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interés, consta en el anexo 9.

Actualizacion

Cada 2 afios a partir de la fecha de publicacién, o seguin necesidad de
acuerdo a los avances cientificos en el tema.
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Preguntas que responde esta Guia de Préctica Clinica

Introduccion a los cuidados paliativos

1. ¢Cudl es la validez de las escalas prondsticas para predecir la supervivencia en
pacientes en FFV?

Informacion, comunicacion y toma de decisiones

2. ¢Como tiene que ser la comunicacion del equipo que atiende al paciente y su familia?

3. (,Como debe ser la formacién en comunicacion del profesional sanitario que trabaja
con pacientes en FFV?

4. ¢Cuales son la normativa legal y los principios éticos relativos a la comunicacion con
la persona en FFV y con su familia en nuestro medio?

5. ¢Cuales son los elementos para la toma de decisiones en la FFV?

Control de sintomas

6. ¢Cual es la prevalencia de los distintos sintomas en el paciente en FFV?

7. ¢Cual es lavalidez de las escalas que valoran la intensidad de los sintomas en el
paciente en FFV?

8. ¢Cémo debe ser el uso de farmacos en cuidados paliativos?

Tratamiento del dolor

9. ¢Cual es la prevalencia del dolor en la FFV?
10. ¢Cudl es la validez de las distintas escalas para valorar el dolor?

11. ¢Cudl es la eficacia de los distintos analgésicos (analgésicos simples, AINE,
combinaciones de los anteriores, opioides, etc.) y de los farmacos adyuvantes en el
dolor?

12. ¢Cudl es la eficacia de los distintos opioides para el dolor irruptivo?

13. ¢Cudl es la eficacia analgésica de la radioterapia, quimioterapia paliativa y
bisfosfonatos en el paciente oncolégico con metastasis 6seas?

14. ¢Cudl es la eficacia de los farmacos en el tratamiento del dolor neuropatico en la
persona en FFV?
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Astenia, anorexia-caquexia y deshidratacion

15. ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la astenia en la persona en FFV?

16. ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la anorexia-caquexia en la persona en
FFV?

17. ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la deshidratacién en la persona en FFV?

Sintomas respiratorios

18. ¢Cudl es la eficacia de los opioides y de los tratamientos adyuvantes en el
tratamiento de la disnea?

19. ¢Cuadl es la eficacia del oxigeno en el tratamiento de la disnea?
20. ¢Cuadl es el tratamiento mas adecuado de la tos en la persona en FFV?

21. ¢Cuél es el tratamiento mas adecuado de la obstruccion de la vena cava superior?

Sintomas psicolégicos y psiquiatricos

22. ¢Cual es el tratamiento mas adecuado del delirium en la persona en FFV?
23. ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado del insomnio en la persona en FFV?
24. ¢Cual es el tratamiento mas adecuado de la ansiedad en la persona en FFV?

25. ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la depresion en la persona en FFV?

Sintomas digestivos

26. ¢Cudles son las medidas mas adecuadas para la prevencion y el tratamiento de la
mucositis en la persona en FFV?

27. ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la boca seca?

28. ¢Cudles son las medidas méas adecuadas para la prevencién y el tratamiento de la
candidiasis oral?

29. ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la disfagia?

30. ¢Cual es el tratamiento més adecuado de las nauseas y vomitos?
31. ¢Cual es el tratamiento mas adecuado del estrefiimiento?

32. ¢ Cual es el tratamiento mas adecuado de la diarrea?

33. ¢Cual es el tratamiento mas adecuado de la obstruccién intestinal?
34. ;Cual es el tratamiento mas adecuado de la ascitis?

35. ¢Cual es el tratamiento mas adecuado del hipo?
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Cuidados de la piel

36. ¢Cual es la mejor forma de prevenir Ulceras en personas en FFV?
37. ¢Cual es el tratamiento mas adecuado de las Ulceras en personas en FFV?
38. ¢Cual es el tratamiento més adecuado de las Ulceras neoplasicas?

39. ¢Cual es el tratamiento méas adecuado del prurito?

Sintomas urinarios

40. ¢Cual es el tratamiento mas adecuado del tenesmo vesical?

Urgencias

41. ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la hipercalcemia en la persona en FFV?
42. ¢Cual es el tratamiento mas adecuado de la compresion medular en la persona en FFV?

43. ¢ Cual es el tratamiento mas adecuado de las crisis convulsivas en la persona en
FFV?

45. ¢ Cual es el tratamiento mas adecuado de la hemorragia en la persona en FFV?

Apoyo psicosocial y espiritual a la persona en FFV

45. ¢Como se identifican las necesidades psicosociales de la persona en FFV?

46. ¢ Cual es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales?

47. ¢(Como se identifican las necesidades espirituales?

48. ¢Como influyen las necesidades espirituales en la evoluciéon de las personas en FFV?

49. ¢Cual es la estrategia mas adecuada para atender las necesidades espirituales de
las personas en FFV?
Apoyo psicosocial a la familia

50. ¢(Como se identifican las necesidades de apoyo psicosocial a la familia?

51. ¢Cual es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales y de apoyo a la
familia?

52. ¢Cuales son los factores de riesgo de la claudicacion familiar?

Atencion en los ultimos dias. Agonia

53. ¢COmo debe ser la atenciéon al enfermo y su familia en los Gltimos dias de la vida?

54, ;Cual es el tratamiento mas adecuado de los estertores del moribundo?
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Sedacion paliativa

55.
56.
57.

¢Cuales son las indicaciones para realizar una sedacion paliativa?
¢Coémo debe ser el proceso de la toma de decisiones en la sedacion paliativa?

¢Cuales son los farmacos vy las vias de administracion recomendadas para realizar
una sedacion paliativa?

Duelo

58.
59.
60.
61.

¢Cual es la definicién de duelo normal y cuales son sus fases y manifestaciones?
¢,Cual es la definiciébn de duelo complicado y cuales son sus manifestaciones?
¢, Cuales son los factores de riesgo para el duelo complicado y cobmo se valoran?

¢Cudl es la eficacia de las intervenciones en el duelo normal, el duelo de riesgo vy el
duelo complicado?
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Resumen de las recomendaciones

Introduccién alos cuidados paliativos

Aspectos organizativos de los cuidados paliativos

D | Las intervenciones paliativas deberian basarse en las necesidades del enfermoy
de su familia mas que en un plazo de supervivencia esperada.

D | Todos los enfermos en FFV deberian tener acceso a un nivel basico de cuidados
en todos los &mbitos de atencion.

B | Las organizaciones sanitarias deberian fomentar la formacion de sus
profesionales para proporcionar unos CP basicos, independientemente del ambito
asistencial.

D | Las organizaciones de servicios deberian garantizar la accesibilidad de los
cuidados especializados cuando sean necesarios.

B | Los CP de cualquier nivel deberian ser proporcionados, preferentemente, por
un equipo interdisciplinario adecuado.

B | Las organizaciones sanitarias deberian definir las funciones que tienen que
desempefiar y la capacitacion con la que deben contar los diferentes niveles de
prestacion de servicios en la atencién en CP a los pacientes y sus familias.

B | Las organizaciones sanitarias y los propios servicios asistenciales deberian

garantizar la coordinacion entre los distintos servicios y ambitos asistenciales y la
continuidad de cuidados, durante 24 horas al dia, los 365 dias del afio.

Prediccion de la supervivencia

C

Para la estimacion de la supervivencia en enfermos con cancer avanzado, ademas
de la impresion clinica, se recomienda tener en cuenta otros elementos, como la
presencia de factores prondsticos, el estado funcional (Karnofski) o la escala
pronoéstica PaP (Palliative Prognostic Score). Esta Ultima se recomienda en el
contexto de unidades especializadas de CP o en oncologia, ya que no ha sido
validada en otros ambitos

En enfermos no oncolégicos, los modelos predictivos generales de supervivencia
precisan una mayor validacion. Es preferible considerar los factores de mal
prondstico de cada enfermedad o escalas validadas (Seattle Heart Failure Model
para ICC y MODEL para insuficiencia hepatica), siempre teniendo presente la
incertidumbre y el curso poco predecible de las enfermedades no malignas.

La forma en que se comunica el prondstico es tan importante como la precision del
mismo.

Es necesaria la validacion de los distintos instrumentos en nuestro medio, asf
como la evaluacién del impacto de su utilizacién sobre la practica clinica.
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Informacioén, comunicacion y toma de decisiones

C

Los profesionales sanitarios deberian disponer de las habilidades necesarias
para una comunicacion efectiva con pacientes y cuidadores, y deberian recibir
una formaciéon adecuada al respecto.

La informacion y la comunicacién deberian basarse en las preferencias
expresadas por los pacientes, evitando la interpretacion de sus deseos por parte
de los profesionales sanitarios.

Es importante que los profesionales sanitarios muestren explicitamente su
disponibilidad para escuchar e informar.

Las necesidades de informacioén y las preferencias del enfermo deben
valorarse regularmente.

Las noticias relevantes, como el diagnéstico, no deberian retrasarse, respetando
de manera individual los deseos de informacion de cada paciente (incluido el deseo
de no ser informado). Deberian comunicarse de forma sincera, sensible y con
margen de esperanza. Este tipo de informacion ha de proporcionarse en un lugar
comodo, tranquilo, con privacidad vy sin interrupciones.

La informaciéon verbal puede acomparfarse de otros métodos de informacion
de refuerzo, como la informacion escrita. Los métodos deberian basarse en
preferencias individuales.

Las organizaciones sanitarias deberian proporcionar la posibilidad de que los
profesionales que trabajan con pacientes que precisan CP tengan una formacion
adecuada en habilidades para la comunicacion. La formacién deberia ser
intensiva, basada en escenarios reales y con sesiones posteriores de
recordatorio

Deberia fomentarse la participacion de enfermos y cuidadores en la toma de
decisiones al final de la vida, a través de profesionales adecuadamente
entrenados y respetando el deseo de las personas de no tomar parte en las
decisiones.

Los profesionales que participan en la toma de decisiones deben aportar
informacion clara y suficiente, permitiendo al paciente y a sus familiares expresar
sus dudas y te- mores, resolviendo sus preguntas y facilitando el tiempo necesario
para la reflexion.

Los clinicos deberian facilitar la toma de decisiones ante dilemas éticos en la FFV
(limitacion del esfuerzo terapéutico, alimentacién e hidratacién, sedacion, etc.),
teniendo en cuenta los valores y preferencias del enfermo y su familia.

Si el paciente no es capaz de tomar decisiones, deberian considerarse las
siguientes opciones en el orden en el que se presentan:
a) Directrices previas, en caso de que las haya.
b) Deseos expresados por el paciente y recogidos en su historia clinica, en
caso de que los haya.
c) Representante legal.
d) Familiares a cargo mas cercanos.
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D | Se recomienda informar al equipo de las decisiones adoptadas y registrar el
proceso en la historia clinica.
D | En caso de dudas durante el proceso de toma de decisiones, puede estar

indicada una solicitud de asesoramiento a expertos (otros profesionales, Comité
de Etica Asistencial, etc.).

Control de sintomas

Principios generales del control de sintomas

D

La valoracion de los sintomas del paciente en FFV debe ser interdisciplinar,
individualizada, adaptada al enfermo y su familia y continuada en el tiempo.

En el caso de optar por el uso de escalas de valoracion de sintomas, se
recomienda la utilizacion de instrumentos validados. En nuestro medio puede
utilizarse la escala ESAS. La escala Rotterdam Symptom Checklist (validada en
lengua espafiola) puede ser utilizada en el contexto de la investigaciéon o en
estudios sobre evaluacion del impacto de los CP.

Los principios de un control efectivo de sintomas incluyen una valoracion
individualizada vy, si fuera posible, el tratamiento de la etiologia o mecanismo
subyacente a cada sintoma; una evaluacion de los tratamientos farmacolégicos y
no farmacolégicos disponibles; la eleccion de la pauta de tratamiento mas
sencilla, efectiva y cémoda; la informacién al enfermo y a su familia de las
opciones disponibles, y la consideracion de sus preferencias.

La via de administracion preferente debe ser la via oral. Cuando la via oral no es
posible, se recomienda utilizar la via subcutanea. En algunos casos (fentanilo
y buprenorfina) puede utilizarse la via transdérmica.

Tratamiento del dolor

D

En la atencién al dolor en CP se recomienda realizar una evaluacion integral del
dolor, teniendo en cuenta su origen, etiologia, intensidad y repercusién sobre
el enfermo y su familia.

El equipo de profesionales que trata el dolor en CP deberia instruir e involucrar al
paciente y a su familia en el correcto uso de las medidas analgésicas propuestas.

En la valoracién del dolor pueden utilizarse escalas validadas para la cuantificacion
del dolor. Se recomienda el uso de escalas visuales analégicas (EVA) o el
Cuestionario Breve del Dolor (CBD).

Se recomienda utilizar la escalera analgésica de la OMS junto a farmacos
adyuvantes, si fuera necesario, en el tratamiento farmacoldgico del dolor. Se
deben utilizar los farmacos segun la intensidad del dolor y la comorbilidad de cada
paciente.
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D | La administracion de analgésicos deberia ser pautada. Se debe monitorizar la
respuesta al tratamiento y adecuar la dosis de forma individualizada.

A | Morfina oral es el tratamiento de eleccién en el tercer escalén de analgesia.

B | Los antidepresivos triciclicos son los farmacos de eleccidon en el dolor neuropatico.
En caso de intolerancia 0 contraindicacion se recomiendan los
anticonvulsivantes. Los opioides pueden utilizarse en el dolor neuropéatico y son la
primera opcién que debe considerarse en caso de dolor asociado de otra etiologia
que requiera un nivel de analgesia con dichos farmacos. Cuando la respuesta al
tratamiento es insuficiente, se pueden asociar farmacos con distintos mecanismos
de accién, monitorizando la respuesta y los efectos adversos.

B | Morfina es el farmaco de eleccion en el dolor irruptivo (1/6 de la dosis total diaria
por dosis).

B | Las terapias alternativas no constituyen un tratamiento de primera linea para el
dolor en pacientes en CP.

D | Los pacientes con metastasis 6seas dolorosas deberian recibir analgesia
conforme a la escalera de la OMS, comenzando por los AINE.

B | La radioterapia es el tratamiento de eleccion en las metastasis 6seas dolorosas.

B | En los pacientes con metastasis 6seas dolorosas y prondstico superior a seis
meses, dependiendo del tipo de tumor y de su extensién, se recomienda el uso de
bisfosfonatos (acido zolendrénico).

B | Los radioisétopos no deberian utilizarse como primera linea del tratamiento de las

metastasis 0seas, aunque podrian ser Utiles en casos seleccionados, como
pacientes con cancer de prdstata con fracaso del tratamiento hormonal, o cancer
de mama o pulmén con contraindicacion de radioterapia, quimioterapia y
bisfosfonatos.

Astenia, anorexia-caquexia

D

La evaluacion inicial por parte del equipo ante un paciente con astenia, anorexia-
caquexia incluye la identificacion y, si es posible, el tratamiento de las causas
desencadenantes; el consejo sobre actividades diarias; reposo y suefio adaptados
a cada situacion, y una exploracion de las expectativas y creencias sobre la
alimentacion de los pacientes y cuidadores.

En casos seleccionados en los que la anorexia sea un sintoma predominante,
se puede ensayar un tratamiento farmacoldgico, teniendo en cuenta los
sintomas acompafantes, las interacciones farmacolégicas y los posibles efectos
secundarios de la medicacion.

En caso de necesidad de tratamiento farmacoldgico, los corticoides son los
farmacos de eleccién. No se recomienda el uso de hidracina.
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Deshidratacion

D | La via oral es la via de eleccion para el aporte de liquidos; siempre que se
pueda debe evitarse el uso de la via parenteral.

D | La administracion de liquidos por via parenteral requiere una valoracion
individualizada, sopesando ventajas e inconvenientes. Esta valoracion debe incluir
las expectativas sobre la administracion de fluidos del paciente y su familia.

B | Sise opta por la rehidratacion parenteral, puede considerarse en primer lugar la
via subcutanea, siempre que se cuente con los medios necesarios y personal
preparado.

D | En caso de imposibilidad de las via SC y venosa, puede considerarse el uso de la
via rectal.

\' | En caso de optar por la rehidratacion parenteral fuera del ambito hospitalario, la

via subcutanea es la primera opcion que debe considerarse.

Sintomas respiratorios

Disnea

D | Deben tratarse de forma especifica las causas reversibles de la disnea, como la
insuficiencia cardiaca, la exacerbacion de la EPOC, las arritmias cardiacas, la
anemia, derrame pleural o pericardico, la infeccion bronquial, el embolismo
pulmonar o el sindrome de la vena cava superior.

D |Medidas no farmacolégicas como la rehabilitacion pulmonar (con uso de
incentivometro), acompafiamiento emocional, y otras acorde al caso; pueden ser de
utilidad como adyuvantes en el manejo de la disnea ©®?"

D | Se recomienda valorar la intensidad del sintoma referido por el paciente.

En ausencia de evidencia adecuada que permita predecir qué pacientes
pueden beneficiarse mas del tratamiento con oxigeno para aliviar la disnea, se
recomienda valorar la continuidad del tratamiento segln la respuesta individual.

A | Los opioides por via oral o parenteral son farmacos de primera eleccion en el

tratamiento de la disnea.

B | No se recomienda el uso de benzodiazepinas para la disnea, salvo en situacion de

ansiedad o panico, o en las fases muy avanzadas de la vida como terapia afiadida
a la morfina (midazolam).
D | Los corticoides estan indicados en caso de disnea producida por asma, EPOC,
obstruccion tumoral de la via aérea o linfangitis carcinomatosa.
Tos
D | Los pacientes con tos en CP precisan una evaluacion individualizada para

diagnosticar y, en la medida de lo posible, tratar las causas especificas de la tos.
En el caso del cancer pulmonar deberia valorarse la quimioterapia paliativa.
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D | Para la eleccion de farmacos, se recomienda valorar otros sintomas
acompafantes (dolor, disnea), el uso previo de opioides, posibles interacciones
farmacoldgicas y la via de administracion.

B | Como farmaco inicial puede utilizarse codeina.

D | En caso de precisar tratamiento para la tos debida a la EPOC puede utilizarse

codeina.

Obstruccion de la vena cava superior

D

Los pacientes con OVCS pueden ser tratados con corticoides, radioterapia,
quimioterapia o implantacion de stents, en funcion de su estado general, el tipo
histol6gico de tumor y su extension, y la disponibilidad de las técnicas.

Sintomas psicoldgicos y psiquiatricos

Delirium

La atencidén inicial al paciente con delirium deberia incluir la identificacién y
trtamiento de las causas desencadenantes, con especial atencién al consumo
de determinados farmacos (opioides); la informacién adecuada a los familiares
y cuidadores, y la valoracién de la necesidad del tratamiento sintoméatico
farmacoldgico.

Haloperidol es el farmaco de eleccion para el tratamiento del delirium.

D | Se puede afadir alprazolam a haloperidol en caso de delirium con ansiedad o
agitacion.

D | En el deliium con agitacion intensa no controlada se puede utilizar
levomepromazina o, alternativamente midazolam.

D | La via subcutanea puede utilizarse en caso de sospecha de delirium producido por
opioides en pacientes deshidratados.

D | Se recomienda reservar la utilizacion de antipsicéticos atipicos para casos

seleccionados en los que haloperidol estda contraindicado o no se tolera. En
situaciones como las demencias con cuerpos de Lewy o en enfermos de
parkinson, en las que no se recomienda el uso de haloperidol o risperidona, puede
ser necesario recurrir a otros antipsicéticos, como quetiapina.
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Insomnio

D | La valoracion de un paciente con insomnio deberia realizarse mediante una
entrevista semiestructurada dirigida a evaluar los factores relacionados con el
insomnio: factores que predisponen, higiene del suefio, control de sintomas,
efectos secundarios de la medicacién y expectativas del paciente respecto al
suefio.

D | Siempre que sea posible se deben intentar corregir los factores que predisponen
al insomnio o lo desencadenan.

D | Se recomienda el abordaje inicial mediante una estrategia cognitivo-conductual en
todos los pacientes con insomnio.

D | Se recomienda prescribir una benzodiazepina a los pacientes que no respondan
bien al tratamiento no farmacolégico o que no puedan esperar a la aplicacién del
mismo.

D | En los casos de depresion asociada o ante la falta de respuesta a las
benzodiazepinas pueden utilizarse los antidepresivos con accion sedante para el
tratamiento del insomnio.

Ansiedad

D | El tratamiento de la ansiedad requiere una evaluacion individual del paciente en
FFV que incluya las posibles causas desencadenantes, su estado adaptativo,
estadio de la enfermedad, los tratamientos asociados vy las preferencias del
paciente.

D | Las medidas de apoyo psicolégico al enfermo y sus allegados son la primera
medida que debe proporcionarse tras la valoracion individual.

D | Los tratamientos farmacolégicos se recomiendan cuando el apoyo psicoldégico no
es suficiente. Pueden utilizarse BZD, preferentemente las de accién corta o
intermedia.

v | En caso de ansiedad asociada a depresién, delirium, disnea o dolor intenso,
pueden utilizarse antidepresivos triciclicos, haloperidol u opioides,
respectivamente.

Depresion

D | La evaluacion inicial del paciente deprimido en CP comprende: identificacion y
abordaje de causas potencialmente tratables, valoracion de los efectos adversos
y las interacciones de los tratamientos farmacologicos previos y estimacion del
posible riesgo de suicidio.

B | La terapia inicial del paciente deprimido en CP comprende intervenciones
estructuradas psicosociales, incluida la psicoterapia por el personal del equipo
gue le atiende vy, si el caso lo requiere, por personal especializado dentro de un
programa estructurado.
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En caso necesario pueden utilizarse farmacos antidepresivos (ISRS o triciclicos),
teniendo en cuenta sus propiedades farmacoldgicas, otros farmacos que recibe
el paciente y su perfil de sintomas en cada momento.

Sintomas digestivos

Mucositis

D

La indicacion del tratamiento farmacoldgico preventivo debe realizarse de acuerdo
con el riesgo de desarrollar mucositis, riesgo basado en la situacién clinica y en la
modalidad y dosificacion del tratamiento (radioterapia o quimioterapia).

La prevencion mediante farmacos o medidas locales (enzimas hidroliticas, hielo
picado, sulfato de zinc) o parenterales (amifostina) puede realizarse en casos
seleccionados.

No hay evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la mucositis con
enjuagues de alopurinol, factores estimulantes del crecimiento de granulocitos o
inmunoglobulinas, por lo que la base del tratamiento es la higiene cuidadosa de la
boca y la analgesia.

La analgesia controlada por el paciente puede utilizarse para disminuir la dosis de
morfina en el tratamiento del dolor por la mucositis.

Boca seca (xerostomia)

D

En los pacientes con xerostomia, ademas de la higiene de la boca, se
pueden utilizar estimulantes de la salivacion, hielo o saliva artificial.

La correcta higiene de la boca y el uso de estimuladores de la salivacion como
chicles, frutas (como la pifia), hielo y el uso de saliva artificial (como
metilcelulosa) puede ser Utiles en algunos casos, aunque es escasa la evidencia
sobre su eficacia #*?"

Evitar los alimentos secos, las especies fuertes como pimienta, pimentén; los sabores
acidos, amargos, muy dulces o muy salados.

Elegir alimentos de consistencia blanda como el puré de papa, la papaya, miel, salvia.
Se recomienda el uso de sorbete para facilitar la ingesta de liquidos.

Enjuagar la boca con miel diluida en agua o con infusiones de tomillo, salvia,
manzanilla, bicarbonato.

Ofrecer pequefios sorbos de agua frecuentemente en el dia.

Tabletas de vitamina C efervescente media tableta de 500 mg, 4 v/dia.

Un enjuague muy UGtil en la sequedad bucal y halitosis se hace mezclando: un litro de
agua de menta, una cucharadita de bicarbonato y una de sal.

Una receta magistral de saliva artificial: metilcelulosa 10 gr y esencia de limon 0,2 ml er

1 litro de agua.
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Candidiasis

B | La candidiasis no relacionada directamente con radioterapia o quimioterapia
puede ser tratada en primer lugar con antifiingicos topicos y en caso necesario, con
antifangicos orales (fluconazol, itraconazol).

A | En los pacientes oncoldgicos con candidiasis oral tras tratamiento
inmunosupresor, puede utilizarse el tratamiento con fluconazol.

A | En los pacientes oncoldgicos con neutropenia o alto riesgo de padecerla que van
a recibir tratamientos con quimioterapia y radioterapia, los antifingicos que se
absorben en el tracto gastrointestinal totalmente (fluconazol, itraconazol) son el
tratamiento de eleccion en la prevencion de la candidiasis oral.
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Disfagia

D | El tratamiento de la disfagia requiere una valoracién individualizada para
identificar vy, si es posible, tratar las diferentes causas implicadas.

D | La dieta debe adaptarse a las caracteristicas clinicas de la disfagia. Se
recomienda una dieta blanda, de acuerdo al gusto del paciente. En el caso de
disfagia a liquidos se pueden utilizar espesantes.

D | En caso de disfagia obstructiva por invasién tumoral se puede ensayar un ciclo corto
de corticoides.

D | En caso de disfagia grave que no responde al tratamiento y que impide la
alimentacién oral, el equipo, el paciente y sus cuidadores pueden decidir el uso
de sonda nasogastrica o la realizacion de ostomias.

Nauseas y vomitos

\ | El tratamiento de las nauseas y vomitos en el paciente en FFV requiere una
valoracién cuidadosa de la etiologia y los factores implicados (hipertension
endocraneal por invasion tumoral, trastornos metabdlicos, farmacos, afectaciéon
visceral, etc.) para poder realizar un tratamiento individualizado.

| (Se aconseja iniciar el dia con alimentos secos como tostadas o galletas de sal.

Preferir dieta blanda, fraccionada, con bajo contenido en grasas.

Evitar la leche entera, jugos de frutas acidas y condimentar con vinagre.

No mezclar platos calientes y frios.

Evitar canela, menta, hinojo, tomillo, albahaca, laurel y jengibre.

No beber durante las comidas y terminar con infusiones de manzanilla, menta, anis o
hierba luisa.

Enjaguar de boca para eliminar sabores y olores desagradables, inmediatamente luego
del vémito, al igual que el cambio de ropa y aseo de la semiluna o recipiente que se usé
para contenerlo.

D | En los pacientes que reciben quimioterapia o radioterapia, la profilaxis de la
nausea y vémito deberia basarse en el riesgo de emesis.

B | En los vomitos inducidos por quimioterapia con moderado o bajo riesgo de emesis,
se recomienda la asociacibn de antagonistas de 5HT3 (como ondansetrén) y
corticoides.

B | En los vomitos inducidos por quimioterapia con alto riesgo de emesis se
recomienda la asociacion de antagonistas de 5HT3, corticoides.

D | En los vémitos eruptivos tras el tratamiento con quimioterapia o radioterapia
pueden utilizarse los corticoides, metoclopramida o combinaciones de corticoides
con metoclopramida, dependiendo de la intensidad de los sintomas.

B | Metoclopramida es el tratamiento de eleccion en los pacientes con nausea y vomito
sin relacion con la quimioterapia o la radioterapia. Los antagonistas de 5HT3
pueden afiadirse a la terapia convencional en caso de escaso control de
sintomas.
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En el vémito anticipatorio puede utilizarse la psicoterapia mediante técnicas
conductuales. Alprazolam puede utilizarse como terapia afiadida al consejo y a la
psicoterapia.

Estrefiimiento

V | Antes de prescribir un tratamiento con laxantes es necesario descartar la
presencia de fecalomas.

A | Se recomienda el uso de laxantes (senna, lactulosa sola o asociada a senna,
polietilenglicol) junto a una dieta adecuada (fibra e hidratacion suficiente) vy
ejercicio adaptado.

B | La prescripcidon de opioides debe acompafiarse de medidas preventivas para el
estrefiimiento, incluidos los laxantes.

D | En el caso de impactacion fecal se realiza extraccion manual y puede utilizarse
laxantes por via rectal (supositorios 0 enemas).

Diarrea

D | El tratamiento de la diarrea en CP requiere la identificacion de posibles causas
corregibles, la valoracién del grado en funcion del ritmo de las deposiciones y la
afectacion del estado general, y un tratamiento inicial con dieta y aporte de liquidos
adecuados.

B | Loperamida estad indicado cuando persista la diarrea de origen no infeccioso,
incluidos los estadios 1y 2 producidos por quimioterapia o radioterapia.

D | Loperamida esta indicado hasta conseguir 12 horas sin deposiciones. En el caso
de la radioterapia, esta indicado durante el tiempo que dure el tratamiento.

Obstruccion intestinal

D

Los pacientes con OIM requieren una valoracion individual que tenga en
cuenta su situacion funcional, incluidas las contraindicaciones quirdrgicas; la
localizacion de la obstruccién; sus preferencias; la disponibilidad de las
técnicas quirdrgicas o endoscoépicas, y la experiencia con ellas en el medio
donde se trata al paciente.

La cirugia y la colocacion endoscopica de protesis metdlicas autoexpandibles (PMA/
stents) pueden utilizarse en pacientes con OIM seleccionados.
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C | El tratamiento médico de la obstrucciéon intestinal debe incluir analgésicos,
antieméticos y antisecretores. Pueden utilizarse, como terapia afadida,
corticoides y Butilescopolamina (N-butiloromuro de hioscina).

Ascitis

D | En caso de ascitis maligna que precise tratamiento sintomatico puede utilizarse la
paracentesis.

D | Puede plantearse el tratamiento con diuréticos en casos muy seleccionados en
los que se sospeche presencia de niveles de renina elevados, y en ascitis por
cirrosis avanzada.

D | Las derivaciones peritoneovenosas deben plantearse en casos seleccionados tras
el fracaso de las medidas anteriores.

Hipo

D | El tratamiento del paciente con hipo persistente o intratable requiere una valoracion
cuidadosa y el tratamiento de las posibles causas. En caso de persistir el hipo,
se debe intentar un tratamiento con medidas fisicas.

D | En caso necesario puede usarse un tratamiento farmacoldgico (metoclopramida,
haloperidol, nifedipino o gabapentina), teniendo en cuenta las interacciones vy
efectos secundarios en cada caso.

D | En caso de hipo intratable, y tras el fracaso de la terapia por via oral, puede
utilizarse midazolam parenteral.

Cuidados de la piel

Prevencion y tratamiento de las ulceras

D | Las medidas de prevencion de las UPP son: cambios posturales, adecuada
nutricion, no elevar la cabecera de la cama mas de 30 grados y mantener una
adecuada limpieza e hidratacion.

A | Se recomienda utilizar superficies especiales de apoyo en pacientes con alto

riesgo de desarrollar UPP.
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D | Se recomienda elegir el tipo de apdsito en funciéon del estadio y las
caracteristicas de la Ulcera, de los objetivos y de la preferencia del paciente.

D | Puede utilizarse metronidazol por via tépica para disminuir el olor en Ulceras
neoplasicas.

B | Puede utilizarse miltefosina en solucion topica al 6% para frenar la evolucién de las
Ulceras neoplasicas.

Prurito

D | El manejo inicial de la persona con prurito consiste en identificar y, si es posible,
tratar especificamente las causas subyacentes, con especial hincapié en los
farmacos. Deben evitarse los factores agravantes, como el alcohol, las comidas
picantes, el calor, el uso de ropa ajustada, la utilizacion de jabones con
deternentes ete

D | Deben proporcionarse cuidados generales de la piel que incluyan una
hidratacion suficiente y prevencion de lesiones de rascado.

D | En caso necesario se administraran tratamientos farmacolégicos seguin el origen
del prurito (opioides, urémico, colestasis, paraneoplasico, piel seca). El
tratamiento se podra cambiar segln la respuesta terapéutica, siguiendo el
esquema propuesto en la tabla 25.

Sintomas urinarios

Tenesmo vesical

D | En ausencia de evidencia sobre cudl es el mejor tratamiento del tenesmo vesical
en CP, pueden utilizarse farmacos anticolinérgicos, antiespasmaddicos, AINE,
corticoides y anestésicos locales.

Urgenmas

Hipercalcemia

Y | Debe considerarse la posibilidad de hipercalcemia en pacientes en CP con
empeoramiento de su estado general sin una causa clara que lo explique.

A | El tratamiento de eleccion de la hipercalcemia grave es la hidratacion junto con
farmacos hipocalcemiantes.

A | Los bisfosfonatos por via IV son los farmacos de eleccion en la hipercalcemia aguda,;
se recomiendan dosis altas de aminobisfosfonatos potentes (como acido
zolendroénico).

D | Los corticoides pueden utilizarse en tumores hematolégicos o en pacientes con

hipervitaminosis D debida a granulomatosis.
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Compresion medular

D

Ante la sospecha clinica de CMM debe solicitarse una RMN para confirmar el
diagndstico.

La sospecha de CMM requiere la derivacion urgente del paciente para realizar un
estudio y tratamiento apropiados.

Ante un paciente con CMM debe realizarse una valoracién individual que incluya
nivel y nimero de compresiones espinales, tipo de tumor y extension, prondstico
vital y funcional, grado de afectacion neuroldgica, preferencias del paciente y
disponibilidad de tratamiento con radioterapia y cirugia.

El tratamiento debe llevarse a cabo lo antes posible.

Se recomienda administrar corticoides a dosis altas, tanto en el tratamiento
con radioterapia como con cirugia.

La radioterapia como Unico tratamiento es preferible en caso de contraindicacion
de la cirugia, tumores radiosensibles, paraplejia establecida, compresiones a
varios niveles, fracaso de la cirugia o deseo del paciente.

La cirugia combinada con la radioterapia es el tratamiento de eleccién en
pacientes seleccionados con pronéstico vital superior a 3 meses.

Crisis convulsivas

D | El manejo inicial de un paciente con crisis convulsivas en CP debe incluir la
identificacion y el tratamiento de las posibles causas desencadenantes e
instrucciones a los cuidadores del paciente, incluida la posibilidad de
administracién de medicacion anticonvulsivante.

D | El estatus epiléptico es una emergencia médica que requiere una derivacion
urgente hospitalaria.

D | El tratamiento inicial de la crisis convulsiva es diazepam IV o rectal. La opcion
alternativa es midazolam subcutaneo.

D | En caso de precisarse tratamiento para prevenir nuevas crisis, la eleccién del

tratamiento tiene que realizarse de forma individualizada, teniendo en cuenta los
tipos de crisis; la experiencia de uso; los efectos secundarios; y la posibilidad de
interacciones farmacoldgicas, incluida la quimioterapia.
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Hemorragia

D | Se debe advertir y preparar a los cuidadores de los pacientes de riesgo sobre
la posibilidad de un sangrado masivo.

D | Es necesario ofrecer disponibilidad de atencién urgente con la mayor cobertura horaria
posible, incluido un teléfono de contacto directo para el caso de sangrado masivo.

D | Se recomienda, en los pacientes de riesgo, la elaboracién de un plan de accion

con instrucciones a los cuidadores, incluidas las siguientes:

a) Disponer en la cabecera del paciente una lavacara y toallas de color oscuro
para comprimir el punto de hemorragia, absorber y disimular la sangre.

b) Colocar al paciente en decubito lateral en caso de hematemesis o0 hemoptisis
para prevenir el ahogamiento.

c) Preparar una jeringa con midazolam para realizar una sedacién de
emergencia con 5-10 mg administrados por via parenteral, preferiblemente
subcutanea se facilitara el procedimiento si se tiene insertada previamente
una mariposa o catlon SC, el midazolam podria repetirse en caso necesario.

Apoyo psicosocial y espiritual a la persona en FFV

B

Debe valorarse de forma regular el bienestar psicosocial de los pacientes con
enfermedades amenazantes para la vida.

La evaluacion psicosocial del paciente en CP deberia incluir los siguientes campos:
aspectos relativos al momento vital, significado e impacto de la enfermedad, estilo
de afrontamiento, impacto en la percepcién de uno mismo, relaciones (tipo de
familia, amigos, etc.), fuentes de estrés (dificultades econdémicas, problemas
familiares, etc.), recursos espirituales, circunstancias econdmicas, relacion
médico-paciente, red de recursos sociales (centros sociosanitarios, trabajadores
sociales, etc.).

Los profesionales sanitarios que atienden a pacientes en CP deberian ofrecerles
un soporte emocional basico.

Los pacientes con niveles significativos de sufrimiento psicolégico deberian ser
derivados para recibir apoyo psicoldgico especializado.

Se deberia promover la formacion de los profesionales sanitarios en técnicas
de apoyo psicosocial.

El aumento de la concienciacién y el establecimiento de unos objetivos comunes
son el primer paso para establecer puentes entre trabajadores sanitarios y
sociales de los ambitos hospitalario y comunitario. Es necesario fortalecer las redes
de apoyo y potenciar el trabajo en red de los trabajadores de la salud.

El equipo que atiende a una persona en CP deberia tener en cuenta sus creencias
y hecesidades espirituales.

En ausencia de evidencia apropiada sobre cual es la mejor forma de proporcionar
apoyo espiritual, se recomienda ofrecer dicho apoyo como parte integral de los
cuidados, cualquiera que sea el contexto de atencién, y con un enfoque basado
en los principios de la comunicacion efectiva.
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Es importante considerar las diferencias culturales respecto a la espiritualidad, sin
que ello justifiqgue la falta de atencidbn a estos aspectos en personas que
pertenecen a grupos culturales distintos al nuestro.

Apoyo psicosocial ala familia

Debe ofrecerse a los cuidadores la posibilidad de expresar sus necesidades de
apoyo e informacion.

Se recomienda ofrecer un soporte emocional basico a los cuidadores.

La planificacion de servicios para los cuidadores deberia incluir las siguientes pre-
misas:

a) Los servicios deben estar centrados en las necesidades de los

cuidadores. b) La accesibilidad y aceptabilidad debe valorarse al inicio.

c) Los objetivos deben ser claros y modestos.

d) Los resultados deberian ser evaluados.

Se recomienda identificar a los cuidadores mas vulnerables o deprimidos con el
objeto de ofrecerles un apoyo psicosocial intensivo o servicios especializados.

Atencion en los ultimos dias. Agonia

D | La atencion adecuada en los ultimos dias de la vida deberia incluir:

a) Informar a la familia y a los cuidadores acerca de la situacion de muerte
cercana Yy, en general, proporcionar la informacién necesaria y adecuada a
sus necesidades.

b) Explicar y consensuar el plan de cuidados con el paciente y su familia.

c) Valorar la medicacién que toma el paciente, suspendiendo los farmacos no
esenciales previa explicacion de los motivos.

d) Tratar los sintomas que producen sufrimiento. Los farmacos necesarios
deben estar disponibles si el paciente esta en el domicilio.

e) Interrumpir intervenciones o pruebas innecesarias o futiles, segun los
deseos del paciente.

f) Valorar las necesidades psicoldgicas, religiosas y espirituales del paciente,
su familia y sus cuidadores.

g) Facilitar la atencién en un ambiente tranquilo, respetando la intimidad y
facilitando la proximidad de familiares y amigos.

h) Facilitar las vias y los recursos necesarios tanto para la hospitalizacion como
para la atencion a domicilio.

D | Se recomiendatratar los estertores premortem mediante el uso de

butilescopolamina (N-butilboromuro de hioscina) via SC.
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Sedacion paliativa

D | El proceso de sedacion paliativa o en la agonia requiere:

a) Una indicacion terapéutica correcta efectuada por un médico (existencia de
un sintoma o sufrimiento fisico o psiquico refractario en el final de la vida del
enfermo) y, si fuera posible, validada por otro médico.

b) Profesionales con una informacioén clara y completa del proceso, con registro
en la historia clinica.

c) Administracion de farmacos en las dosis y combinaciones necesarias
hasta lograr el nivel de sedacion adecuado.

d) El consentimiento explicito del enfermo, o de la familia si el enfermo fuera
incompetente.

D | La correcta prescripcion de la sedacion paliativa en la agonia requiere:

a) Una cuidadosa evaluacion del diagndstico del final de la vida.

b) La presencia de sintomas y de sufrimiento fisico o psiquico refractario.

¢) Una evaluaciéon de la competencia del paciente a la hora de tomar las
decisiones.

D | El consentimiento verbal se considera suficiente, sibien en ocasiones podria

LG | realizarse por escrito. Siempre debe quedar constancia del mismo en la historia
clinica.

En el paciente no competente, el consentimiento se debe realizar en el
siguiente orden:

a) Primero, existen Decisiones Anticipadas.

b) En ausencia de Decisiones Anticipadas, el equipo médico debe valorar los

deseos del paciente con la familia o los allegados, considerando los valores

y los deseos previamente expresados.

c) En ausencia de b), se recomienda pactar la sedacién con la familia.

D | Se recomienda la utilizacion de midazolam como primera opcion para la sedacion
para la mayoria de los sintomas, y levomepromazina cuando el delirium es el
sintoma predominante.

D | Se recomienda monitorizar el nivel de sedacion del paciente, utilizando para ello la
escala de Ramsay.

Duelo
D | La identificacion del riesgo de duelo complicado deberia realizarse en base a lo

siguiente:

a) Los factores de riesgo.

b) El juicio clinico.

¢) La informacion acerca del entorno familiar (familiograma) o procedente de éste
Se requieren estudios que valoren adecuadamente la validez de las escalas
disponibles (como el Index Risk de Parkes y Weiss).

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS




No se recomiendan las intervenciones formales o estructuradas en el duelo normal.

D | En el duelo normal se recomienda proporcionar informacion acerca del duelo y
sobre los recursos disponibles, y apoyo emocional basico.

B | En el duelo de riesgo se recomienda realizar un seguimiento regular, con apoyo
emocional, valorando individualmente la necesidad de psicoterapias especificas y
estructuradas.

B | Se recomienda derivar a servicios especializados (psicologia, psiquiatria, etc.) a la
persona con duelo complicado para que reciba atencién especifica y estructurada.

D | Los profesionales que atienden a los pacientes en la FFV y a sus familiares
deberian tener acceso a una formacién elemental en duelo que les capacite para
proporcionar cuidados basicos a los dolientes, comprender y explorar sus
necesidades, valorar los factores de riesgo, y detectar a las personas con duelo
complicado y derivarlas a un servicio especializado.
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1. Introduccidén

El envejecimiento de la poblacion y el creciente namero de personas con
enfermedades crénico-degenerativas y con cancer, representan un reto importante para
los servicios de salud. Muchas de estas personas, al final de su vida, padecen un
sufrimiento intenso y precisan una atencién sanitaria y social que implica a todos los
ambitos asistenciales.

En Espafia se estima que el 50%-60% de las personas que fallecen han recorrido
un proceso de deterioro en el Ultimo afio de su vida (1). Se estima que entre un 8% y un
22% ¥ de las hospitalizaciones pueden corresponder a enfermos en este periodo.

Existe una demanda generalizada de atencidén centrada en la persona, de calidad y a
costes razonables, que permita una vida y una muerte dignas. Esta realidad revela la
necesidad de realizar un nuevo planteamiento acerca de los objetivos que debe
perseguir la medicina actual que, hasta ahora, se ha centrado de manera excesiva en un
enfoque curativo. Callahan, en un articulo publicado en el afio 2000 ©. abogaba por
que se reconociera una muerte en paz como un objetivo del mismo valor e importancia
que la lucha contra las enfermedades y la prolongacién de la vida.

Los cuidados paliativos (CP) tienen el objetivo de aliviar el sufrimiento y mejorar la
calidad de vida de las personas con enfermedades crénicas, avanzadas con pronoéstico
de vida limitado y sus familiares. En nuestro pais, los CP se han brindado de forma
privada, es uno de los retos del Modelo de Atencién Integral de Salud que se ofrezcan y
desarrollen en el Sistema Nacional de Salud.
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2. Alcance

Esta Guia de Practica Clinica (GPC) es de aplicacion para el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Los procesos que se indican en el documento cuentan con el respaldo de evidencia cientifica
validada a nivel internacional. No sustituye el juicio clinico.

Aborda los siguientes aspectos de los Cuidados Paliativos (CP), comunicacidn con el paciente y
su familia, control de sintomas, apoyo psicosocial y espiritual, atencion a la familia, atencion en
la agonia, sedacioén y duelo.

No se abordan, de forma exhaustiva, todas las areas de los CP y su alcance se ha limitado a la
poblacién adulta, sin embargo la mayoria de sus criterios se pueden utilizar en pacientes
pediatricos, con el respectivo calculo de dosis.

Nutricion o técnicas muy especificas de tratamiento (como terapias invasivas para el dolor, los
distintos tipos de psicoterapia especificos, etc.), la organizacion y planificacion de los servicios
sanitarios de CP y los aspectos emocionales que afectan a los miembros de los equipos que
proporcionan CP, son aspectos que no se incluiyen en esta Guia.

Debido a que el pais inicia la organizacion y provision de los CP, no se han incluido indicadores

para la implementacion de la GPC. Este aspecto podra ser abordado en futuras revisiones de
la Guia.

3. Objetivos

3.1 General

Estandarizar los procedimientos de atencion sanitaria de las personas con enfermedades
cronicas, avanzadas, con prondstico de vida limitado, en fase final de la vida (FFV) y de
sus familias, en los distintos &mbitos familiares y los establecimientos del SNS.

3.2 Especifico

- Facilitar a todos los profesionales de la salud, cuidadores y pacientes, la atencién de
cuidados paliativos con toma de decisiones adecuadas y respaldadas cientificamente.
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3. Metodologia

Metodologia. Niveles de evidencia y formulacién de recomendaciones

La metodologia empleada se recoge en el Manual de elaboracion de GPC en el
Sistema

1
Nacional de Salud .
Los pasos que se han seguido son:

« Constitucién del grupo elaborador de la Guia, integrado por profesionales: de
atencion primaria (medicina, enfermeria, farmacia), especialistas en cuidados
paliativos adscritos a unidades hospitalarias, en oncologia, medicina interna,
hospitalizacion a domicilio y especialistas en metodologia. Para incorporar la vision
de las personas cuidadoras, se ha realizado un grupo focal.

e Formulacion de preguntas clinicas siguiendo el formato Paciente/ Intervencién/
Comparaciéon / Outcome o Resultado.

* Busqueda bibliografica en: Cochrane Library, PsycINFO, DARE, Medline Pubmed,
Evidence Based Review, Embase, CINHAL, Joanna Briggs Institute, IME, buUsqueda
manual en la revista Medicina Paliativa, blisqueda de estudios cualitativos en espariol.

Debido a la ausencia de estudios aleatorizados u observacionales en muchas
areas de los CP se han consultado el libro Oxford Textbook of Palliative

Medicine " el manual Oxford Handbook of Palliative Care 3, la guia de la SECPAL 4,
un numero monogréafico sobre CP de la revista Atencidén Primaria y varias guias
de préctica clinica (9; 10; 11; 12). Ademas se ha realizado una busqueda adicional
en la pagina web http://www.caresearch.com.au/home/Default.aspx.

Inclusion de estudios publicados en inglés, francés y espariol.

e Evaluacion de la calidad de los estudios y resumen de la evidencia para cada
pregunta, siguiendo las recomendaciones de SIGN-50 (Scottish Intercollegiate

5
Guide- lines Network) -

1 Grupo de Trabajo sobre GPC. Elaboraciéon de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Manual Metodolégico [Internet]. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud- 1+CS; 2007 [10/1/08]. Guias de Practica Clinica en el SNS: I+CS N° 2006/0l. Disponible en:
http://lwww.guiasalud. es/.

2 Doyle D, Hanks G, Chreney N, Calman K. Oxford Textbook of Palliative Medicine. Third ed. Oxford:
Oxford

University Press; 2004.

3 watson MS, Lucas C.F, Hoy AM, Back IN. Oxford Handbook of Palliative Care. New York: Oxford
University press; 2005.

4 sanz Ortiz J, Gomez-Batiste X, Gomez Sancho M, Nufiez-Olarte JM. Manual de cuidados paliativos.
Recomendaciones de la Sociedad espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL). Madrid: Guias y Manuales del
Ministerio de Sanidad y Consumo. Ministerio de Sanidad y Consumo. Secretaria General Técnica; 1993.

5 SIGN. A guideline developers’ handbook. Edinburgh: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN);
2001.
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Formulacion de recomendaciones, basada en la «evaluacion formal» 0 «juicio
razonado» de SIGN. La clasificacion de la evidencia y la graduacion de las
recomendaciones se ha realizado de acuerdo a los criterios de SIGN (anexo 1).
Las recomen- daciones controvertidas o con ausencia de evidencia se han
resuelto por consenso dentro del grupo elaborador.

La evaluacion de la evidencia y formulacién de las recomendaciones en el campo de
los CP resultan especialmente problematicas. Los sistemas de clasificacién de
la evidencia y graduacion de las recomendaciones utilizados hasta ahora no se
adaptan bien al tipo de evidencia que se evalla en el campo de los CP. Existen
iniciativas notables que han realizado revisiones e investigaciones sobre CP pero
gran parte de las mismas provienen de contextos de atencidn sanitaria muy
diferentes al nuestro.

Los sistemas para el desarrollo de las GPC otorgan mucha importancia al
ensayo clinico aleatorizado (ECA) o a la revision sistematica de ECA, que
proporcionan el nivel mas alto de evidencia. En muchas preguntas sobre CP la
realizacién de ECA presenta dificultades metodoldgicas y éticas. Existen muchas
areas con ausencia de ECA, incluso para el tratamiento de sintomas habituales
@ Es especialmente llamativa la ausencia de evidencia sobre los CP en el
paciente no oncoldgico.

Por otro lado, aspectos como la calidad de vida, la comunicacién, el confort o el
bienestar del enfermo y de sus cuidadores son variables de resultado dificiles
de valorar a través de un ECA convencional y, sin embargo, son probablemente
las mas importantes para los pacientes y cuidadores (2). La evidencia que se
obtiene mediante la investigacion cualitativa es muy relevante en este campo pero
la metodologia sobre su integraciéon con los resultados de los estudios
cuantitativos para formular recomendaciones en las GPC esta actualmente en
discusion y desarrollo. En esta guia hemos optado por sefalar como «Q» los
estudios cualitativos.

Otra peculiaridad en este campo es la existencia de numerosas revisiones
sistematicas que incluyen distintos tipos de disefios (ECA, estudios
observacionales, descriptivos, cualitativos, etc.).

A lo largo de la esta GPC los usuarios de la misma encontrardn muchas
recomen- daciones basadas en el consenso, calificadas con la letra «D» o el
simbolo «V» (ver anexo 1). Este hecho es el reflejo de las dos circunstancias
recogidas previamente: insuficiente investigacion y falta de adaptabilidad de los
sistemas de formulacién de recomendaciones.

Las tablas de niveles de evidencia y grados de recomendacion pueden
consultarse en el anexo 1.

Por otro lado, los destinatarios de esta GPC necesitan conocer la normativa
legal existente en nuestro pais sobre distintos aspectos relacionados con los CP.
En aquellas cuestiones donde son especialmente importantes las recomendaciones
derivadas de la normativa legal se han identificado con las letras «LG».

Colaboracion experta para la formulacion de preguntas y revision del primer
borrador de la Guia. En este grupo han participado médicos (atencion primaria,
oncologia, psiquiatria, hospitalizacion a domicilio, cuidados intensivos, unidades de
cuidados paliativos, geriatria, medicina interna), psic6logos Yy enfermeria de
unidades de hospitalizacién a domicilio.
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» La revision se ha realizado sobre el segundo borrador.

 Se ha contactado con las distintas Sociedades Cientificas implicadas (Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), Sociedad Espafiola de Farmacéuticos
de Atenciéon Primaria (SEFAP), Sociedad Espafiola de Geriatria vy
Gerontologia (SEGG), Sociedad Espafiola de Hospitalizacion a Domicilio,
Sociedad Esparfola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC), Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC),
Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) y Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica (SEOM)), que ademas estan representadas a través del
grupo elaborador y la colaboracion experta.

- El presente documento constituye la GPC «completa» sobre Cuidados Paliativos.
La GPC estd estructurada por capitulos en los que se da respuesta a las
preguntas que aparecen al inicio del mismo. Un resumen de la evidencia vy las
recomendaciones se presentan al final de cada capitulo. A lo largo del texto, en el
margen derecho se indica el tipo de estudio y la posibilidad de sesgo de la
bibliografia revisada. Existe una version «resumida» de la GPC de menor
extension y con los principales anexos de la GPC «completa».

e Esta GPC esta disponible en el portal de GuiaSalud (http://www.guiasalud.es/).

- La actualizacion de la GPC esta prevista cada cinco afios, sin que se descarte
una actualizacion de su version electronica mas frecuente.

Metodologia de adopcién para Ecuador

La adopcion de la GPC fue autorizada por el Gobierno Espafiol a través de su Ministerio de
Sanidad y Consumo a peticién del Ministerio de Salud Publica de la Republica del Ecuador.

Para el proceso de adopcion se siguieron los lineamientos descritos en la metodologia ADAPTE
de la Guidelines International Network (G-1-N).

En los acapites pertinentes los contenidos fueron actualizados a partir de la evidencia publicada
en el periodo 2008-2012, con énfasis en el uso de revisiones sistematicas y ensayos clinicos
controlados aleatorizados.

El proceso de adopcion incluyé la revision por pares de la guia para su adopcién al contexto
nacional en una serie de 5 reuniones de trabajo con expertos nacionales en cuidados paliativos
que trabajan en instituciones de la Red Publica Integral de Salud y de la Red Complementaria. El
borrador de la guia fue validado por profesionales de cuidados paliativos y por la Direccion
Nacional de Normatizacién del Ministerio de Salud.
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4. Introduccion a los cuidados paliativos

4.1. Definicion y objetivos de los cuidados paliativos

La Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) (13) define los cuidados paliativos (CP) como
«el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a
los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la
prevencion y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion temprana y la
impecable evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y
espirituales». Considera que el equipo sociosanitario debe aproximarse a los enfermos y
a sus familiares con el objetivo de responder a sus necesidades, y enumera las siguientes
caracteristicas de los cuidados paliativos:

* Proporcionan el alivio del dolor y de otros sintomas que producen sufrimiento.

Promocionan la vida y consideran la muerte como un proceso natural.
- No se proponen acelerar el proceso de morir ni retrasarlo.
* Integranlos aspectos psicosociales y espirituales en los cuidados del paciente.

- Tienen en cuenta el soporte y los recursos necesarios para ayudar a los pacientes
a vivir de la manera mas activa posible hasta su muerte.

» Ofrecen apoyo a los familiares y a los allegados durante la enfermedad y el duelo.
* Mejoran la calidad de vida del paciente.

+ Se aplican desde las fases tempranas de la enfermedad junto con otras terapias
dirigidas a prolongar la vida (como la quimioterapia, radioterapia, etc.).

< Incluyen también las investigaciones necesarias para comprender mejor y
manejar situaciones clinicas complejas.

Esta concepcion de los CP reconoce que las personas con enfermedades distintas
al cancer, que sean irreversibles, progresivas y con una fase terminal, también pueden
beneficiarse de su aplicacién. Pueden ser, por ejemplo, los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), demencia, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
0 hepatica avanzadas o enfermedades neurolégicas (como ictus, parkinson, esclerosis
multiple o esclerosis lateral amiotrofica, entre otras) (110 11).

Tal y como muestra la figura 1 “?" los CP deberian comenzar en las fases tempranas
del diagnéstico de una enfermedad que amenaza la vida, simultdneamente con los
tratamientos curativos. De la misma forma, incluso en las fases finales de la enfermedad,
en las que el tratamiento es predominantemente paliativo, puede existir un espacio para
el intento destinado a las medidas curativas. Por otro lado, incluye la atencién del duelo.
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A

si, la transicion de los cuidados curativos a paliativos es a menudo gradual, y debe

basarse en las necesidades individuales de la persona méas que en un plazo concreto

de supervivencia esperada

(1; 10).

Figura 1. Adaptada de la Universidad de California con permiso de Steven Z. Pantilat, MD,

FACP
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Prolongar la vida
%
enfoque d
cuidados
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> Muerte
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Entre los objetivos generales de los CP destacan la promocion del bienestar y la mejora
de la calidad de vida, y se considera necesario lo siguiente (1):

< Una informacion y comunicacién adecuadas, que aseguren al enfermo y a su familia

gue seran escuchados y que obtendran unas respuestas claras y sinceras.
Ademas, se les proporcionara el apoyo emocional que precisen, de manera que
puedan expresar sus emociones y participar en la toma de decisiones con
respecto a su vida y al proceso de morir con arreglo a las leyes vigentes.

La atencion del dolor y otros sintomas fisicos, asi como de las necesidades
emocionales, sociales y espirituales, sin olvidar aquellos aspectos practicos del
cuidado de los enfermos y de sus familiares.

Una  continuidad asistencial asegurada a lo largo de su evolucion,
estableciendo mecanismos de coordinacién entre todos los ambitos asistenciales y
servicios implicados.
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4.2. Conceptos relevantes

4.2.1. Calidad de vida

La calidad de vida es un concepto multidimensional, dinamico y subjetivo para el que no
existe un patréon de referencia y que, en consecuencia, resulta dificil de definir y medir @.
En el contexto de los CP, la calidad de vida se centra en diversos aspectos del paciente
como la capacidad fisica o mental, la capacidad de llevar una vida normal y una vida social
satisfactoria, el logro de los objetivos personales, los sentimientos de felicidad y de
satisfaccion, asi como la dimensidn existencial o espiritual. De esta manera, en la calidad de

vida pueden identificarse cuatro dominios: bienestar fisico, psicolégico, social y espiritual
(14).

Gill y Feinstein, tras realizar en 1994 una revision de la literatura acerca de los
instrumentos de medida de la calidad de vida ™, concluyeron que el enfoque de estos
instrumentos no era el mas adecuado. Propusieron algunas recomendaciones: utilizar dos
valoraciones globales del paciente (una sobre la calidad de vida global y otra sobre la
calidad de vida relacionada con la salud), medir la gravedad y la importancia de los distintos
problemas, e incluir preguntas abiertas cuando se utilice alguno de los instrumentos
disponibles.

El paciente es quien puede valorar de forma mas apropiada su calidad de vida.
Cuando el paciente no es capaz de proporcionar la informacion requerida, los familiares
y los allegados o los profesionales sanitarios pueden suministrar informacion (til,
particularmente en aspectos concretos y objetivos (14).

Actualmente se dispone de instrumentos validados en lengua espafiola para
medir la calidad de vida en pacientes oncolégicos en CP, como Rotterdam Symptom
Checklist *® Palliative Care Outcome Scale (POS) *” o la escala EORTC QLQ-C15-
PAL ®® (anexo 2).

4.2.2. Sufrimiento

El encuentro con la enfermedad terminal es una causa de sufrimiento tanto para el
paciente como para sus familiares y para los profesionales sanitarios que les atienden. La
formulacion de una respuesta terapéutica requiere la comprension del fenémeno del
sufrimiento y de los factores que contribuyen al mismo. No resulta extrafio que los
profesionales sanitarios vinculen los sintomas fisicos al sufrimiento y, aunque la
presencia de dichos sintomas suele ser un antecedente importante, no son la Unica
fuente de sufrimiento. El fracaso en la valoracién del sufrimiento puede ocasionar
confusiones en las estrategias terapéuticas (19).

El sufrimiento ha sido definido por Chapman y Gavrin @) como «un complejo estado

afectivo y cognitivo negativo, caracterizado por la sensacién que tiene el individuo de
sentirse amenazado en su integridad, por el sentimiento de impotencia para hacer frente
a dicha amenaza y por el agotamiento de los recursos personales y psicosociales que le
permitirian afrontarla».
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Los elementos interrelacionados del sufrimiento en la enfermedad terminal (enfermos,
familiares y cuidadores sanitarios) 9 han sido conceptualizados a través del modelo
triangular del sufrimiento (figura 2). De acuerdo con este modelo, el sufrimiento de cada
uno de ellos puede amplificar el sufrimiento de los otros. Son fuente de sufrimiento:

* En el paciente: los sintomas fisicos (como el dolor), los sintomas psicologicos vy el
sufrimiento existencial (la desesperanza, el sinsentido, la decepcién, el
remordimiento, la ansiedad ante la muerte y la alteracién de la identidad personal),
el sufrimiento de los familiares y de los amigos, asi como la percepcién de ser una
carga para si mismo y para los demas.

- En la familia, amigos y cuidadores: los factores psicosociales, la tension emocional,
la incertidumbre, el sentimiento de impotencia, el miedo a la muerte del enfermo,
la alteracién de los roles y estilos de vida, los problemas econdmicos, la percepcion
de que los servicios son inadecuados, la pena y el pesar por el deterioro del
enfermo (anticipacion de la pérdida), la carga de los cuidadores (trabajo fisico,
carga emocional, cansancio), el esfuerzo econdémico que se debe realizar por los
costes que genera el cuidado del enfermo, y los conflictos que pueden crearse en
los cuidadores (entre el deseo de proveer unos cuidados adecuados y al mismo
tiempo el deseo de que se acelere la muerte).

- En los profesionales sanitarios: la exposiciébn constante al sufrimiento y a la pérdida,
la frustracion, la impotencia y el sentimiento de fracaso, la excesiva presion laboral
con la percepcidn de carencia de recursos (materiales, humanos, tiempo), la
dificultad en la toma de decisiones terapéuticas, las dificultades en la comunicacién
y en la relacién con el enfermo y con sus familiares, las altas expectativas de éstos,
etc. Todos ellos son factores que pueden contribuir al agotamiento y al burnout.

Figura 2. Modelo triangular del sufrimiento
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0 del odela
profesiona familia
| sanitario

Sufriment
o del
paciente
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Ramon Bayés Y propone un instrumento para detectar los estados de sufrimiento, con

independencia de la causa o causas que lo produzcan: La percepcion subjetiva del
tiempo. Se compone de dos preguntas:

— ¢Como se le hizo el tiempo en el dia de ayer —esta noche, esta mafiana,
esta tarde— corto, largo... usted qué diria?

— ¢Por qué?

La primera de ellas constituye un indicador de malestar-bienestar, mientras que la
segunda proporciona informacion sobre la causa o causas del posible malestar. Estas
preguntas permiten profundizar en qué medida este malestar es percibido por parte del
enfermo como una amenaza importante para su integridad fisica o psicolégica. Ademas,
posibilitan el desahogo emocional del paciente y, al contribuir al conocimiento o la causa
que motiva el malestar, indican el tipo de intervencién médica, social, psicolégica o
espiritual que es necesario efectuar para tratar de aliviarlo (22).

En conclusién, el sufrimiento es una compleja experiencia humana que requiere una
evaluacion multidimensional para construir una alternativa terapéutica eficaz que dé
respuesta adecuada a los problemas del paciente y de su familia. Los profesionales
sanitarios deben evaluar de manera cuidadosa cada caso, identificando las necesidades
del enfermo y formulando una intervencion interdisciplinar dirigida a resolver o paliar
dichas necesidades. Ademas, se debe realizar una monitorizacién y una evaluacion
continuada con objeto de modificar el plan de cuidados a medida que surjan nuevos
problemas o cambien las necesidades de la persona enferma y de su familia.

4.2.3. Autonomia

La calidad de vida, el sufrimiento y el balance entre beneficios e inconvenientes de las
intervenciones provocan juicios de valor que pueden tener significados muy diferentes
entre las distintas personas. Por lo tanto, a la hora de comunicarse con el enfermo y con
su familia para informarlos o proponerles distintas alternativas terapéuticas, resulta basico
conocer sus deseos.

La autonomia del paciente es uno de los cuatro principios basicos de la bioética,
base de la deontologia médica y clave en el contexto de una buena practica sanitaria,
gue adquiere especial relevancia en las decisiones al final de la vida. Por autonomia se
entiende la capacidad de realizar actos con conocimiento de causa, informacién
suficiente, y en ausencia de coaccién interna o externa @

El derecho de autonomia de los pacientes esta recogido en la Ley Organica de la Salud, en
el capitulo sobre los derechos y deberes de las personas y del Estado en relacién con la salud,
Art. 7.- e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y
servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en usos, efectos, costos y calidad;
a recibir consejeria y asesoria de personal capacitado antes y después de los procedimientos
establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso,
seréan informados en su lengua materna.

h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar decisiones

respecto a su estado de salud y procedimientos de diagndstico y tratamiento, salvo en los casos
de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de la personas y para la salud publica.
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4.3. Aspectos organizativos de los cuidados
paliativos

El enfermo tiene derecho a recibir CP en diversos ambitos y servicios, a  Opinién

nivel domiciliario, hospitalario o en centros sociosanitarios. Es necesario que de
estos servicios trabajen de forma coordinada para asegurar que las expertos
necesidades de los pacientes y de los cuidadores sean atendidas sin 4

pérdida de continuidad ™"

Los objetivos a nivel organizativo consisten en asegurar que los servicios
estén disponibles para todos los pacientes que los necesiten y cuando los
necesiten; sean de calidad y sensibles a las necesidades de los pacientes;
que los distintos niveles estén bien coordinados, y que se establezcan
competencias y criterios claros de derivacion -
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Tanto a nivel domiciliario como hospitalario y en unidades de CP existe RS de
evidencia de los beneficios de los CP ®*?®" Sj bien los estudios presentan gistinto
algunos problemas en su disefio, los resultados son coherentes y s tipos
muestran un consistente beneficio en la satisfaccion de los cuidadores y de
un efecto modesto a nivel de resultados sobre los pacientes (dolor, control

. . . y . (25-27). estudio
de sintomas, disminucion de la ansiedad) S

1+/2

Los modelos de CP en los que la interaccion entre el nivel basico y el de
soporte persiguen la ayuda y no la sustitucién se asocian a una mayor
satisfaccion de los profesionales de AP y a una mejora en el resultado del
servicio ofrecido por el sistema @

En una reciente revision ©° realizada con el objetivo de establecer unos

criterios de derivacion entre niveles se concluye que los equipos de
apoyo pueden facilitar el tratamiento adecuado de casos complejos,
mientras que la implicacion de los equipos de atencién primaria aporta
mayor accesibilidad (por ejemplo, captando mejor los casos no oncolégicos),
mas continuidad en los cuidados, mayor numero de muertes en domicilio y
un menor numero de visitas a urgencias hospitalarias. La revisiobn subraya la
continuidad asistencial como uno de los principales factores valorados por
los pacientes y familiares que reciben CP.

El trabajo cualitativo realizado con pacientes y familiares indica también |nvestigaci

que éstos perciben la falta de continuidad como una barrera que on
repercute negativamente en sus experiencias. cualitativa
Q

Tanto a nivel domiciliario como hospitalario existe también evidencia de
los beneficios de la coordinacién con equipos de CP en enfermos con
necesidades de atenciéon mas complejas ¢ 3%

Uno de los retos del Modelo de Atencion Integral del Sistema Nacional de Salud  opjnjign
Familiar Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), es incorporar el abordaje y de
servicios de cuidados paliativos. Los cuidados paliativos se orientan entre otros
aspectos, a ofrecer atencién integral a la persona que esta en fase terminal del
proceso de enfermedad, atendiendo las necesidades biolégicas, psicosociales y 4
espirituales hasta el momento de morir y, a la familia y la comunidad facilitando el
acompafiamiento del paciente y apoyo incluso en el proceso de duelo.

expertos

Durante todo el ciclo vital de las personas se pueden presentar enfermedades que
amenazan la vida, sin posibilidad de curacion y por lo tanto requieren cuidados
paliativos, que se deben prestar en los tres niveles de atencion de acuerdo a los
protocolos establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional, cumpliendo
actividades de promocién, prevencion, tratamiento activo, intervenciones
interdisciplinarias en estrecha relacion con la familia y la comunidad ©**"
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Aunque no hay evidencia clara sobre cuél es el mejor modelo organizativo (12),
la mayoria de los programas contemplan varios niveles de atencion, dependiendo
del volumen y la complejidad de los problemas del paciente (1; 30):

« El nivel de CP basicos, primarios, generales o enfoque paliativo hace
referencia a los cuidados que deben proporcionarse a todos los
pacientes que lo precisen en cualquier ambito de atencion: atencion
primaria, cualquier servicio hospitalario (oncologia, radioterapia,
medicina interna y otros servicios clinicos), servicios de urgencias,
centros sociosanitarios, etc.

e ElI nivel de CP especificos, secundarios, especializados o
avanzados contempla intervenciones complejas que requieren
técnicas o procedimientos especializados.

Algunos autores denominan tercer nivel a la atencién hospitalaria en
unidades de CP.
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Nivel basico

El nivel basico deberia *?"

» Evaluar las necesidades de los pacientes en los distintos momentos
y en las distintas areas de los cuidados.

e Responder a estas necesidades, de acuerdo con sus propias
capacidades en cuanto a conocimientos, habilidades, competencias y

recursos.

e Saber cuando derivar a los pacientes a otros servicios.

Nivel avanzado

El nivel avanzado deberia:

= Proporcionar la atencién a pacientes con necesidades asistenciales
mas complejas e intensivas.

» Realizar pruebas diagndésticas complementarias o tratamientos muy
especificos que precisan realizarse en el &mbito hospitalario o
tratamientos ante sintomas de dificil control.

e Atender determinadas necesidades que no tienen por qué ser
clinicamente complejas, sino de tipo social o familiar.

En nuestro medio, las unidades de atencién especializada en CP pueden
ser:
 Equipos de soporte de cuidados paliativos: Pueden intervenir en
el ambito domiciliario y/u hospitalario y con distintos patrones, desde
asesoramiento hasta intervenciones puntuales, intermitentes o con
responsabilidad compartida en la atencién directa. EI MAIS-FCI prevé
la realizacion de visitas domiciliarias como parte de la provisién de
servicios de salud en todos los niveles.

e Unidades de cuidados paliativos: Son unidades de hospitalizacién
especificas de CP, atendidas por un equipo interdisciplinar.
Pueden ubicarse en hospitales de agudos, de especialidades o de tipo
sociosanitarios. Con frecuencia, las unidades realizan también
labores de equipo de soporte hospitalario y consulta externa -

La forma de proporcionar estos dos niveles de atencion depende de
las caracteristicas del medio (rural, urbano, etc.) y de los recursos
disponibles.
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Ademas, resulta inexcusable definir las funciones que cada ambito de
atencion (atenciéon primaria, atencién especializada) y cada nivel (basico o
avanzado) tienen que desempeniar, la capacitaciéon necesaria y la forma

de coordinacién entre niveles, asi como los recursos que se precisan.

Recomendaciones

D | Las intervenciones paliativas deberian basarse en las necesidades del enfermoy
de su familia mas que en un plazo de supervivencia esperado.

D | Todos los enfermos en fase final de la vida (FFV) deberian tener acceso a un nivel
bésico de cuidados en todos los ambitos de atencion.

B | Las organizaciones sanitarias deberian fomentar la formacion de sus
profesionales para proporcionar unos CP basicos, independientemente del &mbito
asistencial.

D | Las organizaciones sanitarias deberian garantizar la accesibilidad de los
cuidados especializados cuando sean necesarios.

B | Los CP de cualquier nivel deberian ser proporcionados, preferentemente, por un
equipo interdisciplinario adecuado.

B | Las organizaciones sanitarias deberian definir las funciones que tienen que
desempefiar y la capacitacion con la que deben contar los diferentes niveles de
prestacion de servicios en la atencién en CP a los pacientes y sus familias.

B | Las organizaciones sanitarias y los servicios asistenciales deberian garantizar
la coordinacién entre los distintos servicios y ambitos asistenciales y la continuidad
de cuidados, durante 24 horas al dia, los 365 dias del afio.

4.4. Prediccion de la Supervivencia

Las preguntas que se van a responder son:

e ¢Cual es lavalidez de las escalas pronosticadas para predecir la supervivencia en
pacientes en FFV?

Los profesionales que atienden a los pacientes en la FFV a menudo
tienen que dar respuesta a la siguiente pregunta « ¢Cuanto tiempo me
queda?». La prediccion de la supervivencia y su comunicacion al paciente
es un proceso complejo, que implica una evaluacion individual del
pronéstico y unas habilidades adecuadas en comunicacion. La prediccién
de la supervivencia es importante para poder proporcionar a pacientes y
familiares la informacién requerida, y para establecer planes diagnésticos y
terapéuticos apropiados @Y La forma de comunicar el prondstico es tan
importante como su precision.
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Con el objetivo de mejorar la precision diagndstica, se han valorado
distintos factores pronésticos y modelos de prediccion. Estos Ultimos
(desarrollados fundamentalmente para el cancer) pueden ser de utilidad,
siempre teniendo en cuenta que su valor es probabilistico (indica
supervivencias promedio) y que su aplicacion a un paciente individual esta
mas sujeta a incertidumbre, lo que exige gran cautela a la hora de
proporcionar la informacion. Ademas, debe tenerse en cuenta que muchos
instrumentos no se han valida- do en nuestro medio y se desconoce el
impacto de su utilizacion en la practica clinica ©?.

4.4.1. Prediccion de la supervivencia en enfermos oncolégicos

Una RS ®¥ explord la precision de la valoracion clinica de la supervivencia en RS de
pacientes con cancer avanzado en un contexto de CP especializado. La estudios
prediccion clinica es un predictor independiente de la supervivencia real, ya de
que explica el 51% de la variabilidad de la misma. No obstante, es imprecisa prondstico
y, en general, tiende a sobrestimar la supervivencia. La prediccion es
mas precisa cuanto menor es el tiempo de supervivencia, y también mejora
en pacientes con un indice de Karnofsky bajo (<40).

2++

En otra RS ©®¥ se evaluaron los factores prondsticos de supervivencia RS de
en pacientes con cancer avanzado (mediana de supervivencia inferior a estudios

tres meses). Los factores definitivamente asociados a la supervivencia de
fueron: bajo estado funcional (Karnofsky), estimacion clinica de la pronéstico
supervivencia, empeoramiento cognitivo, anorexia, disnea, xerostomia, 24

pérdida de peso y disfagia.

El Palliative Prognostic Score (PaP score) ® * clasifica de forma Reglas de

aceptable a los pacientes con cancer avanzado en tres grupos, en funcion prediccio
de su probabilidad de supervivencia a los 30 dias, que se establece con los |, ¢linica
siguientes parametros: prediccion clinica de la supervivencia, indice de 24
Karnofsky, anorexia, disnea, recuento de células blancas y porcentaje de

linfocitos. No es aplicable a pacientes con tumores hematoldgicos. Esta

realizado en el contexto de los cuidados especializados. Se ha validado

también en diferentes poblaciones ®2 Es la escala recomendada tras la

revision sistematica realizada por la European Association for Palliative Care
(32).

El Palliative Prognostic Index (PPI) @7 predice la supervivenciaalas 3y Reglas de

6 semanas para distintos puntos de corte. Precisa una validacion mayor. prediccié

n clinica
2+

La experiencia clinica mejora la precision pronostica, pero empeora  QOpinién
cuando la relacion médico-paciente es muy cercana. Las escalas de calidad de

de vida también pueden ser (tiles para el prondstico de la supervivencia ©*" expertos
4
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4.4.2. Prediccion de la supervivencia en
enfermos no oncolégicos

Una reciente RS (38) evalu6 Ilos estudios sobre predictores de RS de
supervivencia en pacientes mayores de 65 afios con enfermedad terminal  estydios

no maligna. Los modelos prondsticos genéricos para estimar la de
supervivencia mfengr o igual a seis meses en pacientes sin cancer tienen pronéstico
bajo valor predictivo, lo que refleja el curso poco predecible de las 24

enfermedades no malignas (figura 3).

Figura 3. Trayectorias hastala muerte

(@) (b)

(© (d)

e

Diferentes trayectorias hasta la muerte. En el eje de ordenadas, el estado de salud;

en el eje de abscisas, el tiempo.

(@) Muerte subita, (b) Muerte por cancer, (c) Muerte por enfermedad avanzada
no oncolégica (EPOC, insuficiencia cardiaca, SIDA), (d) Muerte por demencia.

La escala de Walter (39) clasifica de forma aceptable el riesgo de mortalidad
al afio en pacientes mayores de 70 afios tras hospitalizaciéon en base a
seis factores prondsticos: sexo masculino, indice Katz “9" modificado,
comorbilidad (indice de Charson (41)), presencia de cancer, creatinina >3
mg/dl, albimina <3-3,4 g/dl. Requiere una validacion mas amplia.

El PaP esta insuficientemente validado en pacientes no oncolégicos.

La escala CARING “? aplicable a todo tipo de pacientes (oncologicos y
no oncolégicos), desarrollada en Estados Unidos, trata de seleccionar a la
poblacion candidata a CP entre los pacientes que ingresan en el hospital.
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Se basa en criterios sencillos de obtener, como el nUmero de ingresos por
enfermedad neoplasica o0 en una unidad de cuidados intensivos. La escala
predice aceptablemente la mortalidad al afio del ingreso, pero necesita
validarse y reproducirse en otros contextos antes de proponer su uso en
nuestro medio.

Los modelos SUPPORT “? y NHPCO (US National Hospice Palliative
Care Organization) “¥, para pacientes con EPOC, insuficiencia cardiaca y
enfermedad hepatica terminal, no estiman de forma precisa la
supervivencia. El indice BODE “J ytiliza el FEV, la distancia (en metros)
recorrida en seis minutos, el grado de disnea vy el indice de Masa Corporal
(IMC) (<21) para predecir el riesgo de mortalidad de la EPOC. Predice
significativamente mejor que el FEV aislado, pero sin llegar a los criterios de
prediccion aceptable propuestos en la revision de Coventry ®® y precisa una
validacion mas amplia.

Existen otros trabajos no incluidos en la RS de Coventry (38) que

merecen ser considerados, ya que se basan en variables sencillas de
obtener, proporcionan una prediccibn aceptable y cuentan con una
validacion amplia.

El Seattle Heart Failure Model, valido para pacientes ambulatorios y
hospitalizados con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) “8 se basa en
parametros clinicos (edad, sexo, clase de la NYHA, peso, presion arterial,
presencia de cardiopatia isquémica, medicacion utilizada); analiticos
(hemoglobina, % linfocitos, é&cido urico, colesterol y sodio); utilizacion de
dispositivos implantables y electrocardiograma (QRS >120 seg). Predice la
supervivencia a uno, dos y cinco afios, asi como la esperanza de vida media.
Esta validado en cinco cohortes de pacientes procedentes de ECA (ensayos
clinicos aleatorizados). Puede utilizarse una version web disponible en
http://depts.washington.edu/shfm.

En la insuficiencia hepatica, el modelo matematico MELD (Model for End
Liver Disease) “") pasado en los valores de creatinina, bilirrubina total e INR,
fue creado para seleccionar a los pacientes con cirrosis hepatica e
hipertensién portal candidatos a la colocacion de TIPS (Transjugular
Intrahepatic Portosystemic Shunt), pero se ha validado en diferentes
cohortes de pacientes con hepatopatias crénicas avanzadas con una
aceptable capacidad para predecir la mortalidad a tres meses. Se obtiene la
puntuacién del mismo con la siguiente formula: MELD Score = 9,57 Ln(Creat)
+ 3,78 Ln@Bil) + 11,2 Ln(INR) + 6,43 (calculadora disponible en
http://lwww.hepatitis.cl/meld.htm).

Hasta que estén disponibles mas escalas sencillas de obtener, con
buena capacidad predictiva y validadas en nuestro medio, pueden utilizarse
algunas variables predictoras especificas para algunas enfermedades:

= En la demencia: el estado funcional (valor igual o superior a 7C en la
escala FAST, Functional Assessment Staging), la dependencia (escala
ADL, Activities of Daily Living) o la historia médica de complicaciones.

e En la EPOC: edad, FEV1 <30%, gasometria, cor pulmonal con
hipertension pulmonar, nivel de disnea, capacidad para el ejercicio,
cuestionario de calidad de vida de Sant George (SGRQ), etc.

Para mas informacién, consultar el anexo 2.
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http://depts.washington.edu/shfm
http://www.hepatitis.cl/meld.htm)

Resumen de evidencia

2++

La estimacion clinica de la supervivencia es un predictor independiente
importante de la supervivencia real en pacientes con cancer avanzado,
aungue tiende a sobreestimarla. La estimacién es mas precisa cuanto menor
sea el tiempo de supervivencia y en enfermos con un indice de Karnofsky
inferior a 40 %"

La experiencia clinica mejora la precision prondéstica, pero empeora cuando la
relacion médico-paciente es muy cercana ().

2+

Los factores prondsticos en pacientes con cancer asociados a la supervivencia
son: el estado funcional (Karnofsky), la estimacion clinica de la supervivencia, el
deterioro cognitivo, la anorexia, la disnea, la xerostomia, la pérdida de peso y
la disfagia @

2+

La escala Palliative Prognostic Score (PaP score) clasifica de forma aceptable a
los pacientes con cancer avanzado en tres grupos, en funcion de su
probabilidad de supervivencia a los 30 dias, y ha sido validada en contextos
diferentes, fundamentalmente en unidades especializadas de CP y en servicios
de oncologia. La regla esta insuficientemente validada para su uso en pacientes
no oncoldgicos ©* 348

2++

Los modelos prondsticos genéricos para estimar la supervivencia inferior o igual
a seis meses en pacientes sin cancer tienen bajo valor predictivo, lo que refleja
el curso poco predecible de las enfermedades no malignas.

Se han identificado varias variables predictoras especificas para algunas
enfermedades, que pueden ayudar a los médicos a identificar a los
pacientes de edad avanzada con peor prondéstico y con mayores nhecesidades
de cp ©®

2+

En pacientes con ICC yfraccion de eyeccién <30%, el Seattle Heart Failure Model
predice de forma aceptable la supervivencia a uno, dos y cinco afios (“9).

2+

En pacientes con enfermedad hepéatica avanzada, el MELD (Model for End Liver
Disease) predice la supervivencia a los tres meses de forma aceptable @7

2+

La escala de Walter clasifica de forma aceptable el riesgo de mortalidad al afio
en pacientes mayores de 70 afios tras hospitalizacion, en base a seis factores
prondsticos: sexo masculino, indice Katz modificado, comorbilidad (indice Charson),

cancer, creatinina >3 mg/dl y albimina <3-3,4 g/dl; pero requiere mayor validacién
(39).

Recomendaciones

C

Para la estimacion de la supervivencia en enfermos con cancer avanzado,
ademas de la impresion clinica, se recomienda tener en cuenta  otros
elementos, como la presencia de factores pronésticos, el estado funcional
(Karnofski) o la escala pronostica PaP (Palliative Prognostic Score). Esta Ultima se
recomienda en el contexto de unidades especializadas de CP o en oncologia, ya
gue no ha sido validada en otros ambitos.
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C | En enfermos no oncoldgicos, los modelos predictivos generales de supervivencia
precisan una mayor Vvalidacion. Es preferible considerar los factores de mal
pronéstico de cada enfermedad o escalas validadas (Seattle Heart Failure Model
para ICC y MODEL para insuficiencia hepatica), siempre teniendo presente la
incertidumbre y el curso poco predecible de las enfermedades no malignas.

\ | La forma en que se comunica el prondstico es tan importante como la precision del
mismo.

\ | Es necesaria la validaciéon de los distintos instrumentos en nuestro medio, asi
como la evaluacion del impacto de su utilizacion sobre la préactica clinica.
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5. Informacién, comunicaciéon y toma de decisiones

Las preguntas que se van a responder son:

+ ¢Coémo tiene que ser la comunicacion del equipo que atiende al paciente y su familia?

* ¢(Cbémo debe ser la formacion en comunicacion del profesional sanitario que trabaja
con pacientes en FFV?

» ¢Cuales son la normativa legal y los principios éticos relativos a la comunicacién con
la persona en FFV y con su familia en nuestro medio?

* ¢Cuales son los elementos para la toma de decisiones en la FFV?

5.1. Principios para una informacién y una comunicaciéon adecuadas
en cuidados paliativos

Tradicionalmente la comunicacion era explicada como la emisibn de un mensaje con un
comunicador y un receptor; segun el modelo de Watzlawick, Bateson y Jaley, la estructura es mas
completa y comprende un emisor, mensaje, receptor, contexto y retroalimentacién (352).

La comunicacion interpersonal en el contexto de los cuidados paliativos es el
proceso por el cual se facilita a los pacientes y a los cuidadores la exploracion
de sus problemas y la toma de decisiones a través de entrevistas con los
profesionales encargados de su atencion (12).

5.1.1. Necesidades de comunicacion del
enfermo y su familia

En el medio anglosajéon y en otros paises europeos, los pacientes solicitan
habitualmente informacién detallada sobre el diagnéstico y el prondstico. Esto es
menos frecuente en nuestro medio. Segun trabajos realizados en Espafia,
alrededor del 50%-70% de los pacientes con cancer desean que se les
comunique su diagnéstico, pero una parte sustancial de los pacientes (entre el
16%-58%) y sobre todo de los familiares (61%-73%) prefieren que no se les revele
el diagnéstico. Los estudios parecen indicar un progresivo cambio de actitudes
hacia una mayor demanda de informacion, sobre todo en los pacientes més
jovenes 2

Una reciente RS “? evalué los estudios sobre las preferencias de los RS de
pacientes con enfermedades muy avanzadas y las de sus familiares en (istinto
aspectos relacionados con la comunicacion del pronéstico y con el final de la g tipos
vida. Los autores concluyen que, en general, los enfermos y los cuidadores de

de origen anglosajon/norte de Europa demandan mayores niveles de
informacidn tantn

estudio
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en lo que se refiere a la propia enfermedad como a los sintomas, su manejo v,
también, acerca del prondstico de vida y de las distintas opciones terapéuticas.
La tendencia detectada en algunos estudios de paises que estan fuera
del contexto anglosajon (como Espafa y Grecia) revela que los enfermos
prefieren una informacién menos detallada acerca del pronéstico o de otros
aspectos relacionados con la FFV.

En un estudio comparativo realizado entre pacientes y familiares de
Canada y Esparfia en el momento de iniciar su atencion en unidades de CP
se observaron diferencias significativas sobre las demandas de informacion
acerca de la enfermedad (tipo y pronéstico) y aspectos de su manejo
(administracion de tratamientos) ®° Los pacientes espafioles manifestaron
un menor deseo de conocer la informacion, aunque en mayor proporcion
gue sus familiares. Esta discrepancia no se observé en el grupo canadiense.

En la RS “? se aprecian otros factores relacionados con una menor
demanda de informacién, como son la edad avanzada y una corta
expectativa de supervivencia. La revision subraya que no es posible
generalizar acerca de las necesidades de informacion basandose en las
caracteristicas demograficas o culturales. Se recomienda a los profesionales
sanitarios evaluar las necesidades de informacidon de manera individualizada y
de forma continuada a lo largo del tiempo. Otra particularidad detectada en la
revision es que, en general, las necesidades de informacion a medida que
avanza la enfermedad son menores en los pacientes, mientras que entre los
cuidadores crece la demanda.

5.1.2. Estilos de comunicacién

Respecto al estilo de comunicacion, practicamente todos los estudios de la
RS (49) provienen del medio anglosajon. Los pacientes y los familiares
destacan que la informacion debe ser sincera, sensible y con margen de
esperanza; que desean sentirse escuchados de una manera activa por
profesionales que muestren empatia, utilicen un lenguaje claro vy
suministren la informaciéon en pequefias cantidades. En el estudio cualitativo
realizado en Espafia, las conclusiones fueron muy coincidentes. En cuanto
a si debe proporcionarse la informacién al enfermo solo o acompafiado por
otra persona, los resultados de la RS son variables y se deben valorar de
manera individual “°"

Otras publicaciones muestran conclusiones que van en la misma
linea. Los enfermos consideran que entre los atributos esenciales que debe
poseer un profesional de la salud se halla «la voluntad de escuchar vy
explicar» G- Otros estudios destacan la importancia que los cuidadores de
los pacientes en la FFV otorgan a que la toma de decisiones sea compartiday
a que la relacion del enfermo con el profesional sanitario se establezca en
condiciones haorizontales y participativas ©2).

Por el contrario, la comunicacién ineficaz se ha asociado a incumplimiento
terapéutico y a un aumento del estrés de los pacientes, y a la
insatisfaccion
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con el trabajo y el desgaste emocional de los profesionales sanitarios ©*"

Ademas, la falta de informacion, la mentira o la ocultaciéon de informacion
relevante con un propoésito protector pueden desencadenar otro tipo de
problemas: que el enfermo reciba mensajes contradictorios de distintos
profesionales o que se vea privado de la oportunidad de expresar sus temores
y preocupaciones. No se deberia perder de vista que las necesidades de
informacion del enfermo y sus preferencias en la toma de decisiones pueden
modificarse a medida que progresa la enfermedad, por lo que se recomienda
una valoracion periddica.

5.1.3. Métodos de informacion

Una RS ® evalué algunos métodos de informacion, como informacion escrita,
material de audio o video, etc. dirigidos a pacientes con cancer de reciente
diagnostico y a sus familiares. Las intervenciones estudiadas tuvieron efectos
positivos sobre el conocimiento y la frecuentacién, el manejo de sintomas, la
satisfaccion, la utilizacion de servicios y el estado afectivo. Sin embargo, algunas
de las intervenciones en pacientes concretos tuvieron efectos perjudiciales. La
revisiobn subraya que los métodos no deben utilizarse de forma uniforme, sino
que deben tenerse en cuenta las preferencias individuales de informacion.

5.1.4. Actitud de los profesionales sanitarios

Los estudios sugieren que la interpretacion que realizan los
profesionales sanitarios acerca de las preferencias de los pacientes difiere a
menudo de los deseos de éstos. En una encuesta sobre actitudes y
creencias realizada a especialistas en CP en Europa, Latinoamérica y
Canad4, la mayoria de los clinicos afirmaban desear que se les comunicara
la verdad sobre su propia enfermedad terminal. Sin embargo, el 93% de los
médicos canadienses, y so6lo el 25% de los europeos y el 18% de los
latinoamericanos pensaban que la mayoria de sus pacientes desearian
conocer la verdad ®%

Por otro lado, una RS “” confirma gue los clinicos tienden a subestimar

las necesidades de informacién de los pacientes y a sobrestimar su grado
de conocimiento y comprension del pronéstico y de los aspectos
relacionados con la FFV y el de sus cuidadores.

5.1.5. Efectos de una comunicacion efectiva

Las investigaciones realizadas sugieren que una comunicacién eficaz influye
en la salud de los pacientes sobre diversos aspectos, como el estado
emocional, la resolucién de los sintomas, el estado funcional y el dolor ®°" El
intercambio adecuado de informacion puede mejorar la implicacion de los
pacientes en los cuidados vy la adherencia a los tratamientos, reducir el
malestar psicoldgico y contribuir a transmitir unas expectativas realistas (58).
Ademas, un proceso de comunicacion adecuado tiene una gran
influencia sobre la
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capacidad de adaptacion de los pacientes y de sus familiares a las nuevas
situaciones, la asimilacion de la enfermedad y la consideracién de las
diferentes opciones ©®” Ofrecer a los enfermos la posibilidad de tomar

decisiones compartidas puede reducir los sintomas de ansiedad y depresién
(58).

5.1.6. Comunicacién de malas noticias

Buckman denomina malas noticias «cualquier informacién capaz de alterar
drasticamente la vision de un paciente sobre su futuro», tanto al comunicar el
diagnéstico de una enfermedad considerada mortal como al informar del
fracaso de la terapéutica curativa que se le administra %

A la hora de proporcionar las malas noticias, los profesionales sanitarios
deberian tener en cuenta las barreras que pueden condicionar una
comunicacion efectiva: déficit de habilidades para valorar las necesidades de
informacion y para facilitar la participacion del paciente y de sus familiares en la
toma de decisiones, tendencia a interpretar los deseos y las necesidades de los
pacientes, la idea errénea de que «si el paciente quiere, ya preguntard», el
sentimiento de ser considerado responsable del fracaso en la curacién, la
creencia de que la informacidon producira un mayor dafio al enfermo o la
incertidumbre acerca de determinados aspectos como el diagnéstico o el
prondstico del paciente %662

Existen diferentes propuestas para la comunicacién de malas noticias. En
el anexo 3 se recogen la de Rabow y Mc Phee (63) y el protocolo SPIKES ©4).

5.2. Formacion en comunicacion en cuidados paliativos

Una RS (51) que incluyo tres ECA realizados con profesionales médicos y de
enfermeria que atendian a pacientes oncoldgicos valor6 la eficacia de

los programas de formacion en la comunicacion. Las intervenciones RS de
consistieron en cursos intensivos (de tres dias o por mobdulos), y los ECA
resultados estudiados midieron los cambios en la conducta o en las 1+
habilidades de comunicaciéon mediante escalas objetivas y validadas. Estas
intervenciones parecen ser efectivas en algunas areas: mejoran las
habilidades comunicativas (formulacion de preguntas abiertas mas
focalizadas), aumentan las expresiones de empatia (respuestas mas
apropiadas a las sefiales) y proporcionan un mayor dominio de la entrevista

clinica.

Un estudio posterior, con una intervencion estructurada de cuatro dias Estudio

en grupos pequefios y basada en escenarios reales con pacientes prospectivo
(65).

simulados, confirmé estos hallazgos 2+
Las intervenciones formativas sobre comunicacion se benefician de ECA
sesiones de recordatorio posteriores ©% °": 1+
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5.3. Aspectos éticos y legales de la informacion y la
comunicacién en cuidados paliativos

El acceso a la verdad es un derecho de todos los pacientes, ya que cada persona tiene
derecho a decidir, con apoyo y conocimiento de causa, sobre aspectos tan importantes de su
vida como el proceso de salud/enfermedad, o de vida o muerte ©® En este sentido, la
comunicacién honesta es un imperativo ético para el profesional sanitario ®* *” e implica
también el respeto de los deseos y valores de los pacientes, es decir, del principio de
autonomia (57), permitiendo la organizacion de los cuidados segun las prioridades y
preferencias de los pacientes y facilitando una toma de decisiones compartida.

La legislacién ecuatoriana ampara los derechos y deberes de las personasy Normativ
del Estado en relacion con la salud. La Ley Organica de Salud del Ecuador, enel 3 |egal
Capitulo Il Articulo 7, e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de LG
tratamiento, productos y servicios en los procesos relacionados con su salud, asi
como en usos, efectos, costos y calidad; a recibir consejeria y asesoria de
personal capacitado antes y después de los procedimientos establecidos en los
protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso,
seran informados en su lengua materna.

No obstante, la comunicacion de malas noticias es una de las cuestiones mas  Opini6n

dificiles en los CP y constituye uno de los aspectos que genera mas conflictos de
en la comunicacion con el enfermo y su familia. expertos
4

Por un lado, un médico o cualquier otro profesional de la salud que ante
un pronoéstico fatal se empefie en informar de todo, independientemente
de lo que desee el paciente, y que ademas luego se aleje de esa realidad
tan dolorosa, abandonandolo, somete al enfermo a un sufrimiento
indebido ®% Informar al enfermo, garantizdndole que no va a ser
abandonado, y en un contexto en el que pueda expresar sus
preocupaciones y sus miedos, facilita una comunicaciéon adecuada vy el
apoyo emocional que necesita.

Por el contrario, ocultar el diagnostico puede llegar a generar lo que
se denomina la conspiracion del silencio y que se define como el acuerdo
implicito o explicito, por parte de familiares, amigos o profesionales, de
guardar la informacion que se le da al paciente con el fin de ocultarle el
diagnéstico o prondstico y la gravedad de la situacién €8 La conspiracion del
silencio dificulta la adaptacién del paciente a su enfermedad y le impide
particinar en
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la toma de decisiones ¥ Por otra parte, el paciente, que a menudo sospecha
que tiene una enfermedad maligna (70). puede mostrarse temeroso, ansioso
y confuso cuando se le oculta la informacién ®”" El manejo de esta situacion
requiere proporcionar una informacién adecuada al cuidador principal y a la
familia y una buena comunicacién con ellos, intentando establecer acuerdos
(69).

5.4. Elementos para latoma de decisiones

Las personas implicadas en la relacion sanitaria para tomar decisiones en
la FFV deben tener en consideracion tanto la situacién psicolégica y
biolégica del paciente como los deseos del enfermo correctamente
informado.

Estos aspectos —Ila situacién bioldgica y psicologica del enfermo y sus
deseos— estan interrelacionados y se ven influidos por la situaciéon familiar y
social. El nivel de dependencia fisica o psiquica del enfermo, su situacion
econdmica, la calidad y la cantidad de apoyo propiciado por la red formal o
informal, y la vivencia de la enfermedad por el propio enfermo y su familia
pueden condicionar tanto la situacién biolégica como los deseos del enfermo
- tal y como se ilustra en la figura 4.

Figura 4. Elementos para la toma de

decisiones
Situacion biolégica y Toma de Deseos del
psicolégica del “—> decisiones en el “—> enfermo bien
enfermo final de la vida informado

Situacién
sociosanitaria Nivel
de dependencia
Situaciéon econémica
Red formal/informal
FAMILIA
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Cuando el profesional de la salud desee determinar la situacion del enfermo
para plantear decisiones, deberia formularse algunas preguntas sobre el
prondstico vital del enfermo, su calidad de vida o la situacién sociosanitaria y, en
base a ello, plantearse la idoneidad, o no, de profundizar en las técnicas
diagnosticas o en tratamientos mas invasivos (reanimacion cardiopulmonar,
soporte avanzado de constantes vitales, cirugia, quimioterapia, radioterapia,
nutricion artificial, etc.).

Esta valoracién deberia considerar los siguientes criterios: la
proporcionalidad, la futiidad y la calidad de vida. En ocasiones, sélo la
aplicacion de los tratamientos durante un periodo de tiempo razonable y su
posterior evaluacién permitiran reconocer si el enfermo responde
razonablemente a los mismos.

A través del criterio de proporcionalidad se analizan los efectos positivos
del tratamiento y los negativos, como las cargas que pueden suponer los
efectos secundarios o el dolor que se puede generar. Se considera que un
recurso diagndstico o un tratamiento es proporcionado cuando origina
un mayor beneficio al paciente - En este sentido, se deberia tener en
cuenta que la preservacion de la vida del enfermo es una obligaciéon cuando el
hecho de vivir supone un beneficio mas que una carga para el propio
paciente.

La futiidad se ha invocado en las siguientes situaciones clinicas: la
reanimacién cardiopulmonar, el mantenimiento artificial de las funciones
vitales cuando existe una pérdida irreversible de las funciones cerebrales
superiores (estado vegetativo permanente o demencia profunda), los
tratamientos agresivos en enfermos terminales o moribundos, los
tratamientos que sélo ofrecen una calidad de vida muy baja, en especial si
estd acompafiada de gran sufrimiento o si no hay esperanza de prescindir
de cuidados intensivos. En estas circunstancias, se considera que un
tratamiento es fatil cuando los beneficios que se obtienen ocurren en un
porcentaje inferior al 1%-5% de los enfermos tratados %

En cuanto a la calidad de vida, el paciente es quien puede valorarla
de forma mas apropiada. Si se tiene en cuenta que lo que a una persona le
parece desproporcionado o fatli puede no parecérselo a otra, se
comprueba que, al igual que el criterio de calidad de vida, también los criterios
de proporcionalidad y futilidad involucran juicios de valor, complicando el
debate acerca de la utilidad o idoneidad, o no, de ciertos tratamientos en el
final de la vida.

Aclarada la importancia de la subjetividad a la hora de manejar los
criterios que nos ayuden a ponderar la eficacia de los tratamientos, resulta
fundamental conocer los deseos del enfermo, puesto que a la persona
enferma le corresponde decidir si desea que se le aplique el tratamiento
propuesto o no. En consecuencia, y tal como se ha descrito cuando se ha
hecho referencia al proceso de informacién y de comunicacion, se puede
comprender la importancia de dicho proceso dentro de la relacion clinica, ya
que de esta manera el enfermo podra hacerse un juicio claro de la situacién
que estd viviendo y podra valorar si el tratamiento que se le aconseja es
proporcionado, o no, para él, y si los niveles de calidad de vida resultantes
son aceptables o0 no reunen los requisitos de humanidad y de dignidad que
precisa para continuar viviendo.

Otro aspecto que resulta basico para reconocer los deseos del
enfermo es la determinacion de su competencia para tomar decisiones. La
evaluacion de la competencia se centra normalmente en la capacidad mental
del paciente, sobre todo en las habilidades psicologicas necesarias para

tomar una decisiébn médica concreta. Los profesionales deberian comprobar
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si el enfermo ha comprendido lo que se le ha explicado y si puede tomar una
decision sobre el tratamiento basandose en la informacién que se le ha
suministrado. El consentimiento debe ser entendido como un proceso gradual
y continuado mediante el cual un paciente capaz y adecuadamente
informado acepta o rechaza, en funcién de sus propios valores, someterse a
determinados procedimientos diagnosticos y terapéuticos % E| conocimiento
de los valores que han conformado la vida del paciente permite evaluar Ila
coherencia de sus decisiones. Esta valoracion no puede hacerse desde un
conocimiento puntual del enfermo. Por ello, la continuidad en su atencién o la
aportacion de informacion por parte del médico de familia o de la propia familia
proporcionan los datos necesarios para valorar dicha coherencia.

Cuando el paciente sea incompetente debera determinarse si la
incompetencia es transitoria o permanente, asi como su nivel. En cuanto a
la informacién que debe proporcionarse en estos casos, la Ley Orgénica de
salud indica que el enfermo sera informado, incluso en caso de incapacidad, de
un modo adecuado a sus posibilidades de comprensién. A continuacién, aclara
que se deberd ademas informar a su representante legal. Por lo tanto, una
de las labores del profesional sanitario sera la de identificar a un sustituto o
representante del enfermo en la toma de decisiones. En nuestra practica
habitual suele corresponder a un miembro de la familia. Este sustituye o
representa al paciente en las decisiones, basandose en el mejor
conocimiento de sus valores y considerando qué es lo que mejor se ajusta a
sus intereses (figura 5).

Figura 5. Toma de decisiones en el paciente incompetente

Deseos del

enfermo bien
informado

Competente Incompetente
Sin Con Voluntades
sustituto sustituto anticipadas
MeYor
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Tomar CEA
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A la hora de conocer los valores del enfermo incompetente, debemos
remitirnos a las desiciones anticipadas (DA) o instrucciones previas (IP).

En lineas generales, el contenido de las DA sirve para que cualquier
persona pueda expresar 0 manifestar los objetivos vitales y valores
personales que ayuden a interpretar las instrucciones y a facilitar la toma de
decisiones, al dejar constancia escrita de sus deseos sobre actuaciones
médicas en una situacibn en que las circunstancias que concurran no le
permitan expresar personalmente su voluntad. Las DA contemplan las
instrucciones sobre el tratamiento respecto a una enfermedad concreta,
presente o futura, o, en general, respecto a intervenciones médicas acordes
con la buena practica clinica que tendran que ser respetadas por el médico
o el equipo sanitario que atienda a esa persona cuando se encuentre en una
situacion en la que no le sea posible expresar su voluntad. Designan un
representante que sera el interlocutor valido con el médico o el equipo
sanitario y que estara facultado para interpretar sus valores e instrucciones. Se
formalizan por escrito, ante notario; ante un funcionario publico; o ante tres
testigos que sean mayores de edad, con plena capacidad de obrar y que no
estén vinculados con la persona otorgante por matrimonio, union libre o pareja
de hecho, parentesco hasta el segundo grado o relacién patrimonial alguna.
La persona otorgante puede modificarlas, sustituirlas o revocarlas en
cualquier momento, siempre que conserve la capacidad legal y que actie
libremente.

Los problemas son mas complejos cuando se trata de enfermos sin
familia y de los que no se dispone de ningin documento de DA o de
ninguna directriz oral previa. En estas situaciones se utiliza otro criterio para
tomar las decisiones en el paciente incompetente, un criterio denominado
mejor interés, que viene determinado por el resultado de analizar riesgos y
beneficios segun los criterios de buena practica clinica de la comunidad
cientifica médica y lo que la sociedad considera que es mejor en ese
momento.

Si bien el marco juridico clarifica el proceso de la toma de decisiones, el
proceso no esta exento de problemas, como son:

e La complejidad en la determinaciéon de la competencia de algunos
enfermos, ya que se carece de guias claras acerca de la manera de
hacerlo adecuadamente *

« La fluctuacién de las preferencias de los pacientes a lo largo del tiem-
po. En un reciente estudio (7% o] 35% de los pacientes mayores de 60
aflos con céancer, insuficiencia cardiaca o EPOC mostraron
fluctuaciénes de sus preferencias cuando tenian que decidir acerca de
someterse a terapias agresivas o con riesgos destinadas a prolongar
la vida. Aunque las variaciones en el estado de salud durante la
evolucion de Ila enfermedad pueden explicar en parte estas
fluctuaciones, el estudio sugiere que, incluso en los pacientes con
salud estable, las preferencias se ven influidas por factores
transitorios.
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« Los deseos de los representantes o familiares proximos pueden no RS de

ser coherentes con los de las personas enfermas a quienes gstudios

77

representan. En una revision sistematica en la que se valoro la de

precision de los representantes designados por los pacientes o de  ghortes

los familiares proximos mediante escenarios hipotéticos relacionados 24
con intervenciones para prolongar la vida, éstos no reflejaron de forma
adecuada los deseos de los pacientes en una tercera parte de los

casos. La prediccion tampoco mejoré en los estudios que valoraban

la repercusion de discutir previamente los valores y preferencias con

los familiares. Los autores mencionan que, a pesar de estas
limitaciones, las predicciones de los representantes o familiares son

méas precisas y por tanto preferibles a las de los profesionales
sanitarios.

e El modelo sanitario actual es de orientaciéon predominantemente
paternalista, con una enorme asimetria en los roles de pacientes y
profesionales en la toma de decisiones.

Tomar la decisién

Una vez que se han seguido todos los pasos que se han sefialado, las Legislacion

personas involucradas en la relacion clinica estaran en mejores condiciones LG
para tomar una decision. Una vez tomada la decision es recomendable
comunicarla a todo el equipo sanitario y a los familiares del enfermo. Si
existe consenso dentro del equipo de profesionales sanitarios, y con el
enfermo o0 su representante, en cuanto al tipo de tratamiento que se debe
seguir, se tomara la decision. Si existen dificultades a la hora de alcanzar un
consenso, bien por la diferencia de criterios entre los propios profesionales
encargados de atender al enfermo, bien por las discrepancias con el
enfermo o sus representantes, se deberia valorar la posibilidad de acudir
al Comité de Etica Asistencial (CEA) de su institucion o area, a un juez, o a
otros profesionales que manifiesten su acuerdo con el enfermo o sus
representantes y puedan responsabilizarse de la situacion.

En resumen, los elementos a tener en cuenta en la toma de decisiones
en la fase final de la vida son los que figuran en la tabla 1.

Tabla 1. Elementos de latoma de decisiones en la FFV

2. Evaluacion de los tratamientos en base a la evidencia cientifica disponible, con los
criterios de proporcionalidad, futilidad y calidad de vida.

gue debe contarse con la participacion del enfermo o de sus representantes.
4. Garantia de que el proceso de comunicacion es el adecuado.

5. Suministro de una informacion completa, que incluya las opciones terapéuticas
disponibles, sus beneficios, y los riesgos e inconvenientes esperados.

6. Evaluacion de la competencia del enfermo.

1. Determinacién de la situacién bioldgica, psicolégica, sociosanitaria y familiar del enfermo.

3. Consideracion de que la toma de decisiones es un proceso gradual y contintdo para el
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7. En el caso del paciente competente, confirmacion de sus deseos y sus preferencias; es
recomendable compartir la informacioén y la decision con la familia.

8. En el caso del paciente no competente para tomar una determinada decision, deberian
considerarse las siguientes opciones, en el orden indicado:

a) Directrices previas en caso de que las hubiera.

b) Deseos previamente expresados por el paciente y recogidos en su historia clinica por
el médico de cabecera o los médicos especialistas hospitalarios, en el caso de que los
hubiera.

c) Representante legal.

d) Familiares a cargo mas proximos.

9. En el caso de que al profesional sanitario se le planteen dudas relacionadas con la
decision a tomar (idoneidad de las opciones que se proponen, competencia del
enfermo, discrepancias con el representante, etc.), se recomienda la valoracién por otros
profesionales expertos o por comités de ética asistencial.

10. Informacién de la decision al equipo sanitario.
11. Registro del proceso de la toma de decisiones en la historia clinica.
12. Marco normativo.

Resumen de evidencia

LG | La Ley Organica de salud recoge el derecho del paciente a ser informado, y su
autonomia para tomar decisiones acerca de su salud.

LG | El contenido de las decisiones anticipadas (DA) o directrices previas (DP) sirve
para que cualquier persona pueda expresar o manifestar los objetivos vitales
y valores personales que ayuden a interpretar las instrucciones y a facilitar la
toma de decisiones, al dejar constancia escrita de sus deseos sobre actuaciones
médicas en una situaciéon en que las circunstancias que concurran no le permitan
expresar personalmente su voluntad.

3 Los deseos de informacién estan influidos por factores como el contexto cultural
9 |a edad o la expectativa de supervivencia; pero no es posible generalizar.
Las demandas de informacibn a medida que avanza la enfermedad son
menores para los pacientes, mientras que crecen en los cuidadores. Los
pacientes y los familiares destacan que la informacion debe ser sincera,
sensible y con margen de esperanza; y que desean sentirse escuchados de una
manera activa por profesionales que muestren empatia, y recibir la informacion
con un lenguaje claro y de forma gradual “9),
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2+

La comunicacion eficaz influye en la salud de los pacientes, actuando sobre
aspectos como el estado emocional, la resolucion de los sintomas, Ila
funcionalidad y el dolor ©%,

La comunicacion puede mejorar la implicacién de los pacientes en los cuidados,
reducir el malestar psicoldgico y transmitir unas expectativas realistas (56).

Los profesionales sanitarios tienden a subestimar los deseos de los pacientes
de ser informados y de compartir las decisiones ©% 5778,

1+

Los métodos de informaciéon dirigidos a pacientes con cancer de reciente
diagnostico y a sus familiares (informacién escrita, material en audio o video,
etc.) tienen efectos positivos sobre algunas variables (el conocimiento de la
enfermedad, el manejo de sintomas, la satisfaccion o la utilizacion de servicios).
Algunas intervenciones en pacientes concretos pueden tener efectos
periudiciales ®*"

1++

Los programas de entrenamiento intensivos, con técnicas de representacion de
roles o pacientes simulados, son efectivos para mejorar las habilidades
comunicativas de los profesionales de la salud que atienden a pacientes con
cancer © %

1+

Las intervenciones formativas estructuradas sobre comunicacion se benefician
de sesiones de recordatorio posteriores ©® °7

2+

Las preferencias de los pacientes relacionadas con decisiones terapéuticas
pueden fluctuar con el tiempo ®

2++

Las decisiones de los representantes o los familiares cercanos pueden no
coincidir con los deseos de los enfermos a quienes representan "

Recomendaciones

C Los profesionales sanitarios deberian poseer las habilidades necesarias para
una comunicacion efectiva con pacientes y cuidadores, y deberian recibir una
formacion adecuada al respecto.

\ La informacién y la comunicacion deberian basarse en las preferencias
expresadas por los pacientes, evitando la interpretacion de sus deseos por
parte de los profesionales sanitarios.

D Es importante que los profesionales sanitarios muestren explicitamente su
disponibilidad para escuchar e informar.

B Las necesidades de informacién y las preferencias del enfermo deben
valorarse regularmente.

D Las noticias relevantes, como el diagnéstico, no deberian retrasarse,

respetando de manera individual los deseos de informacion de cada paciente
(incluido el deseo de no ser informado). Deberian ser comunicadas de forma
sincera, sensible y con margen de esperanza. Este tipo de informacién ha de
proporcionarse en un lugar coémodo, tranquilo, con privacidad y sin
interrupciones.
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B La informacion verbal puede acompafnarse de otros métodos de informacion de
refuerzo, como la informacién escrita. Los métodos deben basarse en
preferencias individuales.

B Las organizaciones sanitarias deberian proporcionar la posibilidad de que los
profesionales que trabajan con pacientes que precisan de CP tengan una
formacidon adecuada en habilidades para la comunicacion. La formacion
deberia ser intensiva, basada en escenarios reales y con sesiones posteriores
de recordatorio.

D Deberia fomentarse la participacién de enfermos y cuidadores en la toma
de decisiones al final de la vida, a través de profesionales adecuadamente
entrenados y respetando el deseo de las personas a no tomar parte en las
decisiones.

D Los profesionales que participan en la toma de decisiones deben aportar
informacion clara y suficiente, permitiendo al paciente y a sus familiares expresar
sus dudas y temores, resolviendo sus preguntas y facilitando el tiempo necesario
para la reflexion.

D Los clinicos deberian facilitar la toma de decisiones ante dilemas éticos en la FFV
(limitacién del esfuerzo terapéutico, alimentacion e hidratacion, sedacién, etc.),
teniendo en cuenta los valores y preferencias del enfermo y su familia.

D Si el paciente no es capaz de tomar decisiones, deberian considerarse las
siguientes opciones en el orden en el que se presentan:
a) Directrices previas, en caso de que las haya.
b) Deseos expresados por el paciente yrecogidos en su historia clinica, en
caso de que los haya.
¢) Representante legal.
d) Familiares a cargo mas cercanos.

D Se recomienda informar al equipo de las decisiones adoptadas y registrar el
proceso en la historia clinica.

D En caso de dudas durante el proceso de toma de decisiones, puede estar
indicada una solicitud de asesoramiento a expertos (otros profesionales, Comité
de Etica Asistencial, etc.).
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6. Control de sintomas

6.1. Introduccion

Las preguntas que se van a responder son:

» ¢ Cual es la prevalencia de los distintos sintomas en el paciente en FFV?

e ¢Cual es la validez de las escalas que valoran la intensidad de los sintomas en el
paciente en FFV?

* ;COmo debe ser el uso de farmacos en cuidados paliativos?

6.1.1. Principios generales del control de sintomas

Los pacientes en FFV pueden presentar multiples sintomas, dependiendo
de la naturaleza y el estadio de su enfermedad. En el caso de los pacientes
con cancer, la localizacion del tumor, su grado, extension local y metastasis
determinan la sintomatologia.

Los estudios espafioles sobre prevalencia de sintomas se refieren sobre
todo a los pacientes oncolégicos M En estas series, el dolor, la astenia y la
anorexia aparecen en mas del 70% de los pacientes.

Los estudios sobre prevalencia de sintomas en pacientes en FFV
presentan una serie de problemas que dificultan su comparabilidad:
variabilidad en la definicibn de sintomas, uso de diferentes definiciones y
escalas (algunas no validadas), estadio de la enfermedad (situacion de
agonia, por ejemplo), presencia de enfermedad oncolégica, tipo de
profesional que recoge la informacion, ambito de la atencién (unidad
especializada o atencion primaria), etc.

Una reciente RS " estudié la prevalencia de sintomas en pacientes RS de
oncoldgicos y no oncologicos (ver tabla 2), ordenando los 11 sintomas mas estudios

frecuentes. El dolor aparece con una elevada frecuencia en todos los tipos de

de pacientes. prevalenci
a
3
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Tabla 2. Prevalenciade sintomas segun tipo de paciente en CP

Sintomas* Cancer SIDA Insuficienci EPOC Enfermeda
a d renal

Dolor 35%- 63%- 41%- 34%- 47%-

96% N = 80% N 77% N 77% N 50% N=
Depresion 3%-77% 10%- 9%- 37%- 5%-

N = 82% N 36% N 71% N 60% N
Ansiedad 13%- 8%- 49% 51%- 39%-

79% N = 34% N N = 75% N = 70% N
Confusién 6%-93% 30%- 18%- 18%- —

N = 65% N 32% N 33% N
Astenia 32%- 54%- 69%- 68%- 73%-

90% N = 85% N = 82% N 80% N 87% N
Disnea 10%- 11%- 60%- 90%- 11%-

70% N = 62% N 88% N 95% N 62% N
Insomnio 9%-69% 74% 36%- 55%- 31%-

N = N = 504 48% N 65% N 71% N
Nauseas 6%-68% 43%- 17%- — 30%-

N = 49% N 48% N 43% N
Estrefiimiento, 23%- 34%- 38%- 27%- 29%-

65% N = 35% N 42% N 44% N= 70% N=
Diarrea 3%-29% 30%- 12% — 21%

N = 90% N N = =
Anorexia 30%- 51% 21%- 35%- 25%-

92% N = N =504 41% N 67% N 64% N

* Porcentaje y numero total de pacientes evaluados por
cada sintoma.

La evaluacién de los sintomas, como se ha comentado en la introduccion de
la GPC, tiene que realizarse de una forma global en el contexto donde
se realiza la atencidn, y teniendo en cuenta sus repercusiones en la persona
y en su entorno familiar. Es importante sefialar que la valoracién de la
importancia de los sintomas puede diferir entre la persona que los sufre y los
profesionales que la atienden (80),

Es necesario que la valoracion sea interdisciplinar. Existe abundante
literatura que demuestra que los médicos (oncélogos, médicos de familia,
médicos de unidades especializadas, etc.) valoran de forma mas imprecisa
que otros profesionales, personal de enfermeria o personal auxiliar, la
intensidad de los sintomas de sus pacientes.

La forma en que se recogen los sintomas es importante. La busqueda
intencionada de sintomas a través de preguntas dirigidas sobre lo que preocupa
0 molesta al paciente puede favorecer una mejor valoracion del conjunto de
sintomas.
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Los sintomas son cambiantes en el tiempo, debido a la evolucién de la
enfermedad, a los efectos adversos de las terapias utilizadas (cirugia,
radioterapia, quimioterapia), a la respuesta al soporte paliativo del equipo
y a las propias vivencias del paciente y sus cuidadores. Todo ello determina
que la evaluacion y revaluacion constante del paciente y de su entorno sea
una necesidad y una caracteristica esencial de los CP.

En la figura 6 se resume el abordaje general de los sintomas.

Figura 6. Algoritmo de tratamiento de sintomas

Valoracién interdisciplinar del sintoma
y Su repercusion en el paciente y su
entorno

— Historia Clinica 'y exploracion
i — Analitica |
i — Exploraciones complementarias
| — Interconsultas

\J

jCausao
mecanismo
subyacente
tratable?
Si NO
Tratamiento Tratamiento

especifico sintomatico

— Preferencias del paciente/entorno
— Estadio de la enfermedad

— Posibles interacciones

— Efectos secundarios de las
intervenciones

\i
ivionitorizar Tarespuesta al tratamiento

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS

7



6.1.2. Valoracién de sintomas. Uso de escalas

El uso de escalas validadas puede ser una estrategia Util para estandarizar
la evaluacion de sintomas y monitorizar la respuesta de una forma objetiva.
Esta practica, exigible en los ensayos clinicos sobre tratamientos en CP, no
se realiza de forma generalizada en nuestro medio. La proliferacion de
instrumentos, la ausencia de validacion de muchos de ellos y, sobre todo,
la falta de estudios sobre su impacto real pueden explicar este hecho.

Una reciente RS de calidad evalué 21 instrumentos de medida de
sintomas en pacientes con cancer @D La revision no incluyé escalas que
median un Gnico sintoma, los instrumentos de calidad de vida ni los que
valoraban la repuesta tumoral. Las escalas MSAS, Rotterdam Symptom
Checklist, Worthing Chemotherapy Questionnaire, Oncology Treatment
Toxicity Scale y The Computerized Symptom Assessment Instrument fueron
apropiadas para la valoracion inicial y para el seguimiento. Otros
instrumentos adecuados para el seguimiento fueron: MDASI; ESAS
(Edmonton), SDS CAMPAS-R y Condensed MSAS. Entre los
instrumentos con cinco o menos sintomas, HADS, Index of Nausea and
Vomiting, y MANE fueron apropiados para determinados sintomas o
toxicidad. Las escalas Symptom Monitor, The Cam- berra Sympton Score
Card, Pain and Symptom Assessment Record, The Symptom Reporting
Tool, y The Symptom Experience Scale requieren evaluaciéon adicional. La
valoracion de los sintomas por parte de los allegados es importante en
pacientes incapaces, pero la fiabilidad disminuye, especialmente cuando se
trata de sintomas psicosociales. No se ha evaluado el impacto del uso de
estas escalas en la practica clinica.

La escala Rotterdam Symptom Checklist esta validada al castellano y
puede ser utilizada en el contexto de la investigacion o en estudios
sobre evaluaciéon del impacto de los CP 18 La escala ESAS (Edmonton
Symptom Assessment System) ®2) resulta mas apropiada para uso clinico
por su sencillez. Este instrumento se encuentra actualmente en fase de
validacion en Espaiia ®. Para mas informacion, consultar el anexo 2.

6.1.3. Uso de farmacos para el tratamiento de sintomas en CP

Los principios de un control efectivo de sintomas incluyen @),

» Elaborar una historia clinica y realizar una exploracién detallada que

permitan un diagndstico del mecanismo o causa subyacente de €XPertos

cada sintoma.
e Tratamiento individualizado.
e Tratamiento de las causas reversibles.

= Informar al paciente y a su familia.
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* Valorarlas opciones de tratamiento, tanto farmacoldgicas como no
farmacologicas.

- Simplificar las pautas de tratamiento.

= Monitorizar la respuesta.

En el anexo 4 (Medicamentos avalados para esta GPC segun sintomas)
se recogen los farmacos més utilizados en CP, su posologia, e informacion
relevante.

La utilizacion de farmacos en CP tiene algunas caracteristicas
especiales que deben tenerse en cuenta @) | os pacientes con enfermedad
avanzada o terminal constituyen una poblacidon especialmente vulnerable.
Su entorno y los diferentes factores psicolégicos pueden ejercer gran
influencia en su bienestar fisico y en la respuesta al tratamiento
farmacolégico, respuesta que en ocasiones sera impredecible.

Estos pacientes son a menudo de edad avanzada, fragiles o con
afectacion multiorganica y polimedicados, con el consiguiente riesgo de
interacciones e yatrogenia.

El reto para profesionales y cuidadores consiste en tratar los sintomas de
forma efectiva, manteniendo el maximo confort del paciente y minimizando los
efectos adversos y los inconvenientes del tratamiento o las pautas muy complejas.

Otro problema frecuente en CP es el uso de farmacos en indicaciones o
condiciones de uso distintas a las aprobadas en la ficha técnica. En el Reino
Unido afecta alrededor del 15% de las prescripciones realizadas en unidades de
cp (&%,

A la hora de prescribir un farmaco en indicaciones o condiciones de uso
no autorizadas se debe considerar:

» El balance riesgo-beneficio para el paciente.
- La solidez de la evidencia que apoya su uso.

- La disponibilidad de vias o farmacos alternativos y sus ventajas e in-
convenientes.

6.1.4. Vias de administracion de farmacos en CP

La eleccién de la via de administracion depende de factores relacionados con
el paciente, con el farmaco y de factores de tipo organizativo (disponibilidad
de formulaciones, recursos humanos, etc.).

La principal via de administracion en CP es la oral (formas liquidas o
sélidas), ya que es una via simple, no invasiva y aceptable para los pacientes.

Otra alternativa para el uso de farmacos analgésicos es la via
transdérmica, disponible solamente hasta ahora para fentanilo y
buprenorfina.
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Algunos farmacos, como buprenorfina, pueden administrase por via
sublingual.

La via subcutanea (SC) se utiliza con mucha frecuencia para el control
de sintomas como alternativa a la via parenteral (intramuscular o
endovenosa) cuando no es posible utilizar la via oral. La via SC es de facil
acceso, se tolera bien y no requiere hospitalizacion. Se emplea en
medicina paliativa tanto para la administracién de farmacos como para la
hidrataciéon de los pacientes. Ademas, el uso de infusores permite la
mezcla de farmacos y su administracion simultanea.

Una barrera para la utilizacién de la via SC es la falta de autorizacion de
muchos farmacos de uso habitual para su uso por esta via, con un desfase
entre la actualizaciéon de las fichas técnicas y el uso de esta via de acuerdo
con el mejor interés del paciente. Por ello, es importante revisar las
evidencias acerca de los farmacos utilizados frecuentemente por via SC.

Una RS examind la evidencia de la administracion de farmacos vy fluidos
por via SC en adultos mayores. La mayoria de los farmacos fueron
utilizados en el contexto de los CP. Morfina y la hidratacion tienen la
indicacion aprobada y amplia evidencia que lo sustenta. Entre los farmacos
no autorizados, cuentan con buena evidencia (ECA o estudios
experimentales controlados no aleatorizados o cohortes) por via SC: N-
butilbromuro de hioscina, ceftriaxona, clorpromazina, fentanilo e
hidromorfona. Otros farmacos que cuentan con estudios observacionales
(estudios controlados con posibilidad de sesgo, estudios retrospectivos o
series de casos) son: amikacina, buprenorfina, gentamicina, ketorolaco,
metadona y midazolam. No se encontraron estudios para atropina,
haloperidol, levomepromazina, metoclopramida y diazepam, pero existen
revisiones no sistematicas que apoyaban su uso. No se encontré
informacién sobre el uso de clonazepam, furosemida, lorazepam vy
metilprednisolona. Los revisores concluyen que es necesario realizar
estudios con farmacos de uso frecuente por via SC y que los laboratorios
deberian registrar esta via en caso de contar con suficientes datos (85).

Para mas informacion sobre la administracién de farmacos por via SC y
la compatibilidad de mezclas pueden consultarse el anexo 6, asi como la
direccion http://www.pallcare.info.

Resumen de evidencia

RS de
distinto
s tipos
de
estudio
1+/2+/3

apropiadas para el seguimiento ®*#?

Las de MDASI; ESAS (Edmonton), SDS CAMPAS-R y Condensed MSAS son

3 | Las escalas MSAS, Rotterdam Symptom Checklist, Worthing Chemotherapy
Questionnaire, Oncology Treatment Toxicity Scale y The Computerized Symptom
Assessment Instrument son apropiadas para la valoracion inicial y seguimiento.
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Recomendaciones

D

La valoracion de los sintomas del paciente en FFV debe ser interdisciplinar,
individualizada, adaptada al enfermo y su familia y continuada en el tiempo.

En el caso de que se opte por el uso de escalas de valoracion de sintomas, se
recomienda el uso de instrumentos validados. En nuestro medio puede utilizarse
la escala ESAS. La escala Rotterdam Symptom Checklist (validada en lengua
espafola) puede ser utilizada en el contexto de la investigacion o en estudios sobre
evaluacion del impacto de los CP.

Los principios de un control efectivo de sintomas incluyen una valoracion
individualizada vy, si fuera posible, el tratamiento de la etiologia o mecanismo
subyacente a cada sintoma; una evaluacion de los tratamientos farmacolégicos y
no farmacolégicos disponibles; la eleccion de la pauta de tratamiento mas
sencilla, efectiva y cdémoda; la informacién al enfermo y a su familia, y la
consideracién de sus preferencias.

La via de administracion preferente debe ser la via oral. Cuando la via oral no es
posible, se recomienda utilizar la via subcutanea. En algunos casos (fentanilo
y buprenorfina) puede utilizarse la via transdérmica.

6.2. Tratamiento del dolor

Las preguntas gque se van a responder son:

¢ Cual es la prevalencia del dolor en la FFV?
¢, Cual es la validez de las distintas escalas para valorar el dolor?

¢, Cual es la eficacia de los distintos analgésicos (analgésicos simples, AINE,
combinaiones de los anteriores, opioides, etc.) y de los farmacos adyuvantes en el
dolor?

¢,Cudl es la eficacia de los distintos opioides para el dolor irruptivo?

¢, Cudl es la eficacia analgésica de la radioterapia, quimioterapia paliativa y
bisfosfonatos en el paciente oncolégico con metastasis 6seas?

¢, Cudl es la eficacia de los farmacos en el tratamiento del dolor neuropatico en la
persona en FFV?

6.2.

La

1. Introduccién

International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor

como «una sensacion o experiencia desagradable, sensorial y emocional

que se asocia a una lesion tisular verdadera o potencial»

(86)
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El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes en los pacientes en
(79)

FFV. Puede afectar hasta al 96% de los pacientes con cancer ",

Los pacientes pueden presentar dolor debido a su enfermedad
(infiltracion tumoral, lesiones nerviosas); como consecuencia de algunos
tratamientos (cirugia, quimioterapia, técnicas diagndsticas), o relacionados
con su situacion de inmovilidad y debilidad general (dolores 6seos, Ulceras,
herpes zoéster, etc.). No hay que olvidar otras posibles causas de dolor no
directamente relaciona- das con la enfermedad del paciente (artrosis, etc.).

6.2.2. Principios generales del tratamiento del dolor en CP

El dolor en los pacientes en CP representa algo mas que una sensacion
nociceptiva e incluye aspectos que tienen que ver con la condicibn humana, como
la personalidad, la afectividad y las emociones, y las relaciones psicosociales ®).

La naturaleza multidimensional del dolor en CP requiere un modelo de
intervencion multifactorial que comprenda medidas farmacoldgicas,
psicoterapéuticas y rehabilitadoras, entre otras. Los aspectos psiquicos y
fisicos de dolor estan intimamente relacionados. Los tratamientos psicosociales
orientados a resolver variables de la esfera psicolégica mejoran el dolor
mientras que los trata- mientos dirigidos a la nocicepcion tienen efectos
psicoldgicos beneficiosos ©”:

Algunos autores han propuesto el concepto de dolor total para referirse
a la suma de la sensacidon nociceptiva junto a los aspectos psicoldgicos,
sociales y espirituales de cada persona ©”

Los profesionales que atienden a pacientes en CP tienen que tener
en cuenta este hecho, que explica la variabilidad en la respuesta analgésica
a los tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos. Los abordajes parciales

de la persona con dolor pueden explicar muchos fracasos en el tratamiento
@

La comunicacidon con el paciente y su familia es determinante para el
éxito del tratamiento. Proporcionar informacién adaptada para cada situacion
sobre el dolor y la forma de tratarlo, involucrando al paciente en su manejo,
se acompafa de una mejor respuesta al tratamiento ©8),

Antes de iniciar un plan de tratamiento analgésico es necesaria una
evaluacion integral del paciente, teniendo en cuenta su entorno. En la tabla 3 se
recogen los principios generales que deben guiar la actuacion de un equipo
profesional.

- . . . . RS de
La evaluacién de la intensidad del dolor se puede realizar mediante una :
. . L . . estudios
escala validada. Han sido mdltiples los instrumentos utilizados hasta ahora. q
.., . L. , . . e
carr ® en su revision sistematica, encontré 25 escalas diferentes, aplicando lidacis
el criterio de que al menos fueran empleadas en cinco ECA distintos. La valdamon
(90 e

reciente GPC de SIGN ® en base a un consenso europeo “ especifico - )
sobre escalas del dolor, recomienda el uso de escalas visuales analdgicas CUeéstionario
s

(EVA), escalas numéricas o escalas verbales de clasificacion de dolor. 3
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Tabla 3. Principios generales para atender al paciente con dolor en la FFV

< Evaluar detalladamente el dolor: su intensidad, causas, cronologia y repercusiones en el
paciente y su familia.

< Revaluar continuamente la respuesta analgésica, asi como la aparicién de efectos
secundarios de la medicacion.

- Abordar a la persona con dolor y su entorno mediante técnicas psicosociales y
tratamientos analgésicos adecuados.

* Comenzar por el escalén analgésico mas adecuado segun el tipo e intensidad de dolor
(posibilidad de asociar tratamientos adyuvantes).

» Tratar adecuadamente el dolor irruptivo.
« No usar de forma conjunta opioides potentes y débiles.
» Adelantarse a posibles efectos secundarios de los farmacos con medidas preventivas.

= Instruir al paciente y a su familia sobre las pautas a seguir en caso de dolor irruptivo,
respuesta analgésica insuficiente o aparicion de efectos secundarios.

« Impartir instrucciones claras sobre la forma de contacto con el equipo profesional que
atiende al paciente en caso de dudas o problemas con el tratamiento.

= Priorizar la via oral para la administracion de analgésicos.

» Disponer la administracién pautada de analgésicos.

El cuestionario especifico Brief Pain Inventory (BPI) o Cuestionario Breve
del Dolor (CBD) en pacientes con dolor de causa neoplasica se encuentra
validado en castellano e incluye dos dimensiones: intensidad del dolor e
interferencia en las actividades; cada una de ellas se mide mediante una
escala numérica de 1 a 10 (ver anexo 2).

En caso de deterioro cognitivo, una RS reciente 1) concluyé que las

escalas PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Senior with Limited Ability
to Communicate) y DOLOPLUS 2 son las mas apropiadas en esta situacion.
Sin embargo, por el momento estas escalas no estan validadas en
castellano. Estas escalas se basan en la observacion del comportamiento
del paciente en un periodo breve de tiempo y en la respuesta a la
aplicacién de cuidados (curaciones, movilizaciones, etc.).

6.2.3. Clasificacion del dolor

Segun la duracién:
e Agudo: producido por estimulos nociceptivos somaticos o0 viscerales
de inicio brusco y corta duracion.
< Cronico: dolor que persiste, sea cual sea su intensidad, mas de un mes.

= Irruptivo: dolor de intensidad moderada o intensa que aparece sobre
un dolor cronico. Puede ser de inicio inesperado o previsible
(desencadenado por determinadas maniobras conocidas por el
paciente).
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Segun su fisiopatologia:

< Dolor somatico: se produce por la estimulacién de los receptores del
dolor en las estructuras musculoesqueléticas profundas y cutaneas
superficiales. Por ejemplo, el dolor 6seo metastatico.

» Dolor visceral: causado por infiltracién, distension o compresion de
o6rganos dentro de la cavidad toracica o abdominal. Es frecuente
que se asocie a nauseas, VvOmitos y sudoracién. También puede
tener un componente referido, manifestandose en lugares distantes
al érgano que lo origina.

= Dolor neuropatico: causado por lesion directa de estructuras nerviosas,
ya sea por invasion directa tumoral, como consecuencia de la
quimioterapia o por infecciones en un paciente debilitado (herpes
zoster, etc.). ElI paciente lo describe como sensaciones
desagradables, guemantes o punzantes, o como sensacién de
acorchamiento, hormigueo, tirantez, prurito o presion. Puede llegar a
ser de dificil control, ya que responde mal a los analgésicos
habituales.

* Mixto: coexistencia de varios de los mecanismos anteriores en un mismo
paciente.

6.2.4. Eficacia de los tratamientos farmacoldgicos

A pesar de la elevada prevalencia del dolor en los pacientes en FFV,
sobre todo en los enfermos con cancer, los resultados sobre la eficacia
del tratamiento analgésico presentan dificultades para aplicarlos en la
clinica. Los ECA recogidos en diferentes RS tienen problemas de validez y
aplicabilidad. Los estudios estan basados en pocos pacientes, se realizan
durante periodos cortos de tiempo, con dosis Unicas de farmacos en
muchas ocasiones, o utilizando distintas formas para evaluar la eficacia, por
lo que algunos resultados deben tomarse con cautela. En la mayoria de las
RS Cochrane no es posible agrupar los resultados en forma de
metaanalisis debido a la heterogeneidad ©*%

La escalera analgésica de la OMS ha sido aplicada universalmente,
aunque sus propuestas no han sido evaluadas mediante ECA® sin
embargo se sabe que con su uso se consigue un elevado porcentaje de
alivio del dolor. Jadad “* en base a estudios prospectivos y retrospectivos
sin grupo control, encontré que el alivio del dolor era adecuado entre un
69% y 100% de los casos. Otra revision mas reciente, con mayor nimero de
estudios, situé estos porcentajes entre el 45% y 100% (96). Esta GPC
propone basar el tratamiento analgésico en la escalera analgésica de la
OMS (ver tabla 4).

Algunos autores proponen afiadir un cuarto escalon a la escalera
analgésica de la OMS “” Este ultimo paso se afadiria en caso de
persistencia del dolor a pesar del uso correcto de la escalera, incluido el
uso de la via
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subcutanea y de los adyuvantes, y comprenderia técnicas
instrumentales, como la administracion epidural de opioides, bloqueos
simpaticos y otras técnicas de analgesia quirdrgica.

La administracion epidural de analgésicos es una técnica ECA
especialmente controvertida. Esta forma de administracion no habia sido 1+
suficiente evaluada hasta fechas recientes ®® En el afio 2002 se publico
un primer ensayo “? en pacientes oncolégicos con dolor refractario, en el que
la administracion espinal de morfina se mostr6 eficaz. Se trata de una
técnica que puede valorarse en estos casos % %

Estas medidas deben considerarse en pacientes seleccionados con
Karnofsky mayor de 50 y requieren la participaciéon de unidades especializadas
de dolor. Como se ha sefialado en la introduccion, la evaluacidon de su
efectividad no es objeto de esta GPC.

Tabla 4. Escalera analgésica de la OMS modificada
Tercer escalon
Opioides potentes
— Morfina
— Fentanilo
Segundo Oxicodona
escalon o
— Hidromorfona
Opioides débiles
) — Codeina
Primer — Tramadol
ffffffffff BSCANON - oo
Analgésicos no opioides Asociar a los farmacos Asociar a los farmacos
—Paracetamol +- del primer escalon. del primer escalén.
— AINE

clinica y causa especifica del dolor.

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun la situacién

Primer escaldn: corresponde a los analgésicos no opioides (paracetamol y
AINE). Los AINE y el paracetamol se han mostrado eficaces frente a placebo
(92). No se han encontrado diferencias significativas entre los diferentes AINE
(92).

Segundo escaldn: corresponde a los opioides débiles; en nuestro
medio, codeina y tramadol (101).

Existe un amplio acuerdo sobre la posibilidad de asociar los farmacos del
primer escalon con los farmacos de los escalones siguientes. Sin embargo,
la
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RS que estudia el papel del paracetamol y AINE ©? asociados a opioides no
encontré datos ni a favor ni en contra de la asociacion. Las caracteristicas
del dolor y una evaluacioén cuidadosa de cada caso determinan la decision
sobre el uso de esta asociacién. Los AINE son la primera opcion en el
dolor de etiologia 6sea, como es el caso de las metastasis.

Tercer escaldn: esta constituido por los opioides potentes. El farmaco de
eleccion es morfina, que puede utilizarse por via oral tanto de liberacion
rapida (solucion o comprimidos) como de liberacién retardada, por via IV o
subcutanea (con posibilidad de usarla en bombas de infusién).

Se debe comenzar con morfina oral cada cuatro horas hasta
conseguir una analgesia adecuada. Una vez alcanzada, puede cambiarse a
morfina de accién retardada, la dosis total dividida en dos dosis. En caso de no
conseguir una analgesia adecuada es necesario realizar incrementos de
dosis del 25%50%. Una explicacibn mas detallada sobre aspectos
practicos del uso de opioides se presenta en el anexo 7.

Oxicodona no aporta ventajas frente a la morfina oral como opioide de
primera eleccién *°%-

Fentanilo no es mas eficaz que morfina oral 9 Tiene la ventaja de la
administraciéon en forma de parches transdérmicos, lo que permite su
utilizacion en caso de dificultades para la deglucion (aunque no se ha
evaluado en este caso frente a morfina por via subcutanea), problemas
de cumplimiento o por preferencias de los pacientes. Su efecto dura 72
horas; ello dificulta los ajustes de dosis, por lo que no se recomienda en
el caso de dolor inestable ni se recomienda iniciar su uso en los Ultimos
dias de la vida (ver anexo 7).

Buprenorfina puede administrase por via oral, parenteral y también
mediante administracion transdérmica. Su efecto por esta via también
dura
84 horas. Existe menos evidencia sobre su uso y no ha sido evaluada frente
a otros opioides.

En la figura 7 se resume el uso de la escalera analgésica en la atencion
al paciente con dolor en CP.
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Figura 7. Algoritmo de tratamiento del dolor en CP
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Efectos secundarios de los opioides

La estimulacién de los receptores de opioides es la causa de los efectos
sistémicos de éstos. Algunos de los efectos secundarios, como la depresion
respiratoria o el mareo, desaparecen al producirse tolerancia al farmaco.
Otros, como el estrefiimiento, persisten durante el tratamiento.

En una RS “ sobre los efectos adversos de los opioides en el dolor
crénico no maligno, 25% de los pacientes presentaron boca seca; 21%,
nauseas y 15%, estrefiimiento. El 22% de los pacientes abandonaron el
tratamiento por los efectos adversos.

En la poblacién con dolor cronico maligno, la incidencia de efectos

adversos es superior. En la tabla 5 se resumen los efectos secundarios mas
frecuentes de los opioides %4 %),

Tabla 5. Efectos secundarios de los

opioides
Sintomas % Incidencia
Gastrointestinales Nauseas, vomitos 15-30
Estrefiimiento 40-87
Sistema nervioso Xerostomia, retencién urinaria, hipotensiéon Sin datos
Sistema nervioso central | Sedacién, deterioro cognitivo mioclonias, 20-60
alucinaciones, delirium, hiperalgesia, Sin datos
Cutaneos Prurito 2-10
Hipersudoracién Sin datos

Las estrategias terapéuticas posibles en el manejo de los efectos adversos
de los opioides son: reduccién de la dosis o supresion del farmaco, cambio
de la via de administracién, rotacion de opioide y tratamiento sintomatico de
los efectos adversos. La primera de ellas puede ser eficaz siempre que se
utilice analgesia alternativa, pero esta situacion es poco frecuente. No existen
muchos estudios que evalien la eficacia del cambio de la via de
administracion del farmaco “° o de la rotacién de opioides “%°.

El tratamiento sintomatico del estrefiimiento, el delirium y el prurito se
describe en los apartados correspondientes de la presente GPC.

La RS “%¥ encontr6 escasa evidencia sobre las medidas eficaces para
tratar los diferentes efectos secundarios de los opioides. En el tratamiento
sintomatico de las naduseas y vomitos se han empleado una gran variedad
de farmacos sin que existan estudios comparativos entre ellos.
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La familiaridad del clinico con los farmacos, su perfil de efectos adversos e
interacciones con otros farmacos determina su eleccibn. En nuestro medio,

metoclopramida, haloperidol o los corticoides pueden ser opciones razonables
(103).

No existen ECA que evallen el tratamiento de las mioclonias producidas
por los opioides. La evidencia se deriva de series de casos; se utilizaron
benzodiazepinas (diazepam, clonazepam y midazolam) y acido valproico. Las
mioclonias se relacionan con dosis elevadas de morfina, por lo que la
reduccion de la dosis es la primera medida que hay que tener en cuenta.

Rotacion de opioides

En caso de no lograr una analgesia adecuada o ante la presencia de
efectos secundarios que obliguen a suspender el farmaco, se propone la
estrategia de sustitucion del farmaco inicial por un segundo opioide. Esta
estrategia no esta evaluada aln en ensayos clinicos. Existen dos revisiones
de series de casos prospectivos y retrospectivos que mostraron una mejoria
con el cambio de opioide % - pyede ser una alternativa para los efectos
secundarios. Alternativas menos evaluadas pero de facil manejo incluyen
fentanilo, oxicodona e hidromorfona. Fentanilo presenta la ventaja afadida
de su administracién transcutanea.

Existe una amplia variabilidad individual en la respuesta a los opioides.
Las tablas de conversidon de dosis son orientativas y su uso requiere una
valoracién cuidadosa, monitorizando la respuesta individual al tratamiento.

Al inicio del tratamiento con opioides es necesario pautar laxantes; en
ocasiones puede estar indicado pautar antieméticos. En caso de que sea
un sintoma de dificil control se puede ensayar el cambio a fentanilo, ya que se
ha relacionado con una menor incidencia de estrefiimiento ¢ %

Analgésicos adyuvantes

Los analgésicos adyuvantes son farmacos cuya principal acciéon no es la
analgésica, pero que funcionan como tales en algunos tipos de dolor. En
CP se utilizan para potenciar el efecto de los analgésicos, habitualmente
de los opioides, para disminuir la dosis de los mismos, o en cuadros de
dolor complejos (19 5y uso es casi obligado en el dolor neuropatico o en
metastasis Oseas dolorosas. También se emplean para tratar la
comorbilidad del paciente en CP; por ejemplo, antidepresivos para la
depresiéon o ansiedad asociada al dolor.

Esta opcién terapéutica la componen un grupo muy heterogéneo de
farmacos. En la tabla 6 se resumen los mas utilizados, con sus principales
indicaciones.
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Tabla 6. Analgésicos coadyuvantes para el tratamiento del dolor

Farmaco Indicacione
Antidepresivos » Dolor neuropatico* (triciclicos)
Triciclicos: amitriptilina. = Dolor asociado a depresién o ansiedad

Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS): fluoxetina, sertralina

Anticonvulsivantes < Dolor neuropatico*

Carbamazepina, gabapentina

Corticoides = Astenia, anorexia, compresion

Dexametasona, metilprednisolona, otros medular, SCS, metastasis 0seas,
aumento de presion intracraneal,

Relajantes musculares = Dolor musculo esquelético. /
Espasmos

Benzodiazepinas** » Ansiedad asociada al dolor**

Bisfosfonatos - Utiles en caso de metastasis dseas ***

Acido zoledrénico

Radioisotopos «Utiles en caso de metastasis 6seas

* Ver seccion Dolor neuropatico; ** ver seccidn Ansiedad; ** ver seccion
Dolor 6seo metastatico. SCS: sindrome de compresion medular.

Aunque el uso de adyuvantes esta muy extendido, no existen muchos
ensayos clinicos que hayan estudiado su eficacia en CP. En muchos casos se
cataloga como adyuvantes a farmacos de uso habitual para el tratamiento de
los multiples sintomas que presentan los pacientes. Esta es una de las razones
que(l%plican la variabilidad en los farmacos adyuvantes en la literatura sobre
CP '

El tratamiento de los sintomas también mejora el dolor, sin que pueda
saberse con seguridad si es por un efecto analgésico independiente del farmaco.
Por ejemplo, los corticoides son ampliamente utilizados en CP por su accién
antiinflamatoria y tienen como resultado un alivio de sintomas, entre ellos el
dolor.
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Las pruebas que apoyan el uso de farmacos adyuvantes en CP
provienen fundamentalmente de estudios realizados en otros contextos
distintos ™% ¥ incluso en éstos, la evidencia sobre la eficacia analgésica
de farmacos como los relajantes musculares es escasa y contradictoria (110)

Terapias alternativas y complementarias

Acupuntura: una RS ™¥ y un informe de la Agencia Andaluza de

Evaluacién de Tecnologias Sanitarias ™ abordaron este tema. Ambos
incluyeron dos ECA sobre la auriculopuntura en el tratamiento del dolor en
pacientes con cancer sin que puedan extraerse resultados concluyentes.

Musicoterapia; la RS de la Cochrane **® que estudié el efecto analgésico

de la musica en el dolor en general incluyd también estudios en pacientes
con dolor oncoldgico. Encontrd un efecto estadisticamente significativo en el
alivio del dolor y en la necesidad de analgesia, pero de importancia clinica
incierta.

Aromaterapia y masaje; la RS Cochrane ™" estudi6 ambas

intervenciones en pacientes con cancer. Concluyen que existe limitada
evidencia sobre su eficacia en la ansiedad en los pacientes en CP, sin
hallazgo de pruebas suficientes respecto a su efecto sobre el dolor.

Otros tratamientos: diferentes revisiones encontraron escasa evidencia
sobre otros tratamientos como la relajacién muscular o la hipnosis ®¥ %),

otra RS ™ reciente evaluo los efectos de la meditacion y del masaje en
pacientes en la FFV. Aunque en algunos ECA se sefialan efectos positivos
sobre el dolor y otras variables, como la ansiedad, los sesgos en la seleccion de los
pacientes y en los disefios de los estudios dificultan la generalizacion de estos
hallazgos.

La evaluacién de todas estas terapias constituye un area de futura
investigacion también en el campo de los CP.

6.2.5. Dolor neuropético

No existen ECA realizados especificamente en pacientes en CP con
dolor neuropéatico. Por ello se requiere extrapolar los hallazgos de estudios
realizados en otras poblaciones ®® fundamentalmente en la neuropatia
diabética y en la neuralgia postherpética.
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Existe evidencia consistente sobre la eficacia de los antidepresivos
triciclicos. Amitriptilina es el mas estudiado ®** 2 Los antiepilépticos
(carbamazepina, gabapentina) ?* **? también se han mostrado eficaces.
Existe evidencia sobre la eficacia de los opioides “** ?* Una RS especifica
sobre el dolor neuropatico en la diabetes 129 mostré una moderada eficacia
de los opioides en estos pacientes.

Un ECA " comparé la combinacién de morfina con gabapentina
frente a cada uno de los monocomponentes en pacientes con neuropatia
diabética 0 neuralgia postherpética. El alivio del dolor fue mayor con la
asociacion; los efectos adversos mas frecuentes de la combinacion fueron
estrefiimiento, sedacién y boca seca.

Ante la sospecha de un dolor de origen neuropéatico en un
paciente en FFV, los antidepresivos triciclicos son la primera opcion. En
caso de intolerancia pueden utilizarse los antiepilépticos. Cuando el
paciente presenta un dolor asociado que requiere analgesia con
opiodes, éstos son la primera opcion. Puede contemplarse la asociacion
de morfina con gabapentina.

6.2.6. Dolor irruptivo

El farmaco mas utilizado es morfina por via oral (liquido oral), aunque esta
practica no se ha evaluado mediante ECA. La dosis recomendada de
morfina en el dolor irruptivo es 1/6 de la dosis total diaria de morfina.
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6.2.7. Dolor 6seo metastasico

El dolor es la causa mas comin de presentacion de las metastasis 0seas.
Se estima que dos tercios de las metastasis radioldgicas cursan con dolor.
Las metastasis 6seas son muy comunes en las neoplasias de proéstata,
mama y pulmén. Ademas del alivio del dolor, el tratamiento de las
metastasis Gseas tiene como objeto la prevencion de complicaciones, como
la hipercalcemia, las fracturas y las lesiones neurologicas (sobre todo Ila
compresion medular maligna). La eleccién del tratamiento mas adecuado
exige su evaluacioén sobre todas las variables anteriores.

Los tratamientos disponibles para las metastasis 6seas, ademas de la
analgesia (segun la escalera analgésica con énfasis en la utilizacion de
AINE), son los bisfosfonatos, la radioterapia, la quimioterapia, los
radioisotopos y las técnicas quirdrgicas. No existen comparaciones directas
entre las diferentes opciones.

La quimioterapia depende del tumor original. Las pautas usadas
habitualmente en los tumores de mama y prdéstata alivian el dolor asociado
a las metastasis 6seas. No es objeto de esta GPC profundizar en los tipos
de quimioterapia o en las técnicas quirdrgicas.

Calcitonina no se ha mostrado eficaz en el dolor metastasico **

La eficacia de los bisfosfonatos en pacientes con metastasis 6seas ha
sido objeto de dos RS 3% 32 Existen también revisiones especificas en
cancer de prostata *? y de mama 3%

La RS de Wong ™ se centr6 exclusivamente en el alivio del dolor.
Incluyé a 3.582 pacientes, algunos ECA en enfermos con cancer de mama,
prostata y mieloma mudltiple y 10 ECA en poblacién con diferentes tipos de
cancer, éstos Ultimos en estadio méas avanzado de la enfermedad. El
tratamiento consiguié un alivio del dolor y disminucién del consumo de
analgésicos.

La revision de Ross ®* incluyé pamidronato por via IV, &cido

zoledrénico IV, etidronato oral y clodronato oral en cancer de mama,
mieloma mudltiple, préstata y poblacion mixta. Los bisfosfonatos redujeron las
fracturas, [OR 0,65 (IC 95%: 0,55 a 0,78)], la necesidad de radioterapia y la
hipercalcemia; pero no la compresion medular maligna (CMM) o la necesidad
de cirugia ortopédica. Los bisfosfonatos por via IV fueron mas eficaces que
los orales en aumentar el tiempo hasta el primer evento 0seo. No se
observaron diferencias entre pamidronato y acido zoledrénico. En el Cuadro
Nacional de Medicamentos Basicos esta incluido el acido zoledronico.

En la revision especifica de Pavlakis sobre cancer de mama, méas
reciente y con mas estudios, los bisfosfonatos (pamidronato, &cido
zoledrénico, ibandronato, clodronato) redujeron en un 17% el riesgo de
cualquier evento 06seo (nuevas metastasis, fracturas patoldgicas,
necesidad de radioterapia, aparicion o progresion del dolor). Pamidronato
IV (90 mg cada 3-4 semanas) y acido zoledrénico (4 mg cada 3-4 semanas)
fueron los mas eficaces. En un ECA que comparé acido zoledrénico con
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pamidronato @39 en los analisis de subgrupos efectuados a posteriori en

mujeres con lesiones liticas y en las que recibian tratamiento hormonal, los
resultados fueron mas favorables para el acido zolendrénico. No obstante,
los autores de la revision ™* concluyen que estos datos no permiten
afirmar la superioridad de acido zoledrénico frente a pamidronato.

La RS sobre cancer de préstata incluyé 10 ECA (1.955 pacientes) con
clodronato (siete ECA) pamidronato, etidronato y acido zoledrénico. La tasa
de respuesta al dolor fue del 27,9% con los bisfosfonatos frente al 21,1% del
grupo control, [OR 1,54 (IC 95%: 0,97 a 2,44)]; y los eventos 0&seos
disminuyeron con el tratamiento, [OR 0,79 (IC 95%: 0,62 a 1,00)].

La duracién del tratamiento tiene que ser al menos de seis meses.
Este hecho es determinante para la seleccién de pacientes. Los bisfosfonatos
orales se asociaron a efectos secundarios gastrointestinales, mientras que
el pamidronato y &cido zoledrénico produjeron mas reacciones agudas. Se
recomienda realizar previo al uso de estos medicamentos examen odontoldgico
clinico y radiolégicamente enfatizando la necesidad de mantener una buena
higiene bucal ya que estan relacionados con necrosis mandibular, ademas control
de funcion renal, calcio y magnesio 54 395 356: 365).

La radioterapia paliatva ha sido objeto de varias RS ®% 7

actualizadas a través de una publicacion reciente ™*®. En ellas se estudia
tanto la eficacia de la radioterapia paliativa como el esquema terapéutico
(simple frente a fraccionada). La revisibn de McQuay mostr6 una tasa de
respuesta completa al dolor del 25% con radioterapia, comparada con la
tedrica del 1% sin tratamiento 7

La revision de Chow “* incluy6 siete nuevos ECA. La tasa de respuesta,

definida como el alivio de al menos el 50% del dolor, fue similar con la dosis
Unica (58%) y con dosis multiples (59%). La necesidad de retratamiento fue
superior con radioterapia simple (20%), en comparacion con la fraccionada (8%6).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas en las tasa de
fracturas (3,2% con radioterapia simple frente a 2,8% con la fraccionada) ni en
las de compresion medular maligna (2,8% frente a 1,9%). Los efectos
secundarios no se describieron en todos los estudios. En dos estudios hubo
mas efectos secundarios en el grupo de la terapia fraccionada. La RS no
permite identificar qué subgrupo de pacientes se beneficia mas de la terapia
fraccionada.

La utilizacion de radioisétopos ha sido evaluada en tres RS: la publicada en
1999 por McQuay (136) y las mas recientes de Roqué (139) y Finlay 140. esta

Ultima se realizd en el contexto de la elaboracién de una GPC canadiense.

La revision de Roqué incluyé cuatro ECA (325 pacientes), la mayoria
con cancer de préstata. Tres de los ECA utilizaron estroncio- 89 y uno
lexidronam. El tratamiento mostr6 una tendencia a la mejoria del dolor sin
modificaciones en nuevos eventos 06seos (como fracturas o CMM). Los
efectos secundarios mas frecuentes fueron la trombocitopenia y sobre todo
leucopenia [RR 4,56 (IC 95%: 1,22 a 17,08)].

La RS canadiense utiliz6 unos criterios de seleccibn mas amplios e
incluyé también ECA en fase Il. La mayoria de los estudios se realizaron en
pacientes con cancer de prostata resistente al tratamiento hormonal (80%-
90%),

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS

RS de ECA
1+

RS de ECA
1+



cancer de mama y de pulmén con multiples metastasis 6seas. La revision
no realiz6 metaanalisis. El estroncio-89 vy el samario-153 se mostraron
moderadamente eficaces.

En base a estos hallazgos, se concluye que es necesaria una mayor
investigacion antes de proponer el uso de radiois6topos como primera
linea del tratamiento de las metastasis O0seas.

En la figura 8 se resume el tratamiento de los pacientes con
metastasis 0seas dolorosas.

Figura 8. Tratamiento de los pacientes con metastasis 0seas dolorosas

Paciente con metastasis

6seas confirmadas y dolor

Analgesia comenzando
por AINE

)

Evaluacién de la extension,
tipo de tumor y prondstico

Pronostico > 6 meses |  jeecemmemcoccccccoooooooooo
Trat. oncoldgico Disponibilidad

i Pronéstico <6 meses
especifico i Efectos secundarios

: Trat. Oncoldgico
—>| especifico

Bisfosfonatos Contraindicaciones
Radioterapia Preferencias
Radioistopos | = Crtttmmmmmmmmmooooomoooed

Radioterapia

Fracaso del tratamiento:
Fracturas, CMM

A4

Valorar cirugia

Resumen de evidencia

3 Con la escalera analgésica de la OMS se logra un control adecuado del dolor
en un porcentaje que oscila entre el 45% y el 100 % de los pacientes
oncoldgicos, aunque no ha sido evaluada con ECA (95:96)
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1+ | No existen evidencias que apoyen o desaconsejen la asociacion de opioides
con AINE ©?

1+/3 | Los farmacos adyuvantes son eficaces en el tratamiento del dolor en los
pacientes en Cp ®% 10

1+ | Existe evidencia controvertida y escasa sobre la eficacia de las terapias
alternativas en el tratamiento del dolor en Cp ®% 15118

1+ | Los antidepresivos triciclicos (amitriptilina) (1131200 jog antiepilépticos
(carbamazepina, gabapentina) “* ** y los opioides “?*'?® son eficaces en el
alivio del dolor neuropatico.

1+ Metadona, oxicodona o fentanilo no son mas eficaces que morfina oral para el
tratamiento del dolor en los pacientes en CP &3 94:102)

1+ | Existe limitada evidencia de que el tratamiento combinado de farmacos con
distintos mecanismos de accibn pueda mejorar la respuesta al tratamiento,
aumentando también los efectos adversos 2"

1++ | Calcitonina no mejora el dolor ni la morbilidad asociada a las metastasis 6seas
(130).

1++ | La radioterapia es eficaz en el alivio del dolor yla morbilidad asociada a las
metastasis cerebrales 36138

1++ | La radioterapia en dosis Unica es similar a la fraccionada en el alivio del dolor
asociado a metastasis 6seas, riesgo de fracturas y compresién medular, con
un ligero aumento en la necesidad de retratamiento **%

1++ | Los bisfosfonatos son eficaces en el alivio del dolor y en la disminucion de las
complicaciones asociadas a las metastasis 6seas ™ Estos hallazgos son
mas consistentes para el cancer de mama (131) y, en menor medida, para el de
prostata 433

1++ | Acido zoledrénico IV es mas eficaz que el resto de bisfosfonatos en el alivio de
la morbilidad asociada a las metastasis 6seas "3

1+ | Los radiois6topos son moderadamente eficaces en el alivio del dolor asociado

a las metastasis 6seas ‘%

Recomendaciones

D

En la atencién al dolor en CP se recomienda realizar una evaluacién integral del
dolor, teniendo en cuenta su origen, etiologia, intensidad y repercusion sobre el
enfermo y su familia.
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D El equipo de profesionales que trata el dolor en CP deberia instruir e
involucrar al paciente y a su familia en el correcto uso de las medidas
analgésicas propuestas.

C En la valoracién del dolor pueden utilizarse escalas validadas para la cuantificacion
del dolor. Se recomienda el uso de escalas visuales analégicas (EVA) o el
Cuestionario Breve del Dolor (CBD).

D Se recomienda utilizar la escalera analgésica de la OMS junto a farmacos
adyuvantes, si fuera necesario, en el tratamiento farmacolégico del dolor. Se
deben utilizar los farmacos segln la intensidad del dolor y la comorbilidad de
cada paciente.

D La administraciéon de analgésicos deberia ser pautada. Se debe monitorizar
la respuesta al tratamiento y adecuar la dosis de forma individualizada.

A Morfina oral es el tratamiento de eleccion en el tercer escalén de analgesia.

Los antidepresivos triciclicos son los farmacos de eleccion en el dolor
neuropatico. En caso de intolerancia o contraindicacidon, pueden utilizarse
anticonvulsivantes (gabapentina). Los opioides pueden utilizarse en el dolor
neuropatico, y son la primera opcién a considerar en caso de dolor asociado
de otra etiologia que requiera un nivel de analgesia con dichos farmacos.
Cuando la respuesta al tratamiento es insuficiente, se pueden asociar farmacos
con distintos mecanismos de accion, monitorizando la respuesta y los efectos
adversos.

B Morfina es el farmaco de eleccién en el dolor irruptivo (1/6 de la dosis total diaria
por dosis).

B Las terapias alternativas no constituyen un tratamiento de primera linea para el
dolor en pacientes en CP.

D Los pacientes con metastasis 6seas dolorosas deberian recibir analgesia
conforme a la escalera de la OMS, comenzando por los AINE. Considerando los
efectos colaterales y comorbilidad de cada paciente.

B La radioterapia es el tratamiento de eleccién en las metastasis 6seas dolorosas.

B En los pacientes con metastasis 0seas dolorosas y prondstico superior a seis
meses, dependiendo del tipo de tumor y de su extension, se recomienda utilizar
los bifosfonatos (a4cido zoledrdénico).

B Los radiois6topos no deberian utilizarse como primera linea del tratamiento de
las metastasis 6seas, aunque podrian ser (tiles en casos seleccionados,
como pacientes con cancer de préstata con fracaso del tratamiento hormonal, o
cancer de mama 0 pulmoén con contraindicacién de radioterapia,
quimioterapia y bisfosfonatos.
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6.3. Astenia, anorexia-caquexiay deshidratacion

Las preguntas que se van a responder son:

* ¢Cual es el tratamiento mas adecuado de la astenia en la persona en FFV?
= ¢ Cuadl es el tratamiento més adecuado de la anorexia-caquexia en la persona en FFV?

- ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la deshidratacion en la persona en FFV?

6.3.1. Astenia y anorexia-caquexia

Se entiende por astenia el estado que incluye cansancio ante minimos
esfuerzos, disminucion de la capacidad funcional, sensacion de debilidad
definida como la sensacion anticipada de incapacidad de iniciar cualquier
actividad, disminucién de la capacidad de concentracion, alteracion de la
memoria y labilidad emocional ®**"

La anorexia, definida como falta de apetito, y la pérdida de peso pueden
acompainiar a la astenia en estos pacientes.

La caquexia es el cuadro de desnutricion y pérdida de peso que
puede asociarse a la astenia, sobre todo en la fase final del paciente en CP.

Hasta el 80% de los pacientes oncoloégicos con enfermedad
avanzada puede presentar caquexia, debido a los cambios metabdlicos
que ocasionan tanto las sustancias secretadas por el tumor como la
respuesta inmunoldgica al mismo 42

Astenia

La astenia es el sintoma mas frecuente en CP; puede presentarse hasta en
el 90% de los casos “? Son muchos los factores implicados y pueden
aparecer en diferentes momentos en un mismo paciente (ver tabla 7).

La astenia puede tener un componente subjetivo individual muy  Opinion

importante. Es necesario que el equipo tenga en cuenta que cada de
paciente precisa adaptar sus actividades a su nueva situacion. Una gypertos
correcta comunicacién, apoyo Yy consejo por parte del equipo puede 4

reducir la carga que supone la disminucidn de la capacidad funcional para
el paciente y sus cuidadores.

El segundo paso es la valoracion vy, en la medida de lo posible, el
tratamiento de las causas de la astenia (tabla 7).

En muchos casos no se identifica ninguna causa tratable. Las terapias
que pueden utilizarse pueden ser farmacolégicas y no farmacologicas (143).
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Tabla 7. Factores relacionados con la
astenia en los pacientes en
cuidados paliativos

= Dolor

* Anemia

* Infecciones

* Quimioterapia y radioterapia

= Depresion, insomnio y ansiedad

» Sindromes paraneoplasicos

« Caquexia

* Farmacos

» Trastornos metabdlicos

» Morbilidad asociada: insuficiencia cardiaca, EPOC, etc.

De acuerdo con los resultados de una revision que incluyd 15 estudios (cinco
ECA), el ejercicio fisico, sobre todo el aerébico, mejoré la astenia ¥ Se
incluyeron programas domiciliarios y ambulatorios, pero fueron pocos los
estudios realizados en pacientes con cancer avanzado. El ejercicio
requiere una cuidadosa seleccion de los pacientes y disponer de la
infraestructura adecuada.

Las intervenciones psicosociales también se han mostrado utiles en
el tratamiento de la astenia.

La evidencia sobre la eficacia de la terapia farmacolégica es escasa
y constituye un area en la que se requiere mas investigacion. No existe
ninguna revision sistematica sobre los farmacos utlizados en la astenia.
Eritropoyetina se ha utilizado en los pacientes con insuficiencia renal y en
los oncolégicos con anemia, sobre todo en la producida por quimioterapia.
Una RS Cochrane ™ evalué su eficacia en pacientes oncoldgicos, muchos
de ellos en tratamiento con quimioterapia. Eritropoyetina es eficaz en la
disminucién de las necesidades de transfusion y en la mejora de la calidad de
vida, sin afectar a la supervivencia y con un aumento de eventos
tromboembodlicos.

Los corticoides (prednisona 20-40 mg/dia o dosis equivalente) han sido
utilizados ampliamente, aunque son muy pocos los ECA realizados (145).

Anorexia y caquexia

La evaluacion de la anorexia requiere un trabajo conjunto con el enfermo y
su familia, del que la buena comunicacién es un componente esencial. El
equipo tiene que tener en cuenta el significado cultural y social de la falta de
apetito y de las dificultades en la alimentacion. En la RS de Shargge (148),
basada so6lo en articulos publicados en lengua inglesa, se examiné el
significado social y cultural de la pérdida de apetito y de las dificultades en la
alimentaciéon para pacientes y cuidadores. Estos Ultimos los consideran de
mayor importancia y trascendencia que los propios pacientes.
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Los criterios diagndsticos de caquexia son *>":

Criterio mayor: Pérdida de peso mayor o igual a 5% en los dltimos 12
meses

Criterios menores: Disminucion de la fuerza muscular
Astenia

Disminucion del indice de masa grasa corporal

Aumento de los marcadores inflamatorios (Interleuquina-6)
Anemia (Hemoglobina <12 g/dl)

Hipoalbuminemia (albumina <3,2 g/dl)

Para el diagndstico de caquexia es necesario el criterio mayor asociado al menos a
3 criterios menores. (Adaptado de Evans W. **%)

Una RS Cochrane ©°Y mostr6 que acetato de megestrol (AM),

mejora el apetito y se asocia con ligero aumento de peso en
pacientes con cancer, SIDA vy otras patologias subyacentes. Los
efectos secundarios edema, fenédmenos tromboembdlicos y muertes
fueron mas frecuentes en los pacientes tratados con AM. A pesar del
hecho de que los pacientes estan recibiendo cuidados paliativos deben
ser informados de los riesgos inherentes a la recepcién de AM. AM no
se encuentra incluido en el Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos.

Los corticoides metilprednisolona (32-125 mg/dia), prednisolona (10
mg/dia) y dexametasona (3-8 mg/dia) son también eficaces en la mejora del
apetito y en el aumento de peso. Su actividad es de corta duracién (menor de 4
semanas) y con efectos secundarios relevantes, motivo por el que no
recomiendan su uso prolongado >

Respecto a otros farmacos, la evidencia es escasa y con resultados
contradictorios para ciproheptadina, pentoxifilina y melatonina, por lo que
no pueden realizarse recomendaciones sobre su uso. Respecto al sulfato de
hidracina, la RS incluyé cinco ECA donde so6lo en uno de ellos se mostro
eficaz, por lo que se desaconseja su uso.
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Resumen de evidencia

143).

1+ | El ejercicio aerbébico adaptado mejora la astenia en los pacientes en CP (

1+ | Los corticoides son eficaces en el tratamiento de la astenia y anorexia en
pacientes en CP (47149

1+ | Los tratamientos farmacoldgicos con pentoxifilina, ciproheptadina o melatonina
muestran resultados contradictorios en el tratamiento de la anorexia-
caquexia por 1o que no pueden realizarse recomendaciones sobre su uso. 474

1+ | Hidracina no es eficaz en el tratamiento de la anorexia-caquexia 4749

Recomendaciones

D

La evaluacion inicial por parte del equipo ante un paciente con astenia,
anorexia-caquexia incluye la identificacién y, si es posible, el tratamiento de
las causas desencadenantes; el consejo sobre actividades diarias; reposo y
suefio adaptados a cada situaciéon, y una exploracion de las expectativas y
creencias sobre la alimentacion de los pacientes y cuidadores.

En casos seleccionados en los que la anorexia sea un sintoma predominante
se puede ensayar un tratamiento farmacoldgico, teniendo en cuenta los
sintomas acompafiantes, las interacciones farmacolégicas y los posibles efectos
secundarios de la medicacion.

En caso de necesidad de tratamiento farmacoldgico, los corticoides son los
farmacos de eleccién. No se recomienda el uso de hidracina.

6.3.2. Deshidratacion

La correcta hidratacion del paciente en CP es una medida de soporte
bésica si tenemos en cuenta el desgaste que supone la evoluciébn de la
enfermedad y los tratamientos.

La necesidad de aporte de fluidos por via parenteral puede plantearse

en las fases muy avanzadas de la enfermedad y puede constituir una

decision dificil de tomar

sobre

(151).

Las creencias y expectativas de los pacientes, cuidadores y profesionales
los beneficios del aporte de fludos en esta fase tienen un peso

determinante en la decision. Para ello es necesario examinar los posibles
beneficios y riesgos.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS




Existen dos RS **% %9 que han evaluado la relacién entre el aporte de

fluidos y los sintomas de los pacientes en CP. La evidencia es escasa, dado
gue no existen ECA ni suficientes estudios prospectivos.

Existe una revision narrativa reciente ™ que examina las diferentes

formas de hidratacién: intravenosa, subcutanea y rectal. La via subcutanea
ha sido evaluada también en una RS publicada en 1997 **® y actualizada en
el afio 2004 *°°

La revision de Viola “*? estudio la relacion entre la hidratacién del

paciente y el aporte de fluidos en la fase terminal en cualquier contexto de la
atencion sanitaria, la mayoria en oncologia. La revision se bas6é en seis
estudios (532 pacientes) de mediana calidad con un prondstico vital variable.
La mejoria en algunos de los sintomas comunmente atribuidos a la
deshidratacion (como la sed, la sequedad de boca o la confusién) con el
aporte de liquidos no pudo demostrarse de forma consistente. Una de las
razones es que estos sintomas tienen una etiologia multifactorial en CP y la
hidratacion del paciente es sélo una de ellas.

La confusién producida por los opioides se relaciona con situaciones de
bajo aporte de fluidos. La posibilidad de aumentar las secreciones pulmonares,
la insuficiencia cardiaca congestiva y la necesidad de sonda urinaria que
puede suponer la sobrecarga de volumen deben tenerse en cuenta en esta
situacion %

La revision de Burge ™ explor6 los aspectos socioculturales y

simbdlicos del aporte de fluidos y el papel del cuidador en la hidrataciéon y
en la alimentacién. Coincide con la revision anterior, al mantener las mismas
dudas sobre la relaciéon entre sintomas y aporte de liquidos.

Para tomar decisiones sobre la hidratacién parenteral existe amplio
consenso sobre la necesidad de una buena comunicacion del equipo con la
persona enferma y su familia, explicando la evidencia existente sobre sus
ventajas e inconvenientes (154). Hay que tener en cuenta que en algunas
situaciones esta medida puede suponer el ingreso hospitalario.

Al igual que en el tratamiento de la anorexia-caquexia, resulta obligada
la exploraciéon de las creencias sobre el significado de la hidrataciéon para el
paciente y su familia.

Otra cuestion que también puede influir en la decision del uso de la via
parenteral es la eleccion del método mas apropiado. En CP puede
utilizarse la administracion endovenosa de liquidos o la subcutanea
(hipodermoclisis). En la tabla 8 se resumen las ventajas e inconvenientes de
este método ™

La evidencia sobre el uso de la hidratacion por via subcutanea esta
recogida en dos RS (155; 156), qgue incluyen ECA realizados con pacientes de
edad avanzada, algunos en el contexto de los CP. La eficacia de la via SC
es comparable a la intravenosa. La hidratacion por via subcutanea requiere
soluciones con electrolitos y salinas. Las soluciones sin electrolitos no
pueden usarse por esta via ***" Se puede
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administrar de forma continua durante 24 horas a un ritmo de 40-60 ml/hora,
nocturna (80 ml/hora) o mediante infusién en bolos de 500 ml/hora 2 ¢ 3 veces/dia.

Tabla 8. Ventajas e inconvenientes de la hidratacion por via subcutanea

Ventajas

Inconveniente

= Bajo coste.
= Menor necesidad de supervision.
= Se puede mantener 5-7 dias.

= Insercibn menos dolorosa y uso mas
cémodo que la via IV.

e Posibilidad de wuso domiciliario o en
instituciones cerradas sin necesidad de
ingreso hospitalario.

e Ausencia de tromboflebitis
incidencia de efectos locales.

= Ventajas en pacientes agitados, ya que se
evita necesidad de nuevos abordajes

y menor

No es valida para la administracién rapida.

El volumen maximo a administrar son 3
litros/dia pero requiere dos accesos
simultaneos (situacion poco frecuente).

Edema y reacciones cutdneas locales
(poco frecuentes).
Posible riesgo de hemorragia en pacientes
con trastornos de la coagulacion.

Falta de conocimiento y pericia de los
profesionales sanitarios sobre la técnica.

venosos por autoretirada del catéter.

Existe una tercera alternativa a la endovenosa y subcutanea, la via rectal. Ha

Series

sido descrita s6lo en series de casos y permite la administracion de liquidos de  de casos

forma

intermitente cada 4 horas;
imposibilidad de uso de cualquier otra via

puede ser una alternativa en caso de 3
(154).

Resumen de evidencia

3 Existe escasa evidencia que relacione el aporte de fluidos con el alivio de
sintomas como boca seca, sed y estado confusional **% 53
1+ | La hidratacion por via subcutanea es una alternativa valida a la administracion

de liquidos por via endovenosa “*%

Recomendaciones

La via oral es de eleccion para el aporte de liquidos; siempre que se pueda

La administracion de liquidos por via parenteral requiere una valoracion
individualizada, sopesando ventajas e inconvenientes. Esta valoracion deberia
incluir las expectativas sobre la administracion de fluidos del paciente y su

Si se opta por la rehidratacion parenteral, puede considerarse en primer lugar la
via subcutanea, siempre que se cuente con los medios necesarios y personal

D

debe evitarse el uso de la via parenteral.
D

familia.
B

preparado.
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D En caso de imposibilidad de las vias SC y endovenosa, puede considerarse el

uso de la via rectal.

\ En caso de optar por la rehidratacion parenteral fuera del ambito hospitalario, la

hidratacién por via subcutanea es la primera opcién que debe considerarse.

6.4. Sintomas respiratorios

Las preguntas que se van a responder son:

- ¢ Cudl es la eficacia de los opioides y de los tratamientos adyuvantes en el
tratamiento de la disnea?

* ¢Cudl es la eficacia del oxigeno en el tratamiento de la disnea?

= ¢Cual es el tratamiento mas adecuado de la tos en la persona en FFV?

* ¢ Cual es el tratamiento mas adecuado de la obstruccién de la vena cava superior?

6.4.1. Disnea

Segun la American Thoracic Society, la disnea se define como una experiencia
subjetiva de molestia para respirar que consiste en sensaciones
cualitativamente distintas que varian en intensidad, relacionada con factores
fisiologicos, psiquicos, sociales y medioambientales. Para los pacientes, la disnea
es tan dificil de sobrellevar como el dolor ®*” Su prevalencia en CP es elevada,
puede alcanzar el 30-40% de los canceres avanzados y terminales, en el 65-70%
de los broncogénicos % **Y 85% en los pacientes con ICC y méas del 90% entre
los pacientes con EPOC 9

Se deben tratar las causas reversibles de la disnea que tienen
tratamiento especifico, como la insuficiencia cardiaca, la exacerbaciéon de la
EPOC vy el asma, el broncoespasmo, las arritmias cardiacas, la anemia, el
derrame pleural o pericardico, la infeccibn  bronquial, el embolismo
pulmonar o el sindrome de la vena cava superior **®"

En muchas ocasiones, el uso de broncodilatadores mejora la disnea
del paciente con obstruccion reversible de la via aérea %

La radioterapia y la quimioterapia pueden ser Utiles en la disnea
producida por afectacion neoplasica pulmonar primaria 0 metastasica. La
evaluacion de estas dos medidas en esta situacion no es objeto de esta
GPC.

Valoracién de la disnea

En pacientes en CP se recomienda, en general, valorar la intensidad de
los sintomas relatada por el paciente. Puede utilizarse una escala visual
analégica para valorar la intensidad de la disnea o la efectividad de los
tratamientos. La correlacion entre hipoxia y disnea es baja, y la correcciéon
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de la disnea es mas compleja que la de la hipoxia. En general no se
recomienda el uso rutinario de pruebas (radiografia de térax, gases,
pulsioximetria, etc.) **”

Una revisién sistematica valor6 la validez y fiabilidad de las escalas

RS de
existentes para evaluar la disnea en CP, fundamentalmente en el contexto estudios
de la investigacion “*”" Numeric Rating Scale (NRS), la escala de Borg .

o . : . . . observacio
modificada, The Chronic Respiratory Questionnaire Dyspnoeia Subscale |
(CRQ-D) y Cancer Dyspnoea Scale (CDS) parecen las mas adecuadas, 'znf/gs

pero se requiere mayor investigacion. Las escalas analégicas visuales han
sido también evaluadas, aunque requieren mayor tamafo de muestra para
valorarlas.

Medidas generales

Las medidas generales son: mantener la habitacién fresca, usar
ventiladores, evitar irritantes —como el humo— o permanecer personas tranquilas
en la habitacion. En caso de ataque agudo de disnea es importante acompafiar
al enfermo *°7).

Evaluacion de la disnea: que hacer y qué no hacer ¢®?;

HACER NO HACER

Preguntar acerca de la experiencia Depender de los valores de

cualitativa de la disnea (como opresién
en el pecho, el trabajo de respirar)

gasometria, para asignar la
severidad de la disnea.

Preguntar acerca de estados afectivos
asociados: ansiedad, panico, depresion.

Depender de 6rdenes como “llame al
médico si saturacion de O2 es

menor de 90%” como un referente
para revaluar la disnea, o “valore la
intensidad de disnea y llame al
médico si en la escala es mayor a 6
(escala del 0-10)”

Tratar de cuantificar la intensidad de la
disnea y el sufrimiento asociado
(usando escala 0-10)

Preguntar como la disnea afecta la vida
del paciente (actividad reducida,
alteracion en el suefio, etc.).

Preguntar acerca de preocupaciones del
paciente al futuro (miedo a asfixia,
mayor discapacidad).

El abordaje terapéutico de la disnea en los pacientes con enfermedades de fase terminal busca
resolver las causas implicadas en su aparicién y tratar las condiciones potencialmente reversibles,
teniendo presentes las consideraciones éticas implicadas. Debe, por lo tanto, tomarse en cuenta
el estadio funcional previo al desarrollo del sintoma y determinarse la necesidad y justificacién de
las distintas intervenciones terapéuticas posibles @81 NIVEL 3

La rehabilitacién pulmonar, formalmente estudiada en EPOC (te6ricamente (til para su uso en
otras condiciones) es clave para evitar el circulo vicioso de desacondicionamiento fisico,
fomentando el ahorro de energia en el paciente (62 NIVEL 2+

Algunas intervenciones terapéuticas poseen menor evidencia que las apoye que otras
modalidades de tratamiento; sin embargo, existen datos que sugieren que intervenciones como
yoga, ejercicios de respiracion y relajacién, uso de ventiladores, asi como asistencia con
andaderas, son beneficiosas en poblaciones especificas. Otras modalidades de tratamiento,
como la fisioterapia con vibracidn, no han demostrado beneficio en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica @61 NIVEL 2+
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En el sigu(ien)te cuadro se resumen varias recomendaciones no farmacoldgicas para el manejo de
la disnea ©®*V

Posicién comoda

Conservacion de la energia (ayudas para la deambulacion)

Introducir distractores

Presencia de una compainiia tranquilizadora

Facilitar un ambiente abierto, tranquilo

Reforzar el entrenamiento muscular

Evitar el estrés emocional

Corrientes de aire hacia la cara, mediante abanicos, pequefios ventiladores

Oxigeno

Una RS valoro la utilidad del oxigeno para aliviar la disnea en reposo en pacientes RS de ECA
con enfermedad avanzada de cualquier causa e o incluyé cinco estudios con 1+
un total de 83 pacientes. La mayoria de los pacientes tenian hipoxia; se
incluyeron estudios en cancer de ovario, de puimén, y en EPOC. La revision
concluye que hay evidencia débil de que el oxigeno puede mejorar la disnea en

reposo en pacientes seleccionados, pero se desconoce qué pacientes son los

que pueden beneficiarse. Un Unico estudio (N = 38) incluyé pacientes sin hipoxia,

y tanto el oxigeno como el aire fueron eficaces, por lo que no hay evidencia
concluyente que apoye el uso del oxigeno en pacientes sin hipoxia. La inclusién

de pacientes con EPOC también puede influir en los resultados. Otro ensayo

que incluyé 33 pacientes con cancer sin hipoxia tampoco mostré diferencias entre
oxigeno y aire en la reduccibn de disnea en esfuerzo (test al caminar seis
minutos).

Otra revisin %2 realizada por un grupo de expertos en medicina RS de
paliativa analiz6 los estudios sobre la eficacia de oxigeno para tratar la dIS.tIn'[O
disnea en pacientes con EPOC, cancer avanzado e insuficiencia cardiaca. S tipos

de

» Pacientes con EPOC (la mayoria son ensayos pequefios con disefio estudio
cruzado): el oxigeno muestra resultados contradictorios en la 14+/2+
disnea en reposo, y mejora de la disnea de esfuerzo en comparacion
con aire. La respuesta entre distintos pacientes es muy variable.

e Pacientes con cancer (la mayoria son ensayos pequefios con
disefio cruzado): algunos pacientes con cancer avanzado pueden
beneficiarse del oxigeno, pero no hay evidencia que permita predecir
qué pacientes se van a beneficiar.

= Pacientes con insuficiencia cardiaca. Existe insuficiente evidencia para
ofrecer recomendaciones.
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Opioides

Un metaanalisis sobre la eficacia de los farmacos opioides en la disnea RS de ECA
en enfermedades avanzadas *®® encontré que estos farmacos son 1+
efectivos por via oral y parenteral, con una mejora de unos 8 mm (en

una escala visual analégica de 100). Existe insuficiente evidencia acerca

de su utilidad por via nebulizada. La revisién incluyé 18 estudios, la
mayoria cruzados; los resultados en el subgrupo de pacientes con
EPOC no difirieron del resto. Los opioides estudiados fueron morfina,
dihidrocodeina y diamorfina. Los efectos adversos descritos fueron los
habituales (somnolencia, nauseas, vomitos, mareo Yy estrefiimiento). No

hay evidencia de que produzcan efectos perjudiciales sobre los gases
arteriales o sobre la saturacién de oxigeno. Un ensayo posterior %
confirmé los beneficios de morfina en el tratamiento de la disnea en
EPOC, cancer y otras enfermedades respiratorias.

Farmacos adyuvantes: fenotiazinas, benzodiazepinas y corticoides sistémicos

En cuatro ensayos con benzodiazepinas (alprazolam, diazepam,
clorazepato y midazolam). En general, no se observé alivio de la disnea con
estos farmacos. Un ECA compar6 la eficacia de morfina, midazolam y la
asociacion de ambos en 101 pacientes con enfermedades en estadios
muy avanzados “®®. Una mayor proporcién de pacientes presentd mejoria
de la disnea en el grupo de la terapia combinada respecto a las
monoterapias. No hubo diferencias en la intensidad de la disnea.

La disnea puede coexistir con sintomas como ansiedad o panico en
estos pacientes.

(Tl%l))la 9. Farmacos para la disnea en pacientes en fase terminal (adaptado de Gallagher)

Farmacos de primera linea Farmacos adjuvantes
Pacientes en tratamiento con opioides: Clorpromazina: 7,5-25 mg VO o SC cada 6-8
aumentar la dosis en un 25%-50%. h, o a demanda.

Benzodiazepinas (si ansiedad o panico
asociado): alprazolam 0,25-0,50mg SL o VO
c/8h, o a demanda, u otra BDZ.

Pacientes que no toman
opioides: Morfina: 2,5-5 mg VO
cada 4 h. Oxicodona: 2,5-5 mg
VO cada 4 h.
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No se encontraron estudios con corticoides sistémicos.

Sin embargo, los corticoides son utiles en la disnea en determinadas
situaciones: EPOC, asma, enfermos oncolégicos con problemas obstructivos
de la via aérea de causa tumoral o en la linfangitis carcinomatosa *®. En
la tabla 9 se presentan los farmacos utilizados en el tratamiento de la
disnea.

En la figura 9 se resume el tratamiento de la disnea en el paciente en CP.

Figura 9. Algoritmo del tratamiento de la disnea en el paciente en CP

Series
de casos
3

CAUSA TRATABLE?

NO Sl

Tto. ESPECIFI
Tto. SINTOMATICO to. ESPECIFICO

| !

MORFINA RAPIDA

- : - etc.
- No tomaba opioides:  Si tomaba opioides:

. 2,5-5 mg VO/ SC stat 150% la dosis diaria
Dosificar cada 4 hy PRN

Anemia — transfusion
Derrame pleural — drenaje
Neumotorax — drenaje
TEP — anticoagulacion

A A
NO CEDE CEDE

invasiva

Insuficiencia cardiaca — diuréticos, digoxina, etc.

Insuf. respiratoria restrictiva — ventilacion no

Broncoespasmo — broncodilatadores, corticoides,

Ventilacion no invasiva en pacientes con enfermedades
neuroldgicas motoras

Una GPC “®” ha revisado la evidencia acerca de la ventilacién no invasiva
en pacientes con enfermedades neurolégicas motoras tratados en su
domicilio mediante dispositivos de presiébn positiva. Existe evidencia
procedente de estudios observacionales y series de casos de que la
ventilacion no invasiva puede aliviar los sintomas, prolongar la
supervivencia y mejorar la calidad de vida en pacientes con
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enfermedades neuroldgicas motoras en estadios avanzados (la mayoria de
los estudios incluyen pacientes con capacidad pulmonar limitada y un
pronostico de vida corto). Sin embargo, no todos los pacientes la toleran ni la
desean. La decisién de utilizar la ventilacién no invasiva es muy compleja y

debe discutirse con el enfermo y su familia. Deberia realizarse por
profesionales con entrenamiento adecuado.

Manejo de la disnea severa en las Ultimas horas de vida

Es importante que el médico esté presente. Se recomienda administrar
opioides por via parenteral (IV, SC o infusibn continua); se pueden

administrar ademas fenotiazinas. Pueden requerir sedacién

asn. |4

asociacion de midazolam con morfina puede ser de utilidad ©°

Resumen de evidencia

2+

Existen  distintas escalas para evaluar la disnea en CP, utilizadas
fundamentalmente en el contexto de la investigacion; se requieren mas estudios
para seleccionar la mas adecuada “°%

1+

Hay evidencia de que el oxigeno puede mejorar la disnea en pacientes
seleccionados con céancer y EPOC, pero se desconoce qué pacientes son los que
pueden beneficiarse més. La mayoria de los estudios incluyen pacientes con
hipoxia (161; 162).

1+

Los opioides por via oral o parenteral son farmacos eficaces en el tratamiento
de la disnea en enfermedades avanzadas. Existe insuficiente evidencia por via
nebulizada %% %%

1+

Las benzodiazepinas no son eficaces, salvo en la fase muy avanzada de la
enfermedad (midazolam) como terapia afiadida a la morfina “*®. No se encontraron
ECA para corticoides sistémicos “*

2+/3

La ventilacidon no invasiva puede aliviar los sintomas, prolongar la supervivencia y
mejorar la calidad de vida en pacientes con enfermedades neurolégicas motoras
en estadios avanzados. Sin embargo, no todos los pacientes la toleran ni la
desean.

Los corticoides producen alivio de la disnea en pacientes con obstruccion
tumoral de la via aérea o linfangitis carcinomatosa, EPOC y asma *°

Recomendaciones

D

Deben tratarse de forma especifica las causas reversibles de la disnea, como
la insuficiencia cardiaca, la exacerbacién de asma o EPOC, las arritmias
cardiacas, la anemia, el derrame pleural o pericéardico, la infeccién bronquial, el
embolismo pulmonar o el sindrome de la vena cava superior.
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D Medidas no farmacolégicas como la rehabilitacion pulmonar (con uso de
incentivometro), acompafiamiento emocional, y otras acorde al caso; pueden ser de
utilidad como adyuvantes en el manejo de la disnea ©®?.
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Se recomienda valorar la intensidad de los sintomas relatada por el paciente.

En ausencia de evidencia adecuada que permita predecir qué pacientes
pueden beneficiarse mas del tratamiento con oxigeno para aliviar la disnea, se
recomienda valorar la continuidad del tratamiento segin la respuesta
individual.

Los opioides por via oral o parenteral son farmacos de primera elecciéon en el
tratamiento de la disnea.

No se recomienda el uso de benzodiazepinas para la disnea, salvo en situacion
de ansiedad o panico, o en las fases muy avanzadas de la vida como terapia

afiadida a la morfina (midazolam).

D Los corticoides estan indicados en caso de disnea producida por asma,
EPOC, obstrucciéon tumoral de la via aérea o linfangitis carcinomatosa.

6.4.2. Tos

La tos esta presente en el 4%-86% de los pacientes con cancer de pulmén
y en el 23%-37% en otros canceres. En los pacientes con enfermedades

cronicas pulmonares no malignas puede presentarse en el 59% de los casos
(158).

Al igual que en la poblaciéon general, la tos en CP puede ser productiva
0 no productiva. El tratamiento afecta a ésta Ultima, ya que la tos productiva
favorece la eliminacion de secreciones bronquiales “®® Ademas debe
recordarse su papel como mecanismo de defensa ante la aspiracion, ya que la
inadecuada movilizacion de secreciones aumenta el riesgo de neumonia

Los pacientes oncolégicos pueden presentar tos debida a diferentes
causas, relacionadas o no con su enfermedad principal (ver tabla 10).

Tabla 10. Causas de tos en el paciente con cancer avanzado (modificado de
169; 170)

Relacionadas con el tumor

No relacionadas directamente con el

Masa tumoral

Derrame pleural

Derrame pericardico
Atelectasias

Obstruccion de la vena cava superior
Infecciones

Fistulas en el es6fago o en las
vias respiratorias

Linfangitis carcinomatosa
Complicaciones de la
radioterapia y quimioterapia

Goteo postnasal

IECA y otros farmacos
Asma

EPOC

Bronquiectasia
Tromboembolismo pulmonar
Insuficiencia cardiaca
Reflujo gastroesofagico
Irritacion timpénica

La primera medida en el abordaje de la tos en CP es el tratamiento, en
la medida de lo posible, de sus causas.
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Productiva

+ Antitusivos centrales: Codeina _\
{30-60 mgsd4h), Marfina (5-20
mgf4hl, si uso previo aumentar
el 50% la dosis diaria,
Dextrometorfan (15-30 mg/6-8h).

+ Dexametasona 2-4 mosdia.

# Nebulizar: Lidocaina 2% (5
ml/ah), Bupivacaina (2 ml al
0'25%/8h). Nao ingerir alimentaos

durante los 30 minutos

Qusterinres. /
Y Y

Paciente incapaz de toser
eficazmente:

Opioides; Codeina, marfina.,
Hioscina oral o subcutanea;
10-20 mags6-8h, Para disminuir
las secreciones pulmonares.
Mebulizar suero para fluidificar
las secreciones.

# Paciente capaz de toser,

# Hurnidificar el ambiente,

# Mucoliticos:
M-acetil-oisteina,

& Antitusivos sila tos es
incapacitante o
exacerbada otraos
sintomas.,
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Algoritmo manejo de la tos, NIVEL 3

Productiva

“,”/- Antitusivos Centrales: Codeina \
(30- 60 mg /4 h), Morfina ( 5- 20 mg/
4 h), si uso previo aumentar el 50 % la
dosis diaria.
- Dexametasona 2- 4 mg/ dia.
- Nebulizar: Lidocaina 2% (5 ml/ 6h),
Bupivacaina (2ml al 0,25% / 8h). No
ingerir alimentos durante los 30
minutos posteriores

‘\\ /,

y \%

e I f//PACIENTE INCAPAZ DE TOSER: D
[ PACIENTE CAPAZ DE TOSER: ) = ] RN
-Opioides: Codeina, Morfina

- Humidificar el ambiente o | beutanea:
- Mucoliticos: N acetil cisteina -Hiosina oral o subcutanea: 10
—20mgc/ 6-8h. Para

- Antitusivos si la tos es ] -
- 3 isminuir las secreciones
incapacitante o exacerba

otros sintomas pulmon.ares.
\ ) - Nebulizar suero para
~ ~ | fluidificar las secreciones

No todos los opioides han sido evaluados en el tratamiento de la tos en CP;
es el caso de fentanilo, hidromorfona y oxicodona.

La eleccion del farmaco y de las vias de administracién depende de la  Series
situacion individual del paciente, de los efectos secundarios o interacciones, de casos
y de la experiencia de uso en CP. En caso de precisar un opioide puede 3
optarse por codeina @7 Morfina es el farmaco de elecciéon en presencia de
dolor o disnea asociados a la tos.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS



. . L Opinién
En caso de tos resistente a los diferentes antitusigenos, algunos P

. L . . . de

autores recomiendan el uso de anestésicos nebulizados como bupivacaina o .
lidocaina “%®. expjr 0s

En caso de precisar tratamiento para la tos debida a la EPOC

puede utilizarse codeina """ Opinién

de
expertos

4

Resumen de evidencia

3 Los antitusigenos centrales opioides (codeina, morfina) mejoran la tos en
pacientes oncolégicos en Cp 172 174 (170)

Recomendaciones

D Los pacientes con tos en CP precisan una evaluaciéon individualizada para
diagnosticar y, en la medida de lo posible, tratar las causas especificas de la tos.
En el caso del cancer pulmonar deberia valorarse la quimioterapia paliativa.

D Para la eleccion de farmacos, se recomienda valorar otros sintomas
acompafantes (dolor, disnea), el uso previo de opioides y posibles
interacciones farmacoldgicas y la via de administracion.

B Como farmaco inicial puede utilizarse codeina.

En caso de precisar tratamiento para la tos debida a la EPOC puede
utilizarse codeina.

6.4.3. Obstruccién de la vena cava superior

El sindrome de obstruccion de la vena cava superior (OVCS) se presenta
por un compromiso de espacio a nivel del mediastino debido a invasion
tumoral primaria o metastésica. Habitualmente, la obstruccidon se debe a
adenopatias mediastinicas o a un tumor de origen bronquial (principal
derecho y l6bulo superior), ya que el cancer de pulmén es la causa
mas frecuente de OVCS.

Entre el 2% y 4% de pacientes con carcinoma broncogénico presentaran un OVCS a
lo largo de su evolucién. El riesgo asciende hasta el 20% en el carcinoma de células
pequeiias, debido a su origen central bronquial “"®

La OVCS puede aparecer también entre el 2% y 4% de los linfomas, que constituyen
su segunda causa.
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La obstruccion de la vena puede ser extrinseca, intraluminal, por fibrosis
o trombosis ™ La clinica depende del ritmo de la obstruccion vy refleja el
efecto del aumento de la presion venosa. Habitualmente se inicia con

edema facial, tos, ortopnea, cefalea y mareo. En situaciones mas Series de
avanzadas aparece un cuadro florido de edema grave en cara y brazo €asoOs
derecho, cianosis, ingurgitacion venosa en vasos del cuello e incluso edema 3
cerebral.

Los tratamientos utilizados hasta ahora han sido la radioterapia RS de ECA
(sobre todo para el carcinoma de células no pequefias), la quimioterapia 14
(carcinoma de células pequefias), los corticoides y la colocacion de stents. Opinién
Estos ultimos presentan la ventaja tedrica de la rapidez en el alivio de los
sintomas "% de

expertos

Una revision Cochrane “® evalu6 la evidencia acerca de los 4
tratamientos en pacientes con cancer de pulmén y OVCS. La revision no
encontrdé estudios sobre el uso de corticoides, aunque existe un amplio
consenso sobre su utilizacion en esta situacién (dexametasona a dosis diaria
de 16 mg) **®

En dos ECA se compard la quimioterapia con la radioterapia, y en 44 RS d,e
estudios  observacionales se valoraron los tratamientos individuales ©Studios
(quimioterapia, radioterapia y stents). observacio

- nales
En la tabla 11 se muestra el porcentaje de mejoria en base a la 3
RS Cochrane “® y a otra publicacion reciente sobre los stents %
Tabla 11. Porcentaje medio de respuesta al tratamiento paliativo en
estudios observacionales
Tratamient Mejoria % Recidiva %
Radioterapia Carcinoma de células pequefias 77 17
o . Resto de canceres pulmonares 60 19
quimioterapia
Stent (todo tipo de tumores, incluidos los de pulman) 80-95 13

La colocacion de stents se acompafia de una mortalidad promedio del 3,3%.

Existe un debate no resuelto sobre si la colocacion de stent debe ser un
tratamiento inicial en la OVCS. Son necesarios estudios comparativos entre
la radioterapia y los stents con una seleccion apropiada de pacientes.
Estos estudios son complicados de realizar “®" por lo que la situacion
individual del paciente y la disponibilidad técnica en el &mbito local son
determinantes para decidir el tratamiento.
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Resumen de evidencia

3 La quimioterapia, la radioterapia, la combinacion de ambas y la colocacion de
stents mejoran el OVCS en estudios observacionales. No existen estudios
comparativos entre las diferentes alternativas % %

3 | La colocacion de stents consigue un alivio mas rapido de la OvCs *7% 180

4 | Existe consenso sobre la indicacién de los corticoides en la OVCS *°®),

Recomendaciones

D Los pacientes con OVCS pueden ser tratados con corticoides, radioterapia,
quimioterapia o implantacién de stents, en funcion de su estado general, el
tipo histoldégico de tumor y su extension, y la disponibilidad de las técnicas.

6.5. Sintomas psicolégicos y psiquiatricos

Las preguntas que se van aresponder son:

e ¢Cual es el tratamiento mas adecuado del delirium en la persona en FFV?
* ¢Cual es el tratamiento mas adecuado del insomnio en la persona en FFV?
* ¢ Cual es el tratamiento mas adecuado de la ansiedad en la persona en FFV?

e ¢Cual es el tratamiento mas adecuado de la depresion en la persona en FFV?

6.5.1. Delirium

El delirium se define como un estado confusional agudo que resulta de una
disfuncién cerebral difusa. Clinicamente se caracteriza por la alteracion
simultanea de la atencién, la percepcién, el pensamiento, la memoria, la
conducta psicomotora, la emociéon vy el ritmo suefio-vigilia “®? En la tabla
12 se presentan los criterios diagndsticos DSM-IV para el delirium 8

El delirium es un problema frecuente en los pacientes en la FFV; lo
padece entre el 28% y el 83% de estos pacientes; varia segln la poblacion
estudiada y los criterios diagnésticos utilizados, y es mas frecuente en los
pacientes con cancer ) pyede estar presente hasta en el 90% de los
pacientes en los Ultimos dias de vida (184) y Su aparicion se asocia a un peor
prondstico

Tabla 12. Criterios DSM-IV para el diagnostico de delirium

A) Alteracion de la conciencia con disminucion de la capacidad para centrar, mantener o
dirigir la atencion.

B) Cambio en las funciones cognitivas (memoria, orientacién, lenguaje) o alteracién
perceptiva que no se explica por la existencia de demencia previa o en desarrollo.

C) Presentacion en un periodo de tiempo (horas o dias) y tendencia a fluctuar a lo largo del dia.
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Se debe sospechar un delirium ante cualquier cambio agudo en la conducta,
el estado cognitivo o el estado de alerta del paciente, sobre todo cuando
exista demencia, cirugia reciente, discapacidad auditiva o visual, consumo de
alcohol, posibilidad de alteracion del sodio, utilizacion de determinados
farmacos, etc.

La intensidad del cuadro es muy variable, por lo que algunas formas leves,
que se manifiestan como intranquilidad o dificultad para conciliar el suefio,
por ejemplo, pueden pasar desapercibidas, ya que los sintomas se
atribuyen a cualquier otra circunstancia del paciente. En el otro extremo
estan los casos graves con agitacion intensa, que constituyen una urgencia
médica &%

Un delirio hipoactivo presenta problemas de diagnéstico, ya que puede
confundirse con un cuadro depresivo. La valoracion del estado cognitivo puede
ayudar al diagnéstico diferencial entre delirium y depresién, ya que en la
depresion el deterioro cognitivo es menos frecuente %%

Existen instrumentos que pueden ayudar al diagnéstico. Confusion
Assessment Method (CAM), especialmente en su forma reducida de cuatro
criterios, es un instrumento validado y simple de deteccién del delirium (ver
tabla 13). Evalia el inicio agudo, el curso fluctuante, la falta de atenciony el
pensamiento desorganizado o nivel alterado de conciencia % "

En las unidades de cuidados intensivos 0 en pacientes incapaces de
comunicarse verbalmente se recomienda el CAM-ICU %

Es importante identificar los factores causantes o precipitantes del
delirium, ya que determinan la necesidad de utlizar alguna prueba
complementaria y el correcto tratamiento. A menudo, la etiologia es
multifactorial. Los farmacos son la causa aislada mas frecuente de delirium en
CP (efectos adversos a dosis normales, intoxicacion o abstinencia); esta
circunstancia es especialmente importante en los pacientes en tratamiento
con opioides &

La monitorizacion de los sintomas, aspecto esencial de los CP,
puede prevenir la aparicién de delirium, ya que el inadecuado control de
algunos sintomas, como el dolor, puede desencadenar el cuadro.
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Tabla 13. Confusion Assessment Method

Punto 1. Inicio agudo y curso fluctuante

Esta caracteristica se suele obtener de un observador (familiar o personal de

enfermeria) y se demuestra por respuestas positivas a las siguientes preguntas: ¢Hay
evidencia de un cambio agudo en el estado mental previo del paciente? ¢La conducta
anormal oscila durante el dia, es decir, va y viene? ¢ Empeoray mejora?

Punto 2. Falta de atencién

Esta caracteristica se demuestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta: ¢Ha
tenido el paciente dificultad para mantener la atencion; por ejemplo, se distrae
facilmente o tiene dificultad para seguir la conversacion?

Punto 3. Pensamiento desorganizado

Esta caracteristica se demuestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta: ¢El
pensamiento del paciente ha sido desorganizado o incoherente, como una conversacion
irrelevante, confusa o con un flujo ilégico de ideas, o con cambios impredecibles de un
tema a otro?

Punto 4. Nivel de conciencia alterado

Esta caracteristica se demuestra por cualquier respuesta distinta de «alerta» a la siguiente
pregunta: En conjunto, ¢como puntuarias el nivel de conciencia de este paciente: alerta
(normal), vigilante (hiperalerta), letargico (medio dormido, despierta facilmente), estupor

(dificil de despertar) o coma (incapaz de despertar)?

En la tabla 14 se resumen las principales causas de delirium en CP en
cancer avanzado.

Tabla 14. Causas de delirium en el cancer avanzado

Categoria causal Causa
Enfermedades del Neoplasias primarias y metastasicas del cerebro;
sistema nervioso enfermedad metastésica leptomeningea; postictus.
central

Tratamientos | Oncolégicos | Quimioterapia, radioterapia.

Farmacos Opioides, benzodiazepinas, antidepresivos triciclicos,
psicoactivo anticolinérgicos (oxibutinina, tolterodina), ISRS,
S neurolépticos, antihistaminicos, ortopramidas,
anticonvulsivantes  (primidona, fenobarbital, fenitoina),
Otros Corticoides, antihistaminicos anti-H2, ciprofloxacino.
Enfermeda Insuficiencia | Cardiaca, respiratoria, hepatica, renal.
d sistémica . . o .
Infeccion De cualquier localizacion, pero especialmente pulmonar y
Hematoldgica| Anemia, coagulacion intravascular diseminada.
Metabolica Deshidratacion, hipercalcemia, hiponatremia,
hipomagnesemia, hipoglucemia.
Psicosociales Alteracion de la vista u oido, dolor, ambiente extrafio.
Evacuacion Retencion urinaria o fecal.
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Se estima que hasta en un 18% de los casos pueden encontrarse causas
metabolicas. El equipo, dependiendo de la situacion del paciente y su familia,
puede determinar la necesidad de solicitar examenes (hemograma, glucosa,
creatinina, iones, calcio, fésforo, magnesio y analitica de orina) u otras
pruebas, como TAC yECG %),

El tratamiento del delirium incluye la aplicacion simultdnea de medidas
etiolégicas, medidas generales y tratamiento sintomatico.

La base de su tratamiento es la correccidn, si es posible, de las
causas precipitantes sefialadas previamente (tabla 14).

Es especialmente importante la valoracion del uso de determinados
farmacos que pueden precipitar o agravar el delirium. Si no es posible su
retirada, se puede valorar la reduccion de la dosis o la rotacion de opioides
en el caso que sean la causa del cuadro.

El trabajo conjunto con el entorno familiar y cuidadores del paciente
tiene que proporcionar una informacion y pautas de comportamiento adecua-
das y favorecer un ambiente que contribuya a mejorar el cuadro y disminuir
su impacto.

Si con las medidas generales no revierten los sintomas, esta indicado
el tratamiento farmacolégico.

La investigacion sobre el tratamiento farmacoldgico plantea problemas RS de ECA
éticos en estos pacientes, ya que los ECA frente a placebo no son 1+
aceptables ™® Esta puede ser una de las razones de la falta de estudios
aleatorizados sobre la evaluacién de cualquier tratamiento del delirium en
CP. La mayoria de las recomendaciones de este capitulo se extrapolan
desde las evaluaciones del delirium fuera del contexto de los CP.

Sin embargo los neurolépticos (sobre todo el haloperidol), las Series
benzodiazepinas (midazolam u otras como lorazepam, clonazepam 0 (e casos
diazepam) “* o la hidratacion artificial se han utilizado ampliamente en estos 3
pacientes. Es necesario tener en cuenta que las benzodiazepinas, a su vez,
pueden desenca- denar el delirium (tabla 14).

Existe una RS Cochrane especifica sobre el deliium en CP (10), pero RS de ECA

se basa en un solo ECA en pacientes con SIDA. Haloperidol por via oral o 1+
IM se ha mostrado eficaz con una buena tolerancia.

La hidratacion subcutdnea puede ser Util en el caso de que la  Series
deshidratacion precipite el delirium producido por los opioides % Al de casos
margen de esta indicacion hay poca evidencia sobre su eficacia en el 3
tratamiento del delirium en general %

Algunos autores proponen la asociacion de alprazolam con Opinion
haloperidol en los casos de delirium con ansiedad o agitacion, lo que podria de

contribuir a disminuir el riesgo de efectos extrapiramidales del haloperidol.
expertos
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En los casos de delirium con agitacion intensa se recomienda el

uso de levomepromazinay, alternativamente midazolam

9 Es precisa

una valoracion clinica y una atencion cuidadosa de las repercusiones
de la agitacion en el paciente y su familia para evitar una sedacion

prematura

(185).

En la figura 10 se resume el tratamiento del delirium en el paciente en CP.

Figura 10. Algoritmo de tratamiento del delirium en el paciente en CP

NO Sl
' '
Predomina Tratamiento
AGITACION Especfico
S| NO Farmacos: opioides, corticoides :
l l i Metabdlico: deshidratacion,
------------------------ : i hiponatremia, hipercalcemia :
Levomepromazina | ! Haloperidol ! | Metastasis cerebral :
VO-SCV i i VO-SCV : Dolor §
Alternativa: ; iSepsis
Midazolam E
_______ VO-SC-IV_____

CAUSA TRATABLE?

|
' !

Resumen de evidencia

1+ | Haloperidol es eficaz en el control del delirium en los pacientes en FFV, con una
buena tolerancia ™%

4 Alprazolam puede ser (til como terapia afiadida a haloperidol en el caso de deli-
rium con ansiedad o agitacion. Levomepromazina puede utilizarse en el delirium
con agitacion intensa (*91).

1+/- | Hay insuficiente evidencia acerca de la hidratacion por via subcutédnea en el

delirium; puede ser Util en el caso de que sea un efecto secundario de los
opioides **%
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Recomendaciones

D

La atencion inicial al paciente con deliium deberia incluir la identificacion y
tratamiento de las causas desencadenantes, con especial atencion al consumo
de determinados farmacos (opioides); la informacion adecuada a los familiares y
cuidadores y la valoracion de la necesidad del tratamiento sintomatico
farmacoldgico.

Haloperidol es el farmaco de eleccion para el tratamiento del delirium.

Se puede afadir alprazolam o haloperidol en caso de delirium con ansiedad
0 agitacion.

En el delirium con agitacion intensa no controlada se puede utilizar
levomepromazina o, alternativamente midazolam.

La hidrataciéon por via subcutanea puede utilizarse en caso de sospecha del
delirium producido por opiodes en pacientes deshidratados.

Se recomienda reservar la utilizacion de antipsicoticos atipicos para casos
seleccionados en los que haloperidol esta contraindicado o no se tolera. En
situaciones como las demencias con cuerpos de Lewy o en enfermos de
parkinson, en las que no se recomienda el uso de haloperidol o risperidona,
puede ser necesario recurrir a otros antipsicoéticos, como quetiapina.

6.5.2. Insomnio

El insomnio es un trastorno heterogéneo que incluye la dificultad en la conciliacion
del suefio (insomnio inicial), en el mantenimiento (insomnio intermedio), el
despertar demasiado temprano (insomnio tardio), y el suefio no reparador.

En

la tabla 15 se exponen los criterios diagnosticos del insomnio “%* La

repercusion del insomnio del enfermo en los familiares y cuidadores es
importante.

Tabla 15. Criterios diagnosticos del insomnio

A) Dificultad para dormir caracterizada por cualquiera de los siguientes criterios:

a) Dificultad en la conciliacion (30 minutos o mas).

b) Dificultad en el mantenimiento (més de 30 minutos despierto de noche) que afecta a la
eficiencia del suefio (proporcion de tiempo total de suefio/tiempo total en cama menor
del 85%).

B) La alteracion del suefio se produce al menos tres noches por semana.

C) La alteracion del suefio ocasiona una alteracion significativa del funcionamiento diurno
(astenia) o un malestar notable.

El suefio estda alterado en el 50% o mas de los pacientes que sufren un

cancer avanzado
enfermedad de base y el ambito de atencion

(153) y puede llegar hasta el 70%, dependiendo de la

(79).
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El insomnio puede aparecer como reflejo de las complejas reacciones
psicolégicas que tienen lugar en personas que se encuentran en la FFV,
por un control deficiente de los sintomas, o0 como consecuencia de los
tratamientos. En la tabla 16 se resumen los factores implicados en la
aparicion del insomnio en CP.

Tabla 16. Factores implicados en el insomnio en CP (modificado de 192)

Predisponentes

« Aumento del nivel de excitacion

* Mujer

Edad

« Antecedentes familiares de insomnio

Antecedentes personales de insomnio

Enfermedad psiquiatrica concomitante (ansiedad, depresion, etc.)

Desencadenantes

» Impacto psicolégico de la enfermedad

- Cirugia mutilante (con afectacién estética o funcional)
» Ingreso hospitalario

- Radioterapia

= Transplante de médula 6sea

< Quimioterapia (ndauseas y vomitos)

» Uso de farmacos (como corticoides)

« Sintomas menopausicos (sofocos)

= Dolor

< Delirium

» Otros sintomas (reflujo, disnea, prurito, etc.)

Mantenedores

- Conductas maladaptativas ante el insomnio
—Permanencia demasiado larga en la cama
— Horario suefio-vigilia irregular
— Siestas
— Actividades en la cama que interfieren con el suefio
» Creencias y actitudes erréneas ante el insomnio
— Expectativas poco realistas acerca de las necesidades de suefio
— Valoracion errénea de las dificultades para dormir
— Atribucién errénea de alteraciones diurnas
—Ideas errdneas acerca de las causas del insomnio

El problema fundamental en la deteccion del insomnio radica en no preguntar
al paciente y, cuando se queja, pasarlo por alto por ignorancia o nihilismo
terapéutico del profesional.

Cuando el paciente refiere dificultad para mantener el suefio se
deben buscar los factores precipitantes de los despertares. Entre los
aspectos etiolégicos se debe preguntar por 1) molestias fisicas que le
dificulten el suefio; 2) farmacos; 3) factores psicolégicos: preocupaciones,
ansiedad, depresion, expectativas acerca del suefio y creencias sobre
como le puede
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afectar al dia siguiente; y 4) habitos del suefio (siestas, permanencia en
la cama, etc.).

El tratamiento del insomnio es multifactorial, debido a las numerosas
causas que contribuyen a su aparicion. Se debe comenzar por tratar de
corregir los factores etiolégicos. Sin embargo, muchas veces no se
encuentran o no se pueden corregir. En este caso puede ser necesario
recurrir a una higiene del suefio, a tratamientos no farmacoldgicos y al
tratamiento farmacoldgico @

Las recomendaciones para la higiene del suefio para personas que reciben
CP son @

< Mantener en lo posible un horario regular, sobre todo el despertar de
la mafiana.

» Evitar tiempos innecesarios en la cama durante el dia.

 Dormir la siesta s6lo cuando sea necesaria, evitando la ultima hora de
la tarde si es posible.

e Llevar un horario con actividades durante el dia.

< Minimizar las interrupciones del suefio durante la noche: ruidos,
medicacion, etc.

- Evitar permanecer despierto durante la noche por periodos prolonga-
dos en situaciones de tension.

- Eliminar estimulos desagradables, tanto a la vista como al tacto, al oido
o al olfato.

- Identificar antes de acostarse problemas o asuntos que le han
preocupado durante el dia, tratando de abordarlos con un enfoque
activo de resolucion.

- Evitar medicaciones estimulantes u otras sustancias (cafeina, nicotina)
sobre todo en las horas previas a acostarse.

< Mantener un adecuado alivio del dolor durante la noche, preferente-
mente con analgésicos de vida media larga.

e Usar la medicacién adecuada tras la evaluacién del insomnio.

Aunque existen muchos ensayos sobre la eficacia de los
tratamientos (psicolégicos y farmacolégicos) en la poblacién general, la
investigacion en pacientes en CP es escasa, sobre todo en el caso de medidas
no farmacoldgicas. Es preciso recurrir a estudios no experimentales o a la
opinidon de expertos, y extrapolar datos de otras poblaciones para elaborar
recomendaciones sobre el tratamiento del insomnio.

Varias terapias cognitivo-conductuales se consideran el tratamiento de
referencia del insomnio. Su eficacia, demostrada en varios metaanalisis
en poblacion general % ' es comparable a la de los hipnéticos, sobre el
tiempo de conciliacion, calidad del suefio y duracién de los despertares; y
moderada sobre el tiempo total de suefio y numero de despertares. Los
tratamientos mas eficaces son el control de estimulos, la restriccion del
suefio
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y el tratamiento multifactorial (estrategias multiples). La educacién en higiene
del suefio tiene beneficios modestos. Otros tratamientos de eficacia
demostrada son la relajaciéon aunque a veces tiene un efecto paradoéjico— vy
el tratamiento cognitivo, aunque éste ha sido estudiado siempre en el
contexto de una estrategia multifactorial.

Los estudios acerca de la eficacia de estos tratamientos siempre han

excluido pacientes con otras enfermedades, por lo que se desconoce si sus
resultados se pueden generalizar al area de los CP.

Respecto al tratamiento farmacolégico, las benzodiazepinas son los

farmacos mas utilizados. Una revision sistematica no encontré ningin
ensayo aleatorizado con estos farmacos en CP *%¢

En poblacion general han demostrado eficacia a corto plazo. Los efectos

secundarios mas frecuentes son inestabilidad con riesgo de caidas,
somnolencia, sedacion, alteraciones cognitivas y psicomotoras,
especialmente con los farmacos de accién prolongada. Otros riesgos son la
tolerancia y dependencia, mayores con los de vida media corta.

Algunos antidepresivos sedantes (amitriptilina) también pueden
utilizarse

como hipndéticos, especialmente en pacientes con sintomas

depresivos, aunque los efectos secundarios sedantes y anticolinérgicos
también limitan su uso (ver anexo 4).

En cualquier caso, el tratamiento debe individualizarse en funcion del  QOpinion

paciente (pronéstico de vida, riesgo de acumulacibn o interaccién de
farmacolégica, etc.). expertos
4

Resumen de evidencia

1+

No se han encontrado ECA sobre el insomnio en pacientes en CP %

Recomendaciones

D La valoracion de un paciente con insomnio deberia realizarse mediante
una entrevista semiestructurada dirigida a evaluar los factores relacionados
con el insomnio: factores que predisponen, higiene del suefio, control de
sintomas, efectos secundarios de la medicacién y expectativas del paciente
respecto al suefio.

D Siempre que sea posible se deben intentar corregir los factores que
predisponen al insomnio o lo desencadenan.

D Se recomienda el abordaje inicial mediante una estrategia cognitivo-conductual

en todos los pacientes con insomnio.
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D Se recomienda prescribir una benzodiazepina o un agonista de receptores
benzodiazepinicos a los pacientes que no respondan bien al tratamiento no
farmacoldgico o que no puedan esperar a la aplicacion del mismo.

D En los casos de depresidon asociada o ante la falta de respuesta a las
benzodiazepinas pueden utilizarse los antidepresivos con accién sedante para el
tratamiento del insomnio.

6.5.3. Ansiedad

Los pacientes con enfermedad avanzada se ven obligados a afrontar
varias agresiones psicolégicas en poco tiempo: la mala noticia del diagnéstico
de una enfermedad grave; la posibilidad de la muerte a corto plazo; la
incertidumbre de como se desarrollara este proceso, los sintomas de la
propia enfermedad, como dolor, disnea, insomnio, etc.; los efectos
secundarios de los tratamientos, como alopecia, mutilaciones, etc.
Aproximadamente la mitad de los pacientes consigue afrontar estas
situaciones sin que sus reacciones psicologicas lleguen a cumplir criterios de
enfermedad mental. Sin embargo, la otra mitad desarrolla sintomas
constitutivos de un trastorno mental %"

La ansiedad es un estado de malestar caracterizado por la presencia
de una serie de sintomas somaticos, conductuales, cognitivos vy
emocionales:

- Sintomas sométicos: tension muscular, temblor, disnea, palpitaciones,
inestabilidad, sudoracién anormal, diarrea, polaquiuria, etc.

- Sintomas conductuales: irritabilidad, inquietud, etc.

- Sintomas cognitivos: pensamientos negativos, miedo o preocupacion
por el futuro.

La ansiedad puede manifestarse como un estado normal cuando es
proporcional en intensidad y duracidon a la causa que la generd; incluso
es un estado adaptativo, que permite ponerse en alerta y responder
adecuadamente en circunstancias dificiles. Los trastornos de ansiedad se
caracterizan por una intensidad o duracion excesiva, hasta el punto de alterar
significativamente la vida de la persona.

Los criterios diagnosticos de la ansiedad en base al DSM-IV se recogen
en la tabla 17 @

La ansiedad es frecuente en los pacientes en la FFV. Pueden
presentarla entre el 13% y 79% de los mismos segun el tipo de enfermedad
de base y el momento de la evolucién.

Son factores de riesgo para desarrollar un trastorno de ansiedad
durante el tratamiento paliativo los siguientes: haber sufrido previamente un
trastorno de ansiedad, la presencia de ansiedad en el momento del
diagndstico del cancer, el dolor intenso, la limitacion funcional, la edad (mas
riesgo en
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jovenes), una red social de apoyo pobre y el empeoramiento de la
enfermedad. En el paciente en FFV, la ansiedad no suele deberse tanto al
miedo a la muerte como a otros factores ya mencionados, como el dolor no
controlado, el aislamiento y la dependencia “°”"

Tabla 17. Criterios DSM-IV para el diagnéstico del trastorno de ansiedad

A) Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva).

B) Alindividuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

(algunos de los cuales han persistido mas de seis meses).
Nota: Enlos nifios sélo se requiere uno de estos sintomas:

. inquietud o impaciencia

. fatigabilidad facil

. dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco
. irritabilidad

. tensién muscular

DU WNRE

suefio no reparador al despertarse)

individuo.

trastorno psicotico o un trastorno generalizado del desarrollo.

C) La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (o mas) de los seis sintomas siguientes

. alteraciones del suefio (dificultad para conciliar 0 mantener el suefio, o sensacion de

D) La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

E) Estas alteraciones no aparecen en el transcurso de un trastorno del estado de &nimo, un

El tratamiento de la ansiedad en el paciente en FFV depende de la causa,
la forma de presentacion y el contexto en que se produce la consulta %

Una RS Cochrane ™® sobre este tema no identific6 ningin ECA

realizado en CP por lo que las recomendaciones se basan en el consenso
y la extrapolacion de las pruebas a partir de la poblacion general.

Cuando los sintomas de ansiedad son leves, proporcionados y
aparecen en respuesta a un factor identificable suele ser suficiente el apoyo
psicolégico y el seguimiento de la respuesta adaptativa "

Aunque no hay evidencias cientificas a favor o en contra de su eficacia,
las intervenciones no farmacolégicas béasicas para el tratamiento de la
ansiedad en el paciente en la fase final de la vida son la psicoterapia de
apoyo Y la psicoterapia cognitivo-conductual. Deben abordar al paciente y
a su familia “*?*Y Tampoco hay evidencias sobre la eficacia del masaje y la
meditacion “**" la hipnoterapia “* ni la aromaterapia **""

El tratamiento farmacolégico de la ansiedad en el paciente en la fase final
de la vida incluye el uso racional e individualizado de benzodiazepinas (BZD),
neurolépticos, antidepresivos, antihistaminicos y opioides %"
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Aunque no existen ECA especificos en CP, las BZD son la base del trata-
miento farmacoldgico. Las BZD de accién corta (como midazolam) o intermedia
(como alprazolam) son las mas seguras, ya que evitan la acumulacion de sus
metabolitos en el organismo debiltado. Su mayor inconveniente es la
posibilidad de aparicidon de ansiedad entre dosis o al final de la misma, en cuyo
caso esta indicada la administraciéon de una BZD de acciébn mas larga, como
diazepam o clonazepam. Normalmente se administran por via oral, pero en el
paciente moribundo puede ser Util la administracidon de diazepam por via rectal
o midazolam por via subcutanea @2

Los neurolépticos tipicos - haloperidol, clorpromazina- o atipicos -
risperidona, quetiapina- pueden ser utiles cuando la ansiedad no se
controla con BZD, o cuando se acompafa de alucinaciones o delirium;
ademdas, son méas seguros en caso de compromiso respiratorio. Tienen el
inconveniente de provocar efectos adversos extrapiramidales -
especialmente cuando el paciente esta tomando otro neuroléptico, como
antiemético (metoclopramida)-, o la acatisia. El sindrome neuroléptico
maligno y la discinesia tardia son muy raros %%

Los antidepresivos triciclicos, heterociclicos y de segunda generacion
pueden ser eficaces en la ansiedad que acompafa a la depresién y en el
trastorno de panico. Su utilidad esta limitada por sus efectos secundarios
anticolinérgicos y por el tiempo de latencia hasta que empieza a
manifestarse su efecto beneficioso.

Los opioides son dUtiles para el alivio de la ansiedad asociada a la
disnea o al dolor *®%

Resumen de evidencia

EE\/(198)-

1+ | No se han encontrado ECA sobre las terapias de la ansiedad en pacientes en I

Recomendaciones

D

El tratamiento de la ansiedad requiere una evaluacion individual del paciente
en FFV que incluya las posibles causas desencadenantes, su estado adaptativo, el
esta- dio de la enfermedad, los tratamientos asociados Yy las preferencias del
paciente.

Las medidas de apoyo psicolégico al enfermo y sus allegados son la primera
medida que debe proporcionarse tras la valoraciéon individual.

Los tratamientos farmacoldgicos se recomiendan cuando el apoyo psicolégico no es
suficiente. Pueden utilizarse BZD, preferentemente las de accién corta o intermedia.

En caso de ansiedad asociada a depresion, delirium, disnea o dolor intenso,
pueden utilizarse antidepresivos triciclicos, haloperidol u opioides,
respectivamente.
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6.5.4. Depresion

La depresion es hasta tres veces mas frecuente en los enfermos en CP que en
la poblacion general. En las diferentes series oscila entre el 3% y 77% de los
pacientes oncolégicos, entre el 10% y 82% de los pacientes con SIDA; en los
pacientes con EPOC o insuficiencia cardiaca puede llegar al 70%, y en los casos
de insuficiencia renal hasta el 50% ™ (ver tabla 2). La tristeza y el animo
deprimido son respuestas habituales en pacientes que se enfrentan a la muerte.
Estas emociones pueden ser manifestaciones de un duelo anticipatorio debido a la
pérdida de su propia vida, su salud, los seres queridos y la autonomia (189)

La depresion no es un estado normal en la fase final de la vida, sino
una enfermedad que complica las ya existentes y que no se diagnhostica ni se
trata en la medida en que se deberia ®°"

El diagnostico de la depresion en CP es especialmente problemético.
Las manifestaciones de la enfermedad y de sus complicaciones y los
efectos secundarios de la medicacion pueden dificultar el diagndstico ?°%:

Esto puede contribuir, entre otras causas, a que muchos médicos
no detecten la depresibn de sus pacientes, por lo que se precisa
monitorizar regularmente el estado emocional del paciente %%

La formulacién de una pregunta: « ¢ Ha estado deprimido la mayor parte
del tiempo en las Ultimas dos semanas?» se ha demostrado eficaz para
detectar la depresion en la FFv %%

La mejor herramienta para el diagnéstico de la depresién en estos
pacientes es la entrevista clinica, aplicando los criterios DSM-IV
modificados, basandose en los sintomas emocionales y cognitivos mas que
en los sintomas somaticos, que son muy frecuentes por la propia
enfermedad (cansancio, pérdida de peso, etc.) 8% 209

En estos pacientes es importante distinguir el trastorno depresivo
verdadero del duelo normal y del trastorno adaptativo con animo deprimido
@9 La depresion en el paciente paliativo es importante porque empeora su
calidad de vida y la de sus allegados, y porque es un factor de riesgo
importante de suicidio y de peticion de una muerte anticipada “°®

Los criterios DSM-IV para el diagnostico de depresion son &

A) Presencia, durante un periodo de dos semanas, de cinco o mas de

los siguientes sintomas 7 gue representan un cambio respecto a la
actividad previa; uno de los sintomas debe ser estado de animo
depresivo o pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada
dia, segun indica el propio sujeto (se siente triste 0 vacio) u
observan otros (llanto).

7 No se incluyen los sintomas claramente debidos a enfermedad médica, o las ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.
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B)
C)

D)

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el
placer en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del
dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan los
demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de
peso (un cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes), o
pérdida o aumento del apetito casi cada dia.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitaciéon o enlentecimiento psicomotor casi cada dia (observable
por los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar
en- lentecido).

Cansancio o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
(que pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples
autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o0 concentrarse, 0
indecision, casi cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una
observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la
muerte), ideacién suicida recurrente sin un plan especifico o una
tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.
ej. después de la pérdida de un ser querido), los sintomas
persisten durante mas de dos meses o0 se caracterizan por una
acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de
inutilidad, ideaciéon suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento
psicomotor.

Son factores de riesgo de padecer depresidon en pacientes con cancer

los siguientes

GUIADE P

(189):

Determinados tipos de cancer: cancer de pancreas, cancer primario
0 metastatico del sistema nervioso central.

Antecedente familiar o personal de haber sufrido una depresion.
Dolor.
Grado de discapacidad.

Estadio de la enfermedad de base.

Tratamientos: corticoides, quimioterapia (vincristina, vinblastina,
asparaginasa, metotrexato intratecal, interferén, interleukinas),

anfotericina B, radiacion cerebral total.
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- Complicaciones endocrino-metabdlicas del sistema nervioso central.
< Sindromes paraneoplasicos.

- Pérdida del sentido y bajo nivel de bienestar espiritual.

Las investigaciones acerca de la depresion en la fase final de la vida se
han realizado fundamentalmente en pacientes con cancer, con SIDA y en
adultos mayores. Se sabe poco acerca de su epidemiologia en las fases
avanzadas de enfermedades del corazén, pulmén, higado, rifion y de las
enfermedades neurodegenerativas. La mayoria de las veces se trata de
estudios pequefos y con importantes defectos metodolégicos. Por ello, las
recomendaciones se derivan de opiniones de expertos y de extrapolaciones a
partir de otros grupos de poblacion.

Se debe establecer un umbral bajo para empezar a tratar la
depresién en los pacientes en CP. El primer paso es el control del dolor,
cuando exista 7.

Diferentes revisiones sistematicas han estudiado los tratamientos
farmacolégicos y no farmacolégicos en pacientes con céancer %% 207
Debido a la heterogeneidad en los resultados, las publicaciones presentan
los resultados sin metaanélisis.

Respecto a la terapia no farmacoldgica, la revision de la AHRQ se basa
en tres RS previas; alguna de ellas incluye pacientes con cancer, pero
sin diagndstico de depresion (la aparicién de ésta es una de las variables
de resultado evaluadas).

Las intervenciones se basan en asesoramiento psicolégico
(counselling) y apoyo por diferentes profesionales, apoyo social, relajaciéon y
terapia grupal. En conjunto, las intervenciones muestran una eficacia
moderada. Se desconoce qué tipo de profesional o de formato (grupal o
individual) se asocia con mejores resultados.

La revision de Rodin ®°” se bas6 en cuatro estudios individuales que

incluyeron pacientes con diagndstico de depresion. Las intervenciones
incluyeron psicoterapia con relajacion o sin ella, programas de orientacién
(informacion con feedback participativo con expertos) e intervencién
estructurada por enfermeria con multiples componentes (sesiones de apoyo
y coordinacibn con el médico de familia). So6lo los programas de
asesoramiento psicologico y la intervencion estructurada por enfermeria se
mostraron eficaces.

En resumen, las intervenciones no farmacoldgicas proporcionadas por
el equipo que atiende al paciente (psiquiatra, psicélogo, personal de
enfermeria, trabajador social o0 médico de atencién primaria) pueden ser
suficientes  en determinadas situaciones, dependiendo también de la
disponibilidad de medios (perfil profesional, conocimientos y habilidades,
tiempo disponible, etc.) y de la gravedad de la depresion ?%% 207

No hay estudios controlados acerca de la eficacia de las terapias
complementarias o alternativas en el tratamiento de la depresion en los
pacientes con cancer %
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Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y lIo0s RS de ECA
antidepresivos triciclicos (ADT) son eficaces en el tratamiento de la depresion 1+
de los pacientes con cancer.

La revisién de Rodin ®°” y la de AHRQ ® no muestran diferencias entre los distintos
grupos de antidepresivos. La valoracion individualizada de los sintomas de cada
paciente con el perfil de efectos secundarios de los antidepresivos y las posibles
interacciones determina la eleccién del antidepresivo.

Los autores de las revisiones recomiendan los ISRS como primera
elecciéon por su mejor perfil de efectos secundarios @N- En general, los
pacientes en FFV toleran mejor sertralina - Trazodona tiene un efecto
sedante que puede limitar su uso en estos pacientes ?°%:

Los ISRS y los ADT tardan varias semanas en comenzar su accion. En  QOpinién

los ultimos afios se han introducido varios antidepresivos nuevos, pero no se de
han evaluado en este grupo de pacientes. expertos
4

El tratamiento farmacolégico de la depresion requiere una evaluacion
cuidadosa de los tratamientos que recibe el paciente por el riesgo de
interacciones y el aumento de los efectos secundarios. ES necesario iniciar
el tratamiento antidepresivo a dosis graduales en los pacientes que reciben
farmacos con efectos sedantes como los opioides; la asociacion de ISRS
con tramadol potencia el riesgo de convulsiones.

Aunque no hay estudios controlados, la mayoria de los expertos  Qpinién

recomienda una estrategia que combine la psicoterapia de apoyo, la de
.. . . .. . . . . (197;
Sog)ucauon del paciente y su familia, y la administracion de antidepresivos expertos
4

Evaluacion y tratamiento del riesgo de suicidio

El riesgo de suicidio es en los pacientes con cancer hasta 10 veces
superior que en la poblacion general #*° Son factores de riesgo de suicidio:
dolor no controlado, enfermedad avanzada, sexo masculino, depresion,
desesperacion, delirium, psicopatologia previa y abuso de sustancias, historia
familiar o personal de intento de suicidio, edad avanzada 189 ¢ aislamiento
social.

Los pensamientos de suicidio son muy frecuentes en los pacientes
con cancer en fase avanzada (hasta el 45% de ellos los presentan), pero
suelen ser fugaces y se suelen asociar con sentimientos de pérdida de control
y ansiedad acerca del futuro @9N- gjn embargo, algunos pacientes (hasta el
8,5% en un pequefio estudio prospectivo) tienen pensamientos
persistentes y un deseo dominante de morir rapidamente, y ademas tienen
un plan letal: la inmensa mayoria de éstos padecen una depresion mayor y
tienen un mayor riesgo de suicidio *®°. Por ello, para reducir el riesgo de
suicidio es esencial identificar la depresibn mayor, asi como la
desesperacion, que es un predictor aun mas fuerte que la depresion %

Es importante identificar la causa de la desesperacién, que con
frecuencia son sintomas mal controlados (dolor) y sentimientos de
abandono “® En la tabla 18 se resumen los pasos para evaluar los
pensamientos suicidas de los pacientes en la FFV.
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Tabla 18. Evaluacidonde los pensamientos suicidas en el paciente en la FFV (197)

Examine los motivos por los que el paciente desea que su vida termine ahora.

= Explore el significado de su deseo de morir.

Evalle el control de los sintomas fisicos y el dolor.
« ¢Hay un dolor no tratado o tratado inadecuadamente que contribuye a

su deseo de morir?
= ¢Hay un sintoma no tratado o tratado inadecuadamente que contribuye

a su deseo de morir?
= ¢Hay miedos acerca del proceso de la muerte que contribuyen a su deseo

de morir?

e ;Fct]h

cufriendo-efecto
o EStaStH Go-€e+Hecto

Revise los apoyos sociales del paciente.
» ¢Hahabido una pérdida, conflicto o rechazo reciente?
= ¢Hay nuevos miedos de abandono o problemas econémicos?
« ¢Con quién ha hablado acerca de su plan de suicidio?
- ¢;Qué opinan estas personas acerca de ese plan?

Evalle su estado cognitivo.
= ¢Hay déficit cognitivo?
» ¢Haysintomas o signos neuroldgicos nuevos?
= ¢Elpaciente comprende su enfermedad, sus consecuencias y las
consecuencias del suicidio?
« ¢ Eljuicio del paciente esta distorsionado por la desesperaciéon o por

otros sintomas de la depresion?

Evalle su estado psicolégico.
= ¢Padece el paciente ansiedad, depresion, delirium u otro trastorno
psiquiatrico no tratado o tratado deficientemente?

la incertidumbre y el duelo?

- ¢;Como esta afrontando el paciente la pérdida de control, la dependencia,

Explore sus preocupaciones religiosas, espirituales y existenciales.
- ¢Hay en estas areas alguna cuestion o preocupacién no resuelta o

nte?2
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Establecer una relacién terapéutica es la base del trabajo con pacientes
en riesgo de suicidio. Hablar del suicidio no facilita que se produzca; todo
lo contrario: legitima las preocupaciones del paciente y le permite describir

sus miedos y sentimientos, lo que incrementa su sensacion de control (

Estrategias para prevenir el suicidio en los pacientes con cancer

197).

(211):

Controlar agresivamente los sintomas subyacentes, especialmente
el dolor. Sies preciso, se puede recurrir a la sedacion.

Limitar, si es necesario, el acceso a farmacos potencialmente letales.

Mantener frecuentes visitas de contacto en las que se revalle el
riesgo de suicidio y el control de los sintomas, y se proporcionen los
farmacos necesarios hasta la siguiente visita.

Administrar farmacos que actlen rapidamente, aliviando el malestar
psicolégico (p. ej. una benzodiazepina para la ansiedad o un
estimulante para la astenia).

Evitar que el paciente permanezca solo durante mucho tiempo.
Movilizar toda la red de apoyo familiar y social.

Evaluar cuidadosamente la respuesta psicolégica del paciente a
cada crisis a lo largo de la enfermedad.

Consultar con un psiquiatra.

Resumen de evidencia

1+ | Las terapias no farmacolégicas son eficaces en la depresion leve a moderada
de los pacientes en Cp %% 207

1+ Los antidepresivos triciclicos y los ISRS son eficaces en el tratamiento de la de-
presion en el paciente en CP ?%% 207

2+ | Existen grupos de pacientes en CP con mayor riesgo de suicidio

Recomendaciones

D La evaluacion inicial del paciente deprimido en CP comprende: identificacion y
abordaje de causas potencialmente tratables, valoracion de los efectos
adversos e interacciones con psicofarmacos de los tratamientos
farmacolégicos previos y estimacion del posible riesgo de suicidio.

B La terapia inicial del paciente deprimido en CP comprende intervenciones

estructuradas psicosociales, incluida la psicoterapia por el personal del equipo
que le atiende vy, si el caso lo requiere, por personal especializado dentro de un
pro- grama estructurado.
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B En caso necesario pueden usarse farmacos antidepresivos (ISRS o
triciclicos) teniendo en cuenta sus propiedades farmacoldgicas, otros farmacos
que recibe el paciente y su perfil de sintomas en cada momento.

6.6. Sintomas digestivos

Las preguntas que se van a responder son:

- ¢Cuales son las medidas mas adecuadas para la prevencioén y el tratamiento de la
mu- cositis en la persona en FFV?

e ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la boca seca?

- ¢(Cuales son las medidas méas apropiadas para la prevencion y el tratamiento de
la candidiasis oral?

e ¢Cual es el tratamiento mas adecuado de la disfagia?

* ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de las nduseas y vomitos?
e ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado del estrefiimiento?

* ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la diarrea?

* ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la obstruccion intestinal?

e ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de la ascitis?

e ¢Cual es el tratamiento mas adecuado del hipo?

6.6.1. Cuidados de la boca

Los cuidados de la boca son un aspecto de gran importancia en el paciente  Qpini6n

en FFV. Las lesiones y complicaciones son frecuentes y tienen gran influencia de
en el bienestar del paciente. Es importante tratar de prevenir los problemas gxpertos
orales por medio de una buena higiene e hidratacibn, ya que sus 4

consecuencias afectan no sbélo a la correcta alimentacion e hidratacion del
paciente, sino también a aspectos relacionados con la comunicacion y las
relaciones sociales 2"

Los propésitos de una buena higiene oral son:

= Mantener los labios y la mucosa oral limpios, suaves Yy sin lesiones en
la medida de lo posible.
= Eliminar la placa y los restos.

= Prevenir la infeccién oral, enfermedad periodontal, caries y halitosis.
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Aliviar el dolor y malestar y aumentar o mantener la ingesta oral.

Prevenir los dafios que pueden ocasionar los tratamientos
antineoplasicos.

< Minimizar el malestar psicolégico y el aislamiento y fomentar la
implicacién familiar.

« Mantener la dignidad del paciente, también en los dltimos momentos.

Es preciso un examen regular de la cavidad oral por el propio paciente,
y conviene instruirle sobre el cuidado e higiene de la boca (cepillado frecuente
con material adecuado), incluidas las prétesis dentales. Muchos de los
enjuages comerciales contienen productos irritantes como alcohol que son
perjudiciales en caso de irritacion de la mucosa oral.

6.6.2. Mucositis

La mayor parte de los pacientes que reciben radioterapia o quimioterapia
sufren mucositis como efecto secundario del tratamiento. La mucositis es una
reaccion inflamatoria que se manifiesta en forma de eritema o ulceraciones y
puede acompafiarse de xerostomia y cambios en el sentido del gusto. Es una
patologia que afecta a la calidad de vida de los pacientes y que puede
prolongar las estancias hospitalarias e interferir con la administracion de los
tratamientos.

Aparece entre 5-7 dias tras el tratamiento, dependiendo de la dosis y
del tipo de quimioterapia. Es especialmente frecuente con 5-fluorouracilo (5-
FU) y metotrexato. Es mucho mas frecuente en las neoplasias
hematolégicas que en los tumores solidos 2"

Existen muy pocos ECA sobre su tratamiento o su prevencion. La
mayoria de los estudios que evalltan intervenciones en la mucositis
evallan la mejoria a través de escalas y segun la disminucién del dolor. La
escala més utilizada es la de OMS, que define la gravedad con una
puntuacion de 0 a 4:

0 sin signos de mucositis
eritema o irritacion
ulceracion y capacidad para comer

ulceracioén y limitacion para comer

A W DN P

ulceracién con hemorragia y necrosis

La escasa evidencia sobre la prevencion y el tratamiento de este
problema ha sido estudiada en dos RS Cochrane “** #% y en una reciente
GPC especifica sobre el tema @19 Existen discrepancias en la seleccion y
evaluacion de la evidencia entre la GPC ylas RS.

La RS sobre prevencion evalué 71 estudios con 5.217 pacientes. Los
estudios estan realizados con pacientes tratados con radioterapia (dosis de
radiacion entre 60-74 Gy) o altas dosis de quimioterapia. El 51% son en
tumores de cabeza y cuello; 12 ECA en pacientes sometidos a trasplante de
médula Osea.
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La calidad de los ECA fue muy variable. De las 29 intervenciones
analizadas, 10 mostraron algin beneficio.

Las medidas farmacoldgicas que mostraron algin resultado positivo en
al menos dos ECA, fueron amifostina, pasta o pastilla antibiética y enzimas
hidroliticas. El hielo picado se mostro efectivo en pacientes que reciben
quimioterapia con 5-FU.

Las enzimas hidroliticas (papaina, tripsina, quimiotripsina) se
administran por via oral y disminuyen la mucositis moderada y grave, [RR
0,52 (IC 95%: 0,36-0,74)]. EI NNT para una prevalencia de mucositis del 60%
es de 4 (IC 95%: 3-6). Estas enzimas digieren proteinas, disminuyen la
inflamacion, estimulan la respuesta inmune y estan presentes en frutas como la
papaya, pina, aguacate, banano y mango.

El hielo picado previene la mucositis en todos los niveles [RR 0,63 (IC
95%: 0,44-0,91)] y un NNT de 5 (IC 95%: 3-19).

Otras intervenciones que muestran algin beneficio en un solo ECA miel,
povidona y sulfato de zinc. Todos ellos en admistracion local en forma de pastas
0 colutorios.

La decision de utilizar tratamiento farmacolégico preventivo depende del tipo
de tumor y del régimen de radioterapia o quimioterapia que se utilice @

No hay evidencia de que la analgesia controlada por el paciente sea mejor
para el control del dolor que el método de infusiéon continua; sin embargo, la
cantidad de opioides utilizados por hora y la duracion de la terapia son
menores en el primer caso.

Hay evidencia débil de que la analgesia basada en la farmacocinética
reduce més el dolor que la analgesia controlada por el paciente, pero se
utiliza mayor cantidad de opioides.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS



Resumen de evidencia

1+

Los tratamientos que ofrecen algin resultado positivo en la prevencion de la
mucositis en al menos dos ECA son amifostina, pasta antibiética y enzimas
hidroliticas. El hielo picado es efectivo en pacientes que reciben quimiote-
rapia con 5-FU. En un solo ECA se muestran efectivos miel, cuidados de la
boca, povidona y sulfato de zinc ¢ @7

1+

La cantidad de opioides utilizados por hora y la duracion de la terapia con

analgesia controlada por el paciente son menores que con la infusiébn continua
(214).

Recomendaciones

D

La indicacién del tratamiento farmacolégico preventivo debe realizarse de
acuerdo con el riesgo de desarrollar mucositis, riesgo basado en la situacién
clinica y en la modalidad y dosificacion del tratamiento (radioterapia o
quimioterapia).

La prevencion mediante farmacos o medidas locales (enzimas hidroliticas, hielo
picado, sulfato de zinc) o parenterales (amifostina) puede realizarse en casos
seleccionados.

No hay evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la mucositis con
enjuagues de alopurinol, factores estimulantes del crecimiento de granulocitos o
inmunoglobulinas, por lo que la base del tratamiento tiene que ser la higiene
cuidadosa de la boca y la analgesia.

La analgesia controlada por el paciente puede utilizarse para disminuir la dosis
de morfina en el tratamiento del dolor por la mucositis.

6.6.3. Boca seca (xerostomia)

La xerostomia es la sensacion subjetiva de boca seca que no siempre se
acompafa de una disminucion detectable de la produccién de saliva.

Es un sintoma muy frecuente en los pacientes en FFV. En un estudio

en pacientes con cancer en estadios avanzados, el 88% refirieron
xerostomia de intensidad media “* Sus repercusiones sobre la calidad de

vida son importantes

(220).

La ausencia de saliva aumenta las ulceraciones, candidiasis e

infecciones, ademas de hacer mas dificil la alimentacién y provocar una
sensacion desagradable para el paciente.

con

Las causas son varias y pueden potenciarse entre si: tratamiento
radioterapia en tumores de cabeza y cuello, medicacion,

deshidratacion y causas psicoldgicas, como la ansiedad y la depresion.

Es importante mantener los consejos sobre los cuidados de la boca

comentados anteriormente.
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No hay evidencia de que la acupuntura

@23 sirva para mejorar los RS de

sintomas en los pacientes con xerostomia, ni de otros tratamientos topicos, ECA
como colutorios. 1+

La correcta higiene de la boca y el uso de estimuladores de la salivaciéon

como chicles, frutas (como la pifia), hielo y el uso de saliva artificial (como

metilcelulosa) pueden ser Utiles en algunos casos, aunque es escasa la evi- Op(ljmon
dencia sobre su eficacia #*?" e
expertos

Evitar los alimentos secos, las especies fuertes como pimienta, pimentén; los 4

sabores acidos, amargos, muy dulces o muy salados.

Eligir alimentos de consistencia blanda como el puré de papa, la papaya, miel,

salvia. Opinién
: . . Lo de

Se recomienda el uso de sorbete para facilitar la ingesta de liquidos.

Enjuagar la boca con miel diluida en agua o con infusiones de tomillo, salvia, EXPertos

manzanilla, bicarbonato. 4

Ofrecer pequefios sorbos de agua frecuentemente en el dia.

Tabletas de vitamina C efervescente media tableta de 500 mg, 4 v/dia.

Un enjuague muy Util en la sequedad bucal y halitosis se hace mezclando: un litro
de agua de menta, una cucharadita de bicarbonato y una de sal.

Una receta magistral de saliva artificial: metilcelulosa 10 gr y esencia de limén 0,2
ml en 1 litro de agua.

Recomendaciones

D En los pacientes con xerostomia, ademas de la higiene de la boca, se
pueden utilizar estimulantes de la salivacion, hielo o saliva artificial.

\ La correcta higiene de la boca y el uso de estimuladores de la salivacion como
chicles, frutas (como la pifia), hielo y el uso de saliva artificial (como
metilcelulosa) puede ser Util en algunos casos, aunque es escasa la evidencia
sobre su eficacia **?

J  [Evitar los alimentos secos, las especies fuertes como pimienta, pimenton; los sabores

acidos, amargos, muy dulces o muy salados.

Elegir alimentos de consistencia blanda como el puré de papa, la papaya, miel, salvia.
Se recomienda el uso de sorbete para facilitar la ingesta de liquidos.

Enjuagar la boca con miel diluida en agua o con infusiones de tomillo, salvia,
manzanilla, bicarbonato.

Ofrecer pequefios sorbos de agua frecuentemente en el dia.

Tabletas de vitamina C efervescente media tableta de 500 mg, 4 v/dia.

Un enjuague muy util en la sequedad bucal y halitosis se hace mezclando: un litro de
agua de menta, una cucharadita de bicarbonato y una de sal.

Una receta magistral de saliva artificial: metilcelulosa 10 gr y esencia de limon 0,2 ml en

1 litro de agua.

6.6.4. Candidiasis

La candidiasis es la infeccion micética mas frecuente en pacientes con
cancer; el 27% de los pacientes ingresados en oncologia presentan

candidiasis con sintomatologia clinica y, en pacientes inmunodeprimidos

(220),

la candidiasis puede ser el origen de una diseminacion sistémica.
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La candidiasis puede aparecer, sobre todo, como
consecuencia de los tratamientos inmunosupresores
(quimioterapia y radioterapia) o en el SIDA; pero también es
frecuente en pacientes no oncoldgicos como consecuencia de
tratamientos antibioticos, corticoides, deficiente higiene bucal,
etc. @9,

Fuera del contexto del tratamiento de la candidiasis
producida por la quimioterapia y la radioterapia, existen pocos
ECA, la mayoria realizados en pacientes con SIDA.

Existe consistencia sobre la eficacia de los tratamientos tépicos
(nistatina) y orales (itraconazol y fluconazol) ®** ??®  Fluconazol es mas
efectivo que nistatina; no existen comparaciones entre miconazol o
clotrimazol con el tratamiento oral % 2%°,

En el caso de que los pacientes en CP vayan a recibir tratamiento
con quimioterapia, puede plantearse la necesidad de realizar profilaxis con
antifungicos.

Una revisibn Cochrane abordé la prevencién de la candidiasis en
pacientes con cancer que recibian quimioterapia o radioterapia “”.
Incluyé 28 ensayos con 4.226 pacientes.

Muchos ensayos estdn realizados en pacientes con neutropenia o0 con
alto riesgo de padecerla por la quimioterapia empleada, ya que 18 de los
ECA eran en pacientes con leucemia.

Hay pruebas soélidas derivadas de ECA de que los antimicéticos de
absorcion total (fluconazol e itraconazol) en el tracto gastrointestinal (Gl)
previenen la candidiasis oral en pacientes que reciben tratamiento para el
cancer.

Siete ensayos con 1.153 pacientes que compararon dos farmacos de
absorcion total frente a placebo o no tratamiento, muestran un RR de 0,47
(IC95%: 0,29 a 0,78%), lo que implica un NNT de 9 (IC 95%: 7 a 13) en
poblaciones con una incidencia del 20% en el grupo control.

Los farmacos que no se absorben en el tracto Gl (anfotericina B,
nistatina o clorhexidina) no se han mostrado eficaces en la prevenciéon de la
candidiasis.

La profilaxis se realiza al recibir el tratamiento con radioterapia o
quimioterapia y la duracion de los estudios es de entre tres y seis semanas (ver
tabla 19).

Tabla 19. Farmacos para la prevencion de la candidiasis

Farmaco Dosis
Fluconazol 150 mg/semanal
Itraconazol 100 mg/12 horas
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Existe otra revision Cochrane #® acerca del tratamiento de la RSde ECA

candidiasis en pacientes tratados con quimioterapia o radioterapia. No 1+
existen muchos ECA sobre esta cuestiéon, y los localizados son de poca
calidad y no incluyen los antifingicos de mayor uso en nuestro medio.
Fluconazol se mostr6 mas efectivo que nistatina en uno de los ECA incluido

en la RS.

Resumen de evidencia

1+ | Los tratamientos tépicos nistatina y los orales (fluconazol e itraconazol) son
eficaces en el tratamiento de la candidiasis de los pacientes en CP.

1+ | Los farmacos de absorcion total en el tracto Gl (fluconazol, itraconazol) son
efectivos en la prevencion de la candidiasis oral en los pacientes con
neutropenia o alto riesgo de padecerla que van a recibir quimioterapia o radio-
terapia #*"

Los farmacos que no se absorben en el tracto gastrointestinal (anfotericina B y
nistatina) no han demostrado eficacia en la prevencion de la candidiasis oral @27).

Recomendaciones

B La candidiasis no relacionada directamente con radioterapia o quimioterapia
puede ser tratada en primer lugar con antifingicos tépicos y en caso necesario,
con antifungicos orales (fluconazol e itraconazol).

A En los pacientes oncoldgicos con candidiasis oral tras tratamiento
inmunosupresor puede utilizarse el tratamiento con fluconazol.

A En los pacientes oncolégicos con neutropenia o alto riesgo de padecerla que
van a recibir tratamientos con quimioterapia y radioterapia, los antifingicos
que se absorben en el tracto gastrointestinal totalmente (fluconazol, itraconazol)
son el tratamiento de elecciéon en la prevenciéon de la candidiasis oral.
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Otras molestias en la boca ©¢":

En la boca dolorosa se utiliza anestésicos locales como lidocaina en gel al 2 %, 15 minutos
antes de la comida (se puede tragar), o el uso de la solucién de Stanford.

En la boca sangrante: humedecer la boca con cubitos de hielo o administrar liquidos helados.
Alimentos frios y blandos. No cepillar los dientes. Evitar enjuagues con movimientos fuertes. Se
recomienda gargarismos con solucion salina, povidine al 1%, agua oxigenada al 3-6% diluida en
agua 1:4, clorhexidine 0,2%.

Sialorrea: se evitardn los sabores acidos y azucarados. Amitriptilina 25-50 mg en la noche.
Atropina solucién oftamica al 1% 2 gotas por via oral o sublingual cuatro veces al dia.

Alteraciones del gusto: se le proporcionard una dieta con mayor sazén y especias, con adicion
de sal si la comida es muy dulce o azucar si es demasiado amarga. Puede ser de ayuda cambiar
la temperatura a la que se sirve la comida. Dado que puede producirse una aversion aprendida
con la comida que se toma en la época de la quimioterapia, es necesario evitar las comidas
preferidas en los periodos de tratamientos. Se administrara una dosis suplementaria de zinc, éste
se encuentra en los cereales que se toman en el desayuno, leche de vaca descremada en polvo,
pan integral, yogur, etc.
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6.6.5. Disfagia

La disfagia puede ocurrir en el paciente en FFV por diferentes causas que
afectan al mecanismo de la deglucion.

La mucositis y xerostomia afectan a las fases de masticacion y
preparacion del bolo alimenticio. Los trastornos linguales interfieren en la
fase de la deglucién oral, mientras que las fases faringea y esofagica se
alteran por los procesos que afectan a estas zonas (invasion tumoral).

La evidencia sobre el tratamiento de la disfagia en general es escasa,
ya que depende del tratamiento de la causa subyacente.

Ademas, la disfagia puede deberse a la afectacién de las estructuras
ner- viosas implicadas en la deglucibn ya sea por problemas vasculares,
neurolo6- gicos o secuelas del tratamiento (cirugia, radioterapia, etc.) #%

El tratamiento requiere una valoracion individualizada dirigida a
determinar vy, si es posible, tratar la causa responsable (consultar
secciones de mucositis y xerostomia).

Pueden emplearse algunas medidas generales destinadas a favorecer
la deglucién, como una hidratacion adecuada, una dieta blanda adaptada a
las preferencias del paciente o uso de espesantes %29,

En el caso de problemas obstructivos, la radioterapia puede disminuir el
tamafo tumoral, y los corticoides disminuyen el edema peritumoral (esé6fago,
faringe, laringe, etc.) (dexametasona 8 mg/dia oral o 4 mg parenteral) (229).

En esta GPC no se aborda el tratamiento paliativo de la disfagia debida
a tumores primarios esofagicos, ya que requiere técnicas especializadas,
como dilatacién endoscoépica, braquiterapia, colocacion de stents por via
endoscopica o tratamiento mediante laser endoscopico 3%

En caso de una disfagia por componente obstructivo que no responda
a ninguna medida puede valorarse la alimentacion mediante sonda
nasogastrica, gastrostomia o yeyunostomia.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS

Opinién

de

expertos
4

Series
de casos
3

Opinion

de

expertos
4



Resumen de evidencia

La evidencia sobre el tratamiento de la disfagia como sintoma general es escasa,
ya que depende de su etiologia ?*

Recomendaciones

D El tratamiento de la disfagia requiere una valoracion individualizada para
identificar vy, si es posible, tratar las diferentes causas implicadas.

D La dieta debe adaptarse a las caracteristicas clinicas de la disfagia. Se
recomienda una dieta blanda de acuerdo a los gustos de cada paciente. En el
caso de disfagia por liquidos se pueden utilizar espesantes.

D En caso de disfagia obstructiva por invasion tumoral se puede ensayar un ciclo
corto de corticoides.

D En caso de disfagia grave que no responde al tratamiento y que impide la

alimentacién oral, el equipo, el paciente y sus cuidadores pueden decidir el uso
de sonda nasogastrica o la realizacién de ostomias.

6.6.6. Nauseas y vomitos

Las nauseas y vomitos se presentan en entre 6% y 68% de los pacientes
oncolégicos y los porcentajes oscilan entre 30% y 50% en pacientes con
SIDA, insuficiencia cardiaca o renal “® (ver tabla 2).

El mecanismo implicado en la apariciéon de las nduseas y vomitos

es complejo e implica los sistemas nervioso Yy gastrointestinal. Puede
producirse por estimulacion directa del centro del vomito (alteraciones
metabdlicas, opioides), hipertension endocraneal (tumores primarios o
metastaticos), alteraciones gastrointestinales y vestibulares, etc. Muchos
de los tratamientos utilizados en CP tienen como efectos secundarios

nauseas

y voOmitos: analgésicos (AINE, opioides, etc), antidepresivos,

neurolépticos, antibidticos y sobre todo la radioterapia y la quimioterapia.
En muchas situaciones coexisten los dos mecanismos de accién. La
quimioterapia puede ser un irritante de la mucosa digestiva y actuar
directamente sobre el centro del vémito, por ejemplo.

Un caso particular es el de los pacientes que sufren vémitos anticipatorios

producidos ante situaciones que les recuerdan su experiencia de aparicion
de vémitos o0 nauseas tras un primer ciclo de radioterapia o quimioterapia.

Dos revisiones recientes
vémitos. Una de ellas
pacientes que reciben quimioterapia o radioterapia, mientras que la otra

(231:232) racogen la evidencia sobre nauseas y

se centra en estos sintomas en el contexto de los
(232)

(231)
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los excluye. Es mucho méas abundante la literatura acerca de la profilaxis y el
tratamiento de las nduseas y vomitos en el primer caso.

Las GPC especificas de oncologia recomiendan la seleccién del
régimen de profilaxis y de tratamiento tras las 24 horas de su administracion
en funcion del riesgo de emesis de los farmacos administrados %%

La quimioterapia se clasifica en cuatro categorias segln su riesgo
de emesis: alta (>90%), moderada (>30% <90%), baja (210% <30%),
minima (<10%) @%:

Las categorias de la radioterapia se corresponden con la superficie
corporal irradiada: alta (>90%; todo el cuerpo), moderada (>60% <90%;
abdomen superior), baja (230% <60%; torax inferior, pelvis,
craneoespinal), minima (<30%; cabeza y cuello, extremidades, mama) @

Para la profilaxis en quimioterapia existen datos que avalan la eficacia
de dexametasona (20 mg/dia) @ 2% antagonistas de 5HT3 &% 29
(ondansetréon 16-24 mg/dia) y metoclopramida (40-60 mg/dia) @Y Los
antagonistas de B5HT3 y dexametasona son mas eficaces que
metoclopramida; la combinacién de dexametasona con antagonistas 5HT3
es mas eficaz que la monoterapia en los pacientes con riesgo de emesis
bajo 0 moderado #*%

Los antieméticos se emplean previamente a la administracion de la
quimioterapia durante periodos breves de tiempo; por ejemplo, los
antagonistas de 5HT3 se administran en dosis UGnica previa a la
quimioterapia.

Los cannabinoides nabilona, dronabinol (tetrahidrocannabinol) por via
oral y levonantradol por via IM se han mostrado més eficaces que placebo y
que otros farmacos como haloperidol, domperidona o metoclopramida; pero
con una elevada frecuencia de mdltiples efectos adversos, como
alteraciones del estado de animo, sedacién, paranoia o hipotensién "
Ello obliga a seleccionar cuidadosamente a los pacientes que pueden
beneficiarse  del tratamiento. Actualmente estos farmacos no estan
comercializados en nuestro medio, ni se encuentran en el Cuadro nacional
basico de medicamentos.

Existe mucha menos evidencia sobre la profilaxis de los vémitos
inducidos por la radioterapia. Ademas de la extension de la zona irradiada,
hay que tener en cuenta la dosis administrada por sesion.

Una RS sobre los antagonistas de 5HT3 en profilaxis de vémitos por
radioterapia soOlo encontré limitada evidencia a favor “*® con
metoclopramida.

Otro ECA no incluido en la RS mostr6 que ondansetrén fue més eficaz
que una combinacién de dexametasona y clorpromazina en pacientes con
una sesion de radioterapia en hemicuerpo inferior (239).
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Una reciente GPC recomienda el ondansetrén, solo o combinado
con corticoides, para los pacientes con alto riesgo de emesis. Para el resto
de categorias, lo recomienda solo, salvo para la de riesgo minimo, para la
que no se recomienda profilaxis.

El abordaje de los vémitos que se producen a pesar de la profilaxis
recomendada tras quimioterapia o radioterapia ha sido mucho menos
estudiado.

En estos casos se recomienda la utilizacion de dexametasona (4 a 8
mg/12 horas), metoclopramida (5-10 mg/8 horas). Puede combinarse
dexametasona con metoclopramida #4242

Las nauseas y vOmitos no asociados a terapia especifica oncoldgica
se estudiaron en la RS de Glare “*? que recogié 22 estudios (2 RS, 7 ECA
y 12 estudios no controlados). Debido a la heterogeneidad de los estudios,
no se realiz6 metaandlisis. Metoclopramida es el farmaco mas
estudiado; se muestra mas eficaz que placebo e igual de eficaz que
clorpromazina.

Los corticoides se evallan en los casos de obstruccién intestinal
(ver seccion especifica).

Haloperidol ®% ?*¥ no ha sido evaluado mediante ECA. Se ha

mostrado  eficaz en series de casos, especialmente en nauseas
producidas por opioides, insuficiencia renal o hipercalcemia.

En cuanto a los antagonistas de 5 HT3, un ECA no encontro
diferencias entre metoclopramida y ondansetron.

Los antihistaminicos no estan avalados por ECA. En las series de
casos se muestran respuestas positivas cuando existen alteraciones
vestibulares. No existen datos sobre la eficacia de antipsicéticos atipicos.

La evidencia sobre los vOmitos anticipatorios es escasa. Se ha
localizado una revisién reciente ®** Se sabe que la incidencia e intensidad
de los vOmitos en el tratamiento inicial determinan la aparicion del
fendmeno, por lo que una profilaxis correcta puede disminuir su apariciéon. Los
pacientes meno- res de 50 afios, la disfuncion familiar y los trastornos
emocionales previos son también factores de riesgo. Existe evidencia
consistente sobre la eficacia de la psicoterapia con técnicas conductuales
(desensibilizacion sisteméatica) o de relajacion, lo que obliga a disponer de
personal especializado. Existen algunos ensayos clinicos con un ndamero
reducido de pacientes en los que las benzodiazepinas (alprazolam 0,5-2
mg/dia), afiadidas al tratamiento antiemético y al apoyo psicolégico,
mejoraron los vémitos anticipatorios.

En la figura 11 se resume la profilaxis y el tratamiento de los vomitos en
los pacientes en CP.
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Figura 11. Profilaxisy tratamiento de los vomitos en los pacientes en CP

Profilaxis y tratamiento de los vomitos en CP

Frmmmm e .
[ ! PROFILAXIS E
1 1 Il - . .
I 4 I Segun riesgo de emesis - — -
' TR',A‘TAMIENT,O '\!aUS‘?‘?S ! L___9 ______ 9____________' Voémitos anticipatorios
vy vomitos segun situacion ,
i clinica i N -Psicoterapia
' : P -Benzodiazepinas
"""""""""""" (alprazolam)
\ 4
Hipertension Obstruccion Origen Opioides Quimioterapia
endocraneal intestinal vestibular Ondansetréon Ondansetron Ondansetron Tto. a demanda
+ + + metoclopramida
Dexametasona Dexametasona | Dexametasona

-Dexametaxona -Corticoides -Antihistaminicos -Cambio de I I I I
-Metilb. de opioide F—————q——————p————— g —————— |
hioscina -Metoclopramida . .
~Haloperidol | Alto Moderado ]: Bajo Muy bajo |
-Corticoides | | "0 ————~—>"—"—"—"—"~—" " —"—————— ——— — — — —°
Ondansetrén Tto. a demanda
+ Ondansetron Ondansetron metoclopramida
Dexametasona
Radioterapia
TRATAMIENTO P
-Dexametasona
-Metoclopramida 1
-Dexametasona
+ L. . . " .
. _ Voémitos irruptivos a pesar de la profilaxis
Metoclopramida P P P




Resumen de evidencia

1+/3

Dexametasona, los antagonistas 5HT3 y metoclopramida son eficaces en la

profilaxis de los vOmitos en pacientes sometidos a quimioterapia o radioterapia
(231-233; 239; 241).

1+

Los antagonistas de 5HT3 y los corticoides son mas eficaces que metoclopramida
en la profilaxis de los vémitos de los pacientes sometidos a quimioterapia %% 22"

La combinacién de dexametasona con antagonistas 5SHT3 es mas eficaz que
la monoterapia en pacientes con riesgo bajo a moderado de emesis (231).

1+

Los cannabinoides nabilona, dronabinol (tetrahidrocannabinol) por via oral y
levonantradol por via IM se han mostrado més eficaces que placebo y que
otros farmacos como haloperidol 0 metoclopramida, pero con una elevada
frecuencia de efectos adversos (alteraciones del estado de &nimo, sedacion,
paranoia o hipotension) @3- No se encuentran comencializados en el pais, no
estan en el Cuadro Nacional Basico de Medicamentos.

Dexametasona (4-8 mg/12 horas), metoclopramida (5-10 mg/8 horas) y la
combinaciéon de dexametasona con metoclopramida son eficaces en el
tratamiento de los vémitos irruptivos tras tratamiento con quimioterapia o
radioterapia #4%2*?:

1+

Fuera del contexto de los pacientes tratados con quimioterapia o
radioterapia, metoclopramida es eficaz en el tratamiento de las nduseas y
vémitos en la FFV %2

Haloperidol produce mejoria de las nauseas y vomitos ?*

Los antihistaminicos alivian las nauseas y vomitos producidos por alteraciones
vestibulares 32"

1+

La terapias de modificacion de conducta son utiles en las niuseas y vomitos
anticipatorios

1+

Las benzodiazepinas (alprazolam), afiadidas al tratamiento con antieméticos y
al apoyo psicolégico, son eficaces en las nauseas y vOmitos anticipatorios (244).

Recomendaciones

\/

\/

El tratamiento de las nauseas y vomitos en el paciente en FFV requiere una
valoracion cuidadosa de la etiologia y factores implicados (hipertension
endocraneal por invasion tumoral, trastornos metabdlicos, farmacos, afectacion
visceral, etc.) para poder realizar un tratamiento individualizado.

Se aconseja iniciar el dia con alimentos secos como tostadas o galletas de sal.

Preferir dieta blanda, fraccionada, con bajo contenido en grasas.
Evitar la leche entera, jugos de frutas acidas y condimentar con vinagre.
No mezclar platos calientes y frios.
Evitar canela, menta, hinojo, tomillo, albahaca, laurel y jengibre.
No beber durante las comidas y terminar con infusiones de manzanilla, menta, anis o hierba luisa.
Enjuague de boca para eliminar sabores y olores desagradables, inmediatamente luego del
vomito, al igual que el cambio de ropa y aseo de la semiluna o recipiente que se usé para
contenerlo.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS



En los pacientes que reciben quimioterapia o radioterapia, la profilaxis de las
nauseas y vomitos deberia basarse en el riesgo de emesis.

En el vémito inducido por quimioterapia con moderado o bajo riesgo de emesis
se recomienda la asociacién de antagonistas de 5HT3 (como ondansetrdn) y
corticoides.

En el vomito inducido por quimioterapia con alto riesgo de emesis se
recomienda la asociacion de antagonistas de 5HT3y corticoides.

En el vémito irruptivo tras el tratamiento con quimioterapia o radioterapia
pueden utilizarse los corticoides, metoclopramida o combinaciones de corticoides
con metoclopramida, dependiendo de la intensidad de los sintomas.

Metoclopramida es el tratamiento de eleccion en los pacientes con nauseas
y vomitos sin relacion con la quimioterapia o la radioterapia. Los antagonistas
de de 5HT3 pueden afadirse a la terapia convencional en caso de escaso
control de sintomas.

En el vomito anticipatorio puede utilizarse la psicoterapia mediante técnicas
conductuales. Alprazolam puede utilizarse como terapia afadida al consejo y a

la psicoterapia.

6.6.7. Estreiimiento

El estrefiimiento afecta a una amplia proporcion de pacientes en CP (ver
tabla 2). En los pacientes oncologicos puede llegar hasta el 65% y en la
insuficiencia renal hasta el 70%. La inmovilidad, la dieta, algunos trastornos
metabdlicos, como la hipercalcemia, y sobre todo el uso de farmacos, como
los opioides, explican esta prevalencia. En los pacientes en FFV que
reciben OPioides, el estrefiimiento puede estar presente hasta en el 87% de
los casos %

Las pautas de tratamiento utilizadas en la poblacidon general referidas
a la alimentacion y al ejercicio fisico son de dificil aplicaciéon en los CP, por lo
gue la utilizacion de laxantes es una necesidad casi obligada (246).

No obstante, dentro del plan de cuidados generales del paciente Opinion
deben incluirse la ingesta suficiente de liquidos, la dieta con aporte de fibra, de

la movilizacién adaptada a cada paciente y la anticipacion ante el posible €Xpertos
(247). 4

estreflimiento producido por farmacos

La eficacia de los laxantes ha sido estudiada en dos revisiones
recientes ®** 29 | a revision Cochrane examina el tratamiento en los
pacientes en CP, mientras que la segunda se centra so6lo en los pacientes
en tratamiento con opioides.

Son muchos los laxantes empleados en CP; sin embargo, existen
pocos ECA que hayan estudiado su eficacia. Ninguna de las dos
revisiones
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encuentra ECA o estudios de cohorte que evallen los enemas o los
supositorios de glicerina, por ejemplo.

Los laxantes pueden clasificarse segin su mecanismo de accion:

 Formadores de bolo (metilcelulosa, plantago ovata).

Activadores del peristaltismo intestinal (sen, sendsidos A y B,
bisacodilo, picosulfato sédico).

Lubricantes y suavizantes (docusato, aceites minerales).
- Osmoticos (lactulosa, lactitol, sales de magnesio, polietilenglicol).

La RS Cochrane ®*®, basada s6lo en cuatro ECA (280 pacientes),
encuentra moderada eficacia para lactulosa, sen, dantrén combinado con
poloxamero (el ultimo no comercializado en Ecuador), e hidroxido de magnesio
combinado con parafina liquida.

La segunda ®® confirma la eficacia de los mismos farmacos mas la del

polietilenglicol. No se han encontrado diferencias en eficacia o efectos
secundarios entre lactulosa y sen o polietilenglicol. Las preferencias de los
pacientes y la experiencia de uso del equipo determinan la eleccién del
laxante.

No encuentra datos suficientes que avalen la eficacia de otros
laxantes usados comuUnmente en CP, como las sales de magnesio solas,
metilcelulosa o picosulfato sédico.

Se recomienda ) iniciar con un laxante activador del peristaltismo:
Senna 17,2 mg HS o c/12h.

Estrefiimiento severo: considerar dosis altas y combinar laxantes, senna
mas lactulosa 15 c/12h.

Otra situacién clinica frecuente que complica el estrefiimiento en los
pacientes en CP es la impactacion fecal (fecalomas), ya que limita la calidad
de vida del paciente y su familia. Es necesario descartarlo mediante un
examen rectal antes de prescribir tratamientos especificos para el
estrefiimiento. Para tratar la impactacion fecal se realiza la extraccion
manual, el uso de laxantes administrados por via rectal: supositorios
(glicerina) o enemas (247). Requiere una correcta analgesia del paciente.
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Resumen de evidencia

1+

Senna, lactulosa, polietilenglicol son eficaces en el tratamiento del estrefiimiento
en pacientes en CP que reciben o no opioides.

Recomendaciones

\ Antes de prescribir un tratamiento con laxantes es necesario descartar la
presencia de fecalomas.

A Se recomienda el uso de laxantes (senna, lactulosa sola o asociada a senna,
polietileglicol) junto a una dieta adecuada (fibra e hidratacion suficiente) y
ejercicio adaptado.

B La prescripcion de opioides debe acompafiarse de medidas preventivas,
incluidos los laxantes.

D En el caso de impactacion fecal se realiza extraccién manual y puede
utilizarse laxantes por via rectal (supositorios o enemas).

6.6.8. Diarrea

La diarrea es menos frecuente que el estrefiimiento en CP, sobre todo en
los de causa oncologica. En algunas series de casos se llega hasta el 30%;
en el caso del SIDA puede presentarse hasta en el 90% 9 (ver tabla 8).

Como en muchos de los sintomas digestivos, la etiologia es multifactorial.

En la tabla 20 se describen las posibles causas de diarrea en CP. Una de

las causas mas frecuentes es el uso de laxantes

(247)

Tabla 20. Etiologiade ladiarrea en CP

f\\lnntr\n

Laxantes
< Medicamentos: antibidticos, AINE, antiacidos
= Quimioterapia (sobre todo 5-fluorouracilo e irinotecan)
- Radioterapia
- Sindrome de malabsorcion: secuelas de cirugia digestiva, carcinoma de pancreas
= Tumores: digestivos y carcinoides
- Gastroenteritis y otras infecciones
= Obstruccion intestinal
< Impactacion fecal

El abordaje inicial del paciente con diarrea en CP comienza por la

identificacién de la etiologia. Es especialmente importante conocer la causa
de la diarrea, ya que algunas terapias, como el uso de opioides, estan
contraindicadas en las diarreas infecciosas. Otras causas, como la toxicidad
inducida por la quimioterapia y radioterapia, 0 los sindromes de
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malabsorcion, precisan una terapia especifica.

La diarrea producida por la quimioterapia, sobre todo con algunos
agentes como el 5-fluorouracilo o irinotecan, requiere una evaluacion y
tratamien- to especifico. La toxicidad de la diarrea puede clasificarse de
acuerdo con la frecuencia de deposiciones diarias y la afectacion del
estado general (tabla 21). Los grados 3 y 4 exceden el propoésito de esta
guia (consultar referencia “*® Los grados 1 y 2 pueden tratarse en el
domicilio del paciente, siempre que no existan complicaciones sistémicas
(fiebre, signos de infeccion, disminucién significativa de la capacidad
funcional, etc.).
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Tabla 21. Clasificacion de la gravedad de la diarrea producida por la quimioterapia

Grado
0 1 2 3 4
Pacientes Ninguno Aumento Aumento entrel Aumento de Deterioro
sin hasta 3 4y 6 dps/d 7 0 més que
colostomia dps/d o dps dps/d o requiere
nocturnas necesidad cuidados
de intensivos
hidratacién o fracaso
Pacientes Ninguno Ligero Moderado Severo Deterioro
con aumento en aumento aumento que que
colostomia el contenido que no interfiere con requiere
de la interfiere las cuidados
colostomia con las actividades intensivos
actividades del paciente o fracaso
dps/d: deposiciones/dia.
Una vez identificada la causa, el tratamiento inicial se basa en una dieta  QOpini6n
apropiada con un aporte suficiente de liquidos y sales para evitar la de
deshidratacién " expertos
Los opioides son los farmacos mas utilizados en el tratamiento de la 4
diarrea en CP. Su utilizacion como analgésicos puede evitar el uso de
antidiarreicos adicionales.
Loperamida es el antidiarreico de eleccién. Es eficaz también en el ECA
tratamiento de la diarrea producida por quimioterapia y radioterapia. 1+

Las pautas usadas en los ECA son variables y pueden llegar hasta los 16
mg/dia ?*°?*¥ La pauta mas comln consiste en una dosis inicial de 4 mg,
seguida de 2 mg en cada deposicion hasta la normalizacién del ritmo
intestinal sin superar los 16 mg/dia.
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Resumen de evidencia

1+

Loperamida es eficaz en el tratamiento de la diarrea inducida por quimioterapia
y radioterapia ®*92%%

Recomendaciones

D El tratamiento de la diarrea en CP requiere la identificacion de posibles causas
corregibles, la valoracién del grado en funcién del ritmo de las deposiciones y la
afectacion del estado general, y un tratamiento inicial con dieta y aporte de
liquidos adecuados.

B Loperamida esta indicado cuando persista la diarrea de origen no
infeccioso, incluidos los estadios 1y 2 producidos por quimioterapia o
radioterapia.

D Loperamida esta indicado hasta conseguir 12 horas sin deposiciones. En el

caso de la radioterapia esta indicada durante el tiempo que dure el
tratamiento.

6.6.9. Obstruccidon intestinal

La obstruccién intestinal maligna (OIM) es frecuente en los pacientes en
CP oncolégicos, sobre todo en los casos de tumores digestivos vy
ginecolégicos. En el cancer colorectal puede oscilar entre el 4,4%-24%,
en el de ovario entre el 5,2%-42% y en otros tumores en fase avanzada
entre el 3% y 15% *®

Aungue la presencia tumoral es la causa implicada en la mayoria de los

pacientes, hay que descartar otras causas posibles, como las adherencias
tras cirugia, la impactacion fecal debida al estrefiimiento y los efectos
secundarios farmacolégicos, sobre todo de los opioides.

El tratamiento paliativo de la OIM tiene los siguientes objetivos: controlar las

nauseas, los vomitos y el dolor; permitir minimas ingestas de alimentos; evitar o
retirar la aspiracibn nasogastrica; y favorecer el alta hospitalaria bajo control
domiciliario o en centros sociosanitarios. Se basa en el uso combinado de
farmacos antieméticos, analgésicos potentes, glucocorticoides y antisecretores,
utilizando la via de administracion méas confortable y que permita su aplicacion en

el &mbito de cuidadod domiciliario

(368).

Las alternativas terapéuticas en la OIM son la cirugia, el tratamiento

endoscopico y el tratamiento médico. Habitualmente, la cirugia consiste
en la realizacion de una colostomia paliativa. El tratamiento endoscépico
consiste en la colocacién de protesis metélicas autoexpandibles (PMA/

stents).

La decisién sobre el tratamiento quirdrgico es compleja. Se necesita
valorar

cuidadosamente los beneficios que se obtienen con la cirugia en

términos de resolucion de la obstruccion, alivio del dolor, recidiva de la
obstruccion y calidad de vida. Es preciso tener en cuenta el pronéstico vital
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del paciente y las complicaciones de la cirugia, ya que la mortalidad operatoria
y las complicaciones posteriores son mucho més elevadas en estos pacientes
%9 En |a tabla 22 se presenta un listado de contraindicaciones a la cirugia
recogidas de una GPC sobre este tema

Tabla 22. Contraindicaciones para la cirugiaen la
OIM

Absolutas Relativas

» Cancer metastatico demostrado por ci- | = Metastasis extraabdominales que pro-

rugia previa ducen sintomas de dificil control (p.ej.
= Carcinomatosis intraabdominal que pro- disnea)

duce trastornos de motilidad « Extension tumoral extraabdominal no
- Masas difusas abdominales palpables sintomética
= Ascitis masiva rapidamente recurrente |  Deterioro general grave

tras paracentesis » Estado nutricional con deterioro grave

- Edad avanzada asociada a caquexia
- Radioterapia previa abdominal o pélvica

Existe una RS Cochrane sobre la cirugia de la OIM en el céancer
gastrointestinal y ginecolégico avanzado. Esta revision no localiz6 ningln
ECA y se basa en 2.058 pacientes que provienen de 24 estudios
retrospectivos y uno prospec- tivo. Se obtuvo una mejoria entre el 42% y
80% de los casos con recurrencia de la obstruccion entre el 10% y 50%. La
mortalidad perioperatoria oscilé entre el 5% y 32%, con una importante
morbilidad postoperatoria (infeccion de la herida, dehiscencias, sepsis,
fistulas, tromboembolismo, etc.). La morbilidad postoperatoria es muy
frecuente en estos pacientes, oscilando en las diferentes series entre el
9% y 90% de los casos #**

El tratamiento mediante PMA es una técnica reciente que se utiliza tanto
como paso previo a la cirugia curativa como paliativa. Consiste en la insercion
endoscopica por via rectal de un tubo cilindrico en forma plegada que se
expande una vez colocado y logra recanalizar la obstruccion. Son escasos
los estudios comparativos realizados hasta ahora con otras alternativas
como la cirugia.

Una reciente RS, sin metaandlisis, ha estudiado la eficacia y las
complicaciones de la técnica en ambas situaciones (curativa o paliativa)
(257) " se incluyeron 88 articulos, de los cuales sélo 15 fueron comparativos
frente a la cirugia, dos de ellos ECA. El resto fueron 73 series retrospectivas
de casos.

De los 1.785 pacientes incluidos, en 762 (43%) se us6 la PMA con
intencion paliativa.

La calidad de la informacion (métodos para evaluar los resultados,
duracion del estado funcional de PMA, necesidad de reintervencion, etc.)
proporcionada por los estudios fue pobre. En la tabla 23 se resumen los
principales resultados en la poblacién con intencion paliativa.
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Tabla 23. Resultados (% yrango) de la colocacion de PMA con intencion

paliativaen la OIM #"

Resultado Mediana Rango
S % %

Protesis funcionante al final de seguimiento o 90 53-100
fallecimiento 4,5 0-83
Perforacion 20 0-100
Recolocacién de nueva prétesis 11 0-50
Movilizacion postoperatoria de la 12 1-92
prétesis Obstruccién

En los dos ECA incluidos en la revision, la PMA tenia intencion paliativa y
se compard frente a cirugia. Se incluyeron 52 pacientes aleatorios (pero
sin especificacibn del método) y la evaluacion de resultados no fue ciega
(298 2%9)- ) os resultados en cuanto a supervivencia y recuperacion de la
alimentacién oral fueron similares en ambos grupos, pero el periodo de
hospitalizacion fue significativamente menor en el grupo de PMA. En uno de
los ECA, la obstruccion no fue completa %

El tratamiento médico de la OIM en los pacientes en los que no se ha
considerado apropiada la cirugia va dirigido al alivio de los sintomas, como el
dolor, las nauseas o los vémitos. Ello requiere un tratamiento asociado de
antieméticos, analgésicos y antisecretores ?°°

La morfina es el analgésico potente de primera eleccién para la OMS, 5
ensayos cliinicos controlados confirman que el fentanilo es el opioide potente que
provoca con menos frecuencia estrefiimiento como efecto secundario ©°%
Algunos autores consideran que el fentanilo en infusion continua i.v., s.c. 0
mediante dispositivos transdérmicos podria ser el opioide potente de primera
eleccién en la OIM, dada la menor influencia en la motilidad intestinal °®"

Los corticoides han sido ampliamente utilizados en esta indicacion en
base a su efecto antiinflamatorio y antisecretor. Feuer realiz6 una revision
sobre estos farmacos “®?. Localiz6 10 estudios (sélo tres ECA) con 270
pacientes en total, que utilizaron corticoides intravenosos (rango de
dosis equivalente a dexametasona entre 6 y 16 mg). Se encontré una
tendencia a la mejoria del cuadro obstructivo sin alcanzar una diferencia
significativa y sin efectos sobre la mortalidad ni datos sobre nuevos episodios
obstructivos. Los ECA presentaron algunos problemas metodologicos, como
los tratamientos concomitantes utilizados y la pérdida de pacientes.

El uso de butilescopolamina (N-butiloromuro de hioscina) a dosis de 60-
80mg/dia, es eficaz en la obstruccion intestinal.
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Resumen de evidencia

1+ | La cirugia y la colocacion de PMA son tratamientos eficaces en pacientes
seleccionados con OIM #°5 260

1+/- | El tratamiento endoscdpico con colocacion de PMA requiere un menor tiempo
de hospitalizacion que la cirugia paliativa "

1+/- | Los corticoides presentan una tendencia no significativa en la resolucién de los
sintomas en la OIM, sin conseguir cambios en la mortalidad %%

Recomendaciones

D

Los pacientes con OIM requieren una valoracién individual que tenga en cuenta
su situaciéon funcional, incluidas las contraindicaciones quirdrrgicas; la localizacion
de la obstruccion; sus preferencias; la disponibilidad de las técnicas quirargicas o
endoscopicas, y la experiencia con ellas en el medio donde se trata al paciente.

La cirugia y la colocacién endoscopica de proétesis metalicas autoexpandibles
(PMA/stents) pueden utilizarse en pacientes con OIM seleccionados.

El tratamiento médico de la obstruccion intestinal debe incluir analgésicos,
antieméticos y antisecretores. Pueden utilizarse, como terapia afiadida,
corticoides y butilescopolamina (N-butilboromuro de hioscina).

6.6.10. Ascitis

La ascitis puede presentarse entre un 15% y un 50% de los pacientes

con cancer

2. Es mucho mas frecuente en determinados tipos de

tumores, como el de pulmén, ginecolégico, de pancreas o colon. Hasta un
20% de los casos lo son por neoplasia desconocida.

Una RS reciente estudi6 la evidencia existente sobre las medidas
utilizadas en la practica: paracentesis, diuréticos y derivaciones

peritoneovenosas

(263).

La RS no localizé ningin ECA. A continuacion se resumen sus hallazgos:

Paracentesis: tres series de casos y dos estudios de cohortes. RS de
Mostraron una eficacia elevada en el alivio de sintomas, pero con distinto
efectos secundarios. Los estudios realizan evacuaciones de hasta 5 s tipos

litros. No parece que la administracion rutinaria de sueroterapia o de
albumina sea eficaz. estudio
2+/3
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- Diuréticos: un ensayo abierto, tres cohortes y una serie de casos.
Se evaluaron furosemida IV y espironolacotona, sola o combinada
con furosemida. Se consigue una modesta eficacia, pero con posibles
alteraciones de iones y de la funcién renal.

Espironolactona puede recomendarse sola o0 combinada, a las
dosis empleadas en la ascitis de etiologia no maligna.

- Derivaciones peritoneovenosas: se encontraron 21 series de casos y
un ensayo no controlado. Se compararon dos tipos de derivaciones (Le
Veen y Denver) que difieren en la presion a la que funcionan, sin que
pudiera concluirse cual es mejor. Se observd una peor respuesta para
las neoplasias gastrointestinales y mejor para neoplasias de mama y
ovario. La medida se mostr6 eficaz, pero se presentan efectos
secundarios frecuentes y graves en el 6% de los casos (obstruccion,
edema pulmonar, embolismo pulmonar, etc.), lo que obliga a una
seleccibn muy cuidadosa de los pacientes que pueden beneficiarse de
esta medida.

Resumen de evidencia

3 La paracentesis, diuréticos y derivaciones peritoneovenosas alivian los sintomas
producidos por la ascitis.

Recomendaciones

D En caso de ascitis maligna que precise tratamiento sintoméatico puede utilizarse
la paracentesis.

D Puede plantearse el tratamiento con diuréticos en casos muy seleccionados en
los que se sospeche la presencia de niveles de renina elevados, y en ascitis por
cirrosis avanzada.

D Las derivaciones peritoneovenosas deben plantearse en casos seleccionados
tras el fracaso de las medidas anteriores.

6.6.11. Hipo

El hipo es un reflejo respiratorio definido por la contraccién espasmaddica,
subita e involuntaria de una de las caras del diafragma, seguida de un
cierre brusco de la glotis, lo que origina un sonido peculiar y caracteristico.

Se clasifica como agudo (duracion <48 horas), persistente (248 horas) o
intratable (>2 meses).

No existen datos exactos sobre la prevalencia del hipo en los
pacientes en CP, pero en algunos casos puede llegar a ser causa de
importante sufrimiento del paciente y su familia (229).
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El hipo puede producirse por estimulacion directa de los nervios frénico
y vago, y por accién del sistema nervioso central. Existen muchas causas
que pueden actuar a través de estos mecanismos; entre ellas, enfermedad
tumoral abdominal o mediastinica, esclerosis mudltiple, efectos de los
tratamientos (dilataciébn gastrica, cirugia abdominal, etc.), efectos
secundarios farmacoldgicos (corticoides, opioides, BDZ, etc.), procesos
intercurrentes (neumonia, pleuritis, etc.).

Hay que tener en cuenta que pueden coexistir varios mecanismos
de accion en un mismo paciente.

Las primeras medidas en el tratamiento van encaminadas a inhibir el
reflejo del hipo: apnea forzada, estimulacion faringea por diversos métodos,
como un catéter plastico, masaje del paladar blando, etc.

En caso de que persista el hipo con afectacion importante del
paciente hay que recurrir al tratamiento farmacolégico.

En ausencia de ECA en pacientes en CP, la literatura recoge
multiples series de casos con experiencias con diferentes farmacos.

En la tabla 24 se recogen las pautas mas recomendadas por
diferentes autores #* 2% 2. Algunas  pueden combinarse, como por
ejemplo farmacos que actien a nivel central como metoclopramida con
omeprazol.

Tabla 24. Farmacos y dosis utilizados en el tratamiento del hipo

Series
de casos
3

Farmaco Dosis
Clorpromazina 25-50 mg/6-8 horas
Metoclopramida 10 mg/6-8 horas
Gabapentina 300-600 mg/8 h
Nifedipino 10-20 mg/8 h
Haloperidol 3 mg por la noche
Omeprazol 20 mg/dia

Algunos autores desaconsejan clorpromazina por los efectos adversos
(229)

En casos de persistir un hipo que no responde a las anteriores

medidas, esta indicada la utilizacion de midazolam IV % antes de recurrir
a otras técnicas quirlrgicas que se escapan del objetivo de esta GPC.
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Resumen de evidencia

3 Los pacientes con hipo persistente o intratable responden en grado variable

a medidas no farmacolégicas y a algunos farmacos #*%

Recomendaciones

D El tratamiento del paciente con hipo persistente o intratable requiere una

hipo, se debe intentar un tratamiento con medidas fisicas.

valoracién cuidadosa y tratamiento de las posibles causas. En caso de persistir el

D En caso necesario puede wusarse un tratamiento farmacolégico (meto-

clopramida, haloperidol, nifedipino o gabapentina), teniendo en cuenta
interacciones y efectos secundarios en cada caso.

D En caso de hipo intratable, ytras el fracaso de la terapia por via oral, puede
usarse midazolam parenteral.

6.7. Cuidados de la piel

Las preguntas que se van a responder son:

* ¢Cudl es la mejor forma de prevenir Ulceras en personas en FFV?
* ¢Cual es el tratamiento mas adecuado de las Ulceras en personas en FFV?
* ¢Cual es el tratamiento mas adecuado de las Ulceras neoplasicas?

« ¢Cual es el tratamiento mas adecuado del prurito?

6.7.1. Prevencién y tratamiento de las ulceras

Los problemas de la piel son muy frecuentes en las personas en FFV
por diversas razones: malnutricion, deshidratacion, inmovilidad, ademas de
las que puedan derivarse de los tratamientos como radioterapia o
quimioterapia, o por la propia naturaleza de la enfermedad, como en el caso
de las Ulceras neoplasicas. En los aspectos preventivos de las Ulceras por
presién, las medidas deben ser similares a las que se utilizan en cualquier
paciente, si bien en el tratamiento, los objetivos han de priorizar el confort
sobre la curacion. Es importante tener en cuenta el impacto de la patologia
cutdnea sobre la percepcidon de la propia imagen y su impacto en la vida del
paciente y de sus cuidadores.
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¢, Cual es la mejor forma de prevenir Ulceras en personas en FFV?

Las Ulceras por presion (UPP) son lesiones de la piel que pueden afectar
al musculo e incluso al hueso y estan causadas por una combinacion de
factores entre los que destacan la presion, la traccion y el cizallamiento, siendo
determinante la relacion presion/tiempo para su aparicion. Pueden darse en

cualquier localizaciéon, aunque las mas frecuentes son las prominencias 6seas
(266).

La prevencion es la herramienta esencial de las UPP y en el caso de
los pacientes en la FFV, si no pueden prevenirse totalmente, es importante
retrasar al maximo su aparicién para minimizar el impacto en la calidad de
vida del paciente.

El alivio de la presién se consigue mediante cambios posturalesy, cuan-
do sea necesario, la utilizacion de dispositivos para este fin. La revision
Cochrane sobre este tema %" concluye que las diferentes alternativas de
espumas frente al colchén estandar pueden reducir la incidencia de las
UPP. Estan poco claras las ventajas relativas de los dispositivos de baja
presion constante, de presion alterna, y de los diferentes sistemas de
presion alterna. En general, los estudios presentan limitaciones
metodoldégicas, por lo que es un tema que requiere mas investigacion.

Otra revision (268) respecto a la prevencién de las UPP concluye que los
cambios posturales, las superficies especiales de apoyo, el buen estado
nutricional y la hidratacion de la piel son las mejores estrategias en
prevencion, pero la calidad de los ECA es baja en general.

Por lo demas, las medidas de cuidado de la piel son: mantenerla limpia, seca
e hidratada; evitar las arrugas en la ropa del paciente o de la cama, y no
elevar la cabecera de la cama mas de 30 grados. Si el paciente presenta
incontinencia se utilizara cremas o pomadas con zinc para evitar que la piel se
macere. Cambio de pafial frecuente. Valorar los puntos de presion: omoplatos,
talones, codos, sacro, trocanteres dar masaje circular si la piel esta intacta y no
presenta cambios de color. Evitar rozamientos de las superficies cutdneas entre
si, con otros objetos y superficies. Para movilizar al paciente levantarlo con la
ayuda de una media sdbana, no arrastrarlo.

¢, Cudl es el tratamiento mas adecuado de la UPP en personas en FFV?

Si, pese a las medidas de prevencion, aparecen Ulceras de presion, el
trata- miento debe ser realista en sus objetivos y aceptado por el paciente.
El objetivo principal es minimizar el impacto de las UPP en la calidad de
vida del paciente vy, si las medidas implementadas no contribuyen a aumentar
el confort del paciente, hay que replantearse el tratamiento.

Para elegir el apoésito apropiado para cada Ulcera hay que tener en
cuenta que no hay evidencia que demuestre la superioridad de un tipo frente
a otro (266), por lo que habrd que considerar el estadio de la ulcera, los
objetivos vy el confort del paciente.

Las condiciones que cumple el apésito ideal son:

- Permite absorber el exceso de exudado de la superficie de la herida
* Proporciona un ambiente himedo a la herida
* Es estéril, no permite la contaminacién de la herida
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* Reduce el dolor

- Es facil de quitar y poner

+ No causa reacciones alérgicas

* No produce dafo a los tejidos al quitarlo
= Es impermeable a los microorganismos
* Proporciona aislamiento térmico

En los pacientes en la FFV son aspectos muy
importantes el dolor, el control del exudado y del olor #%
Un estudio realizado con este tipo de pacientes “°
comprobd, con resultados positivos, la eficacia de un gel de
diamorfina para disminuir el dolor producido por las UPP en
pacientes de un hospice. El estudio es muy pequefio para
poder generalizar los resultados. Dado que, de momento, no
se comercializa el gel de diamorfina en nuestro medio, estas
conclusiones no nos aportan una informacion de utilidad
practica inmediata; sin embargo, es importante para futuras
investigaciones.

No existen datos acerca de la calidad de vida.

Cambiar apositos, curar heridas causando el menor dafio posible y si es

dolorosa pautar analgesia previa.

Resumen de evidencia

RS de ECA
1+

Ulceras, comparadas con el colchén tradicional (2¢7).

1+ | Las diferentes alternativas de superficies especiales ayudan a prevenir las

apropiados para prevenir la aparicion de las UPP #%®,

4 Los cambios posturales, higiene e hidratacion de

son cuidados
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Recomendaciones

D Las medidas de prevencion de las UPP son: cambios posturales, adecuada
nutricién, no elevar la cabecera de la cama mas de 30 grados y mantener una
adecuada limpieza e hidratacion.

A | Se recomienda utilizar superficies especiales de apoyo en pacientes con alto
riesgo de desarrollar UPP.

D Se recomienda elegir el tipo de apdésito en funcion del estadio y caracteristicas de
la Ulcera, de los objetivos y de la preferencia del paciente.

D Puede utilizarse metronidazol por via tépica para disminuir el olor en Ulceras
neoplasicas.

6.7.2. Prurito

Es un sintoma frecuente en pacientes en CP. Se estima que puede estar
presente hasta en el 27% de los pacientes con tumores y hasta en el 80% si
cursan con colestasis. En los pacientes con insuficiencia renal avanzada
puede llegar hasta el 77% de los casos (mediana 55%) 2"

El prurito se define como la sensacion desagradable que induce al
rascado, y que mejora o0 cede al hacerlo. Su origen puede ser cutaneo
(dermatitis, sarna, etc.), neuropatico (debido a lesiones de las vias aferentes
del sistema nervioso: neuritis periféricas), neurogénico (debido a mediadores
que actlan a nivel central, como por ejemplo los opioides) y, por ultimo,
psicégeno.

La etiopatogenia del prurito es compleja y no suficientemente estudiada.
Existen diferentes mediadores quimicos responsables de la aparicién del
prurito (histamina, serotonina, citoquinas, factores del crecimiento,
prostaglandinas, etc.). En algunos casos est4d presente mas de un
mediador. Su conocimiento permite la mejor seleccion del tratamiento
farmacolégico. Por
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ejemplo, en la colestasis existe un aumento de los opioides enddgenos,
mientras que en la insuficiencia renal existen multiples mediadores
involucrados, por lo que los antihistaminicos no son un tratamiento de
eleccién en el primer caso pero si en el segundo. Los antagonistas de los
opioides pueden ser Utiles en la colestasis y han mostrado resultados
discordantes en la insuficiencia renal ¢"*

Los pacientes en CP pueden presentar prurito de etiologia cutanea
debido a dermatosis primarias, alguna de ellas producidas por
radioterapia o farmacos (eczema, urticaria, micosis, piel seca, etc.), o
directamente relacionadas con tumores primarios o metastasicos. Dentro del
prurito generalizado destacan los sindromes paraneoplasicos, la
colestasis, la insuficiencia renal avanzada, el producido por algunos tipos
especiales de tumores hematolégicos como la policitemia o la enfermedad de
Hodgkin y el inducido por farmacos, especialmente por los opioides.

La causa mas frecuente del prurito, igual que en la poblacién general, es
la piel seca. Por tanto, resulta especialmente importante su prevencion
mediante cuidados generales de la piel.

En estos pacientes, la higiene e hidratacion de la piel mediante el uso
de jabones suaves sin detergente, cremas hidratantes y emolientes estan
especialmente indicadas.

El tratamiento del prurito requiere, en primer lugar, la identificacion y
tratamiento de la causa subyacente, con especial énfasis en los farmacos.
Sin embargo, existe una serie de medidas generales sencillas de
proporcionar. Entre ellas estan: mantener una hidratacion cutanea
correcta, dar bafios con agua tibia y agentes emolientes, evitar alcohol y
comidas picantes, recortar las ufias, uso de guantes de algodén nocturnos,
evitar el calor y la ropa ajustada, etc. ?"*

La evidencia acerca de los agentes tbépicos es escasa. Puede
utilizarse locibn de calamina o polvos con mentol al 0,25-2%. Los
corticoides tépicos pueden emplearse en casos de prurito localizado @74),

En la insuficiencia renal avanzada puede utilizarse la fototerapia con
rayos ultravioleta.

Cuando la etiologia es la obstruccion biliar puede plantearse la derivacion
biliar. En el prurito inducido por opioides se debe valorar la continuidad de
los mismos.

Al igual que en el tratamiento del prurito en la poblacién general,
existen pocos ECA realizados en CP. Existen varias revisiones narrativas
que han examinado la eficacia de los diferentes tratamientos, con muchas
conclusiones contradictorias. La mayoria de los estudios considerados son
series de casos con pocos pacientes y muchos de ellos no realizados
especificamente en CP; por ejemplo, los ECA realizados sobre rifampicina
en la colestasis maligna (275).
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Por eso, con mucha frecuencia es necesario el tratamiento con
sucesivos farmacos, valorando la respuesta individual al tratamiento.

En base a las diferentes revisiones y estudios “**" en la tabla 25 se  gcp

resumen los tratamientos con una  propuesta de inicio y orden

. . . . . series de
secuencial, teniendo en cuenta el mecanismo de accion y la eficacia.

casos,
opinién de
expertos
1+/3/4

Tabla 25. Propuesta de selecciéon de tratamiento segun etiologia del prurito

Causa Propuesta farmacolégica
Colestasis 1. Rifampicina
2. Colestiramina
3. Sertralina
Uremia 1. Fototerapia
2. Antihistaminicos
3. Ondansetrén
4. Talidomida
5. Sertralina
Sindromes paraneoplasicos | L+ Sertralina
2. Talidomida
Neoplasias hematoldgicas 1. Cimetidina
2. Sertralina
Piel seca 1. Hidratacion topica. Emolientes
2. Antihistaminicos
Opioides 1. Sustitucion o rotacién de opiodes
2. Ondansetrén
Las opciones de tratamiento estan numeradas para ser utilizadas en el orden en
el que aparecen.

Resumen de evidencia

2+/3 | Diferentes farmacos han mostrado aliviar el prurito en series de pacientes:
antihistaminicos H1 y H2, ondansetron, andrégenos, talidomida @73 274 276:280).

1+ Paroxetina es eficaz en el alivio del prurito no dermatologico en poblacion en CP
(278).

1+/- | Rifampicina es eficaz en el tratamiento del prurito de las hepatopatias crénicas
(275).
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Recomendaciones

D

El manejo inicial de la persona con prurito consiste en identificar vy, si es
posible, tratar especificamente las causas subyacentes, con especial hincapié
en los farmacos. Deben evitarse factores agravantes, como el alcohol, las
comidas picantes, el calor, el uso de ropa ajustada, la utilizacion de jabones
con detergentes, etc.

Deben proporcionarse cuidados generales de la piel que incluyan una
hidrataciéon suficiente y prevencién de lesiones de rascado.

En caso necesario se administraran tratamientos farmacoldgicos segun el
origen del prurito (por opioides, urémico, colestasis, paraneoplasico, piel seca).
El tratamiento se podra cambiar segln la respuesta terapéutica, siguiendo el
esquema propuesto en la tabla 26.

6.8. Sintomas urinarios

Las preguntas que se van a responder son:

e ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado del tenesmo vesical?

6.8.1. Tenesmo vesical

Es el

dolor que se presenta en el area hipogastrica (suprapubica) y

puede asociarse a otros sintomas como la disuria, polaquiuria, nocturia y

urgencia, y también como retencién o incontinencia

82 gus causas mas

comunes se resumen en la tabla 26.

Tabla 26. Causas comunes de dolor o tenesmo vesical en CP %2
Infeccién del tracto urinario Cuerpo extrafio
= Bacteriana, incluida cistitis = Catéter uretral o suprapubico
tuberculosa e Calculo vesical
= Fungica (pacientes
inmunocomprometidos)
= Uretritis
= Herpes genital
Anatémic Inestabilidad vesical
* Masa pélvica = Espasmo vesical idiopatic
= Obstruccion uretral = Espasmo vesical secundario:
- Cistocele contracciones en la zona del
catéter coagulos sanguineos,
tumores o infeccion
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Neoplasica Inflamatoria

- Tumor de vejiga « Espasmo vesical idiopatico

» Tumores uretrales Radioterapia

Quimioterapia (ciclofosfamida)
Quimioterapia intravesical o
inmunoterapia para cancer vesical

= Amiloide
Tratamiento del tenesmo vesical
No existe evidencia acerca de como tratar el tenesmo vesical, por lo que Opinién
las recomendaciones se basan en consenso de expertos “®? de

El tratamiento no farmacolégico consiste en insistir sobre habitos regula- ~ €XPertos
res de miccién, ingesta adecuada de liquidos y evitacion de cafeina y alcohol. 4

Los farmacos utilizados méas habitualmente se recogen en la tabla 27.

Tabla 27. Farmacos utilizados con mas frecuencia en el tenesmo vesical

Antidepresivos triciclicos:
Amitriptilina 25-50 mg por la noche

AINE y corticoides

Anestésicos locales con o sin opioides por via intravesical:

Instilacion de lidocaina 2% mediante catéter, durante 20 minutos-1 h

Bupivacaina 0,5% combinado con morfina 10-20 mg tres veces al dia mediante catéter, 30
minutos

Anticolinérgicos via SC en bolos o en infusion continda:
Butilescopolamina (N-butilbromuro de hioscina) 60-120 mg en 24 h

Resumen de evidencia

4 No hay evidencia acerca del tratamiento del tenesmo vesical en CP (282)

Recomendaciones

D En ausencia de evidencia sobre cual es el mejor tratamiento del tenesmo
vesical en CP, pueden utilizarse farmacos anticolinérgicos, antiespasmadicos,
AINE, corticoides y anestésicos locales.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS



6.9. Urgencias

Las preguntas que se van a responder son:

¢Cual es el tratamiento mas adecuado de la hipercalcemia en la persona en FFV?

¢, Cudl es el tratamiento mas adecuado de la compresién medular en la persona en FFV?

¢, Cudl es el tratamiento mas adecuado de las crisis convulsivas en la persona en FFV?

¢Cual es el tratamiento mas adecuado de la hemorragia en la persona en FFV?

Son eventos que merecen atencién inmediata, en ocasiones requieren acudir al segundo o tercer
nivel de salud. Sin embargo se tendra en cuenta la patologia, el estado actual y pronéstico del
paciente, asi como la opinion de él y de su familia para decisiones de manejo y traslado. Hay que
recalcar la importancia de las guias anticipatorias.

6.9.1. Hipercalcemia

La hipercalcemia ocurre en el 10%-20% de los pacientes con cancer, tanto
en tumores solidos como en leucemia. Los canceres que se asocian con
mayor frecuencia a hipercalcemia son los de mama, pulmén, prostata y
mieloma mdltiple #3239

La hipercalcemia tumoral puede darse por tres mecanismos:
metéstasis osteoliticas (frecuente en céncer de mama y pulmédn),
hipercalcemia humoral (secrecion tumoral de proteina relacionada con la
hormona paratiroidea, causa frecuente en tumores sélidos no metastasicos y
algunos pacientes con linfomas no-Hodgkin) y producciéon tumoral de
calcitriol (causa de la mayoria de las hipercalcemias en la enfermedad de
Hodgkin y en un tercio de los linfomas no-Hodgkin “*® asi como en los
desérdenes granulomatosos) 7%

Los signos y sintomas mas caracteristicos se describen en la tabla 28.
Los profesionales que atienden a pacientes en CP deben estar alerta y
sospechar hipercalcemia ante pacientes que empeoran su estado general
sin una causa clara y con clinica sugestiva, ya que existen tratamientos
efectivos. El tratamiento se considera necesario cuando existen sintomas y
puede no ser necesario si se prevé una muerte proxima (284).
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Tabla 28. Caracteristicas clinicas de la hipercalcemia maligna

(284)

General

Gastrointestinal

Neurolégico

Cardioldgico

Deshidratacién
Polidipsia
Prurito

Anorexia

Pérdida de peso
Nauseas VOmitos
Estrefimiento lleo
paralitico

Fatiga Letargo
Confusién
Miopatia
Convulsiones
Psicosis

Bradicardia
Arritmias auriculares
Arritmias
ventriculares
Aumento intervalo
PR Disminucién del
intervalo QT

Onda T ancha

El tratamiento consiste en la rehidratacion seguida de la administracion de
farmacos hipocalcemiantes (bisfosfonatos, otros). Se deben retirar los
farmacos que producen hipercalcemia (diuréticos tiazidicos, vitaminas A y
D, litio) el tratamiento depende de los niveles séricos, los cuales deben ser
corregidos segun el nivel de albtimina con la siguiente formula ©2% 370

Calcio corregido = calcio medido + [40-albumina sérica (g/l) x 0,22]

Se considera hipercalcemia las cifras de calcio corregido superiores a 2,6
mmol/litro (10,4 mg/dl). Los sintomas generalmente se manifiestan sélo a
partir de 3,0 mmol/litro (12 mg/dl). Los niveles a partir de 4,0 mmol/litro (16

mg/dl) 8 pueden producir la muerte en pocos dias sino se tratan.

Una hipercalcemia asintomatica (calcio <12mg/dL 3mmol/L) no requiere
tratamiento inmediato. Asi mismo, si el calcio es de 12 a 14 mg/dL (3 a
3.5mmol/L) si es crénico puede no requerir tratamiento. Sin embargo el alza subita
de los niveles puede llevar a cambios marcados en el sensorio, y un calcio
>14mg/dL debe ser tratado aunque fuera asintomatico "%

Hidratacion

Se recomienda la hidratacién, bien por via oral si la situacion clinica del
paciente lo permite, bien por via intravenosa en los casos mas graves. La
hidratacion por si sola raramente permite normalizar los niveles de calcio y
es necesario monitorizarla para evitar la sobrecarga de fluidos. La terapia
estandar aceptada es de 2-3 l/dia, empezando a 200-300cc/h, con
monitorizacion diaria de electrolitos. No hay evidencia de que los
diuréticos de asa sean Utiles como terapia adjunta a la hidratacion y
pueden agravar la hipovolemia y los trastornos electroliticos, por lo que no
se recomienda su uso rutinario ®®* %" estarfan indicados sélo en caso de
sobrecarga (insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca).
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Bisfosfonatos

Los bisfosfonatos se consideran el tratamiento farmacoldgico de eleccion en
la hipercalcemia maligna %% 289

Una revision sistematica “*? analizé la eficacia de los bisfosfonatos RS de ECA

sobre la morbilidad 6sea en el cancer metastasico, incluyendo también el 1+
efecto sobre la hipercalcemia. Ademas de los beneficios a nivel dseo
(disminucién de fracturas y necesidad de radioterapia), los bisfosfonatos
redujeron el riesgo de hipercalcemia [OR 0,54 (IC 95%: 0,36-0,81)].

Otra revision sistematica evalué la eficacia de los distintos bisfosfonatos,
dosis y pautas; se incluyeron 26 ECA “®® |a busqueda finalizé en junio de

2001. El resultado principal fue la proporcidon de pacientes
que alcanzaron la normocalcemia. El acido zoledrénico fue
superior a pamidronato. Los estudios que compararon
distintas dosis mostraron que la eficacia aumenta con la
dosis. El tiempo medio requerido para alcanzar la
normocalcemia oscilé6 entre 2-6 dias, sin que se observaran
diferencias entre los distintos bisfosfonatos o pautas. La
revision concluye que los bisfosfonatos por via IV son los
farmacos de eleccion en la hipercalcemia aguda, ya que
logran la normocalcemia en el 70% de los pacientes y son
bien tolerados. Recomienda el uso de dosis altas de

aminobisfosfonatos en especial el zoledronato 4 mg/15 minutos
(373).

8 Conversion a mg/dl: dividir
entre 0,2495.

Corticoides

Se utilizan en tumores hematoldgicos o en pacientes con hipervitaminosis D

debida a granulomatosis (283,289 | 3 pauta recomendada es prednisolona Opinidn
40-100 mg/dia por via oral % de
prednisona 20 a 40 mg/d, expertos
actuando en 2-5 dias ¢7% 4

Resumen de evidencia

4 La hidratacion es necesaria, aunque por si sola raramente permite normalizar
los niveles de calcio, y es necesario monitorizarla para evitar la sobrecarga de
fluidos #8328

1+ | Los bisfosfonatos por infusion IV consiguen la normocalcemia en el 70% de los
pacientes en 2-6 dias y son bien tolerados. Las dosis altas de
aminobisfosfonatos potentes parecen ser mas eficaces (285).

2+ | El zoledronato demostré ser mejor que el pamidronato dentro de los aminofosfonatos
potentes para la hipercalcemia por malignidad ¢
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Recomendaciones

\ Considerar la posibilidad de hipercalcemia en pacientes con empeoramiento de
su estado general sin una causa clara que lo explique.

A El tratamiento de eleccién de la hipercalcemia grave es la hidratacién junto con
farmacos hipocalcemiantes.

A Los bisfosfonatos por via IV son los farmacos de elecciéon en la hipercalcemia
aguda; se recomiendan dosis altas de aminobisfosfonatos potentes (como
acido zoledronico).

D Los corticoides se pueden utilizar en tumores hematoldgicos o en pacientes
con hipervitaminosis D debida a granulomatosis.

6.9.2. Compresién medular

Se estima que la compresion medular maligna (CMM) podria afectar al 3%-

5% de los pacientes con céncer y que el 10% de los pacientes con
metastasis 6sea pueden desarrollarla ®®”. La tendencia a producir
metastasis 6sea y CMM depende del tipo de tumor. El mas frecuente es el
mieloma, seguido del cancer de préstata, mama y pulmén. La localizacion
mas frecuente es en térax (7%), lumbosacra (20%) y cervical (10%) "

La CMM se produce por la invasion tumoral del canal medular
(compresién medular externa). Lo habitual es que la compresion medular sea
anterior por destrucciéon del hueso cortical del cuerpo vertebral. Raramente,
la compresion puede ser interna por metéstasis intramedulares

La supervivencia media tras el diagndstico de CMM es de seis meses (288)

La CMM se considera una urgencia médica, por lo que resulta esencial
sospecharla ante pacientes con dolor de espalda y debilidad en extremidades
inferiores. Los trastornos de la funcion de esfinteres y de la sensibilidad
aparecen en fases mas avanzadas @8 Los retrasos diagnésticos  se
relacionan con la falta de reconocimiento de los sintomas neurolégicos
iniciales %

Ademas del tipo de tumor, la dificultad para caminar, el enlentecimiento
de los reflejos tendinosos, la presencia de fracturas éseas radioldgicas,
las
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metastasis 6seas, la duracion superior a un afio de éstas y la edad, <50
afos, son factores de riesgo independientes de CMM @0 En |os pacientes
con neoplasias de prostata, la extension tumoral, la extension de la metastasis
6sea y la duracion de la terapia hormonal también se asocian con mayor
riesgo de CMM (289).

El prondstico del tratamiento depende de la funcién neuroldgica previa,
sobre todo de la motora (289).

La sospecha diagnéstica precisa confirmarse mediante la realizacién
de una resonancia magnética (289), si se piensa que puede haber
inestabilidad espinal hay que transportar como lesién de columna (376).

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor, prevenir las
complicaciones y preservar la funcion neuroldgica mediante las técnicas
disponibles, teniendo en cuenta la situacion individual del paciente, sus
preferencias y esperanza de vida.

Los tratamientos utilizados hasta ahora han sido los corticoides, la
radioterapia y la cirugia.

El tratamiento de la CMM se ha evaluado en dos revisiones recientes.
En la primera de ellas se evaluaron todos los tratamientos, asi como
aspectos relacionados con el diagnéstico y prondstico de la CMM (289). La
segunda revision evalu6 el papel de la radioterapia y la cirugia mediante un
&%taanélisisis de estudios prospectivos y retrospectivos sin grupo control
Finalmente, un ECA ®? no enmascarado, citado en una de las
revisiones ®*% compara la combinacion de cirugia con radioterapia frente a
so6lo radioterapia.

La revision de Loblaw incluyé dos ECA, un ensayo en fase Il y estudios
de casos control sobre el uso de corticoides. Dexametasona, combinada
con radioterapia, utilizada en bolos iniciales de 100 mg se mostré mas efectiva
que dosis inferiores, pero presentd un aumento significativo de efectos
secundarios graves. Faltan estudios para definir la dosis Optima de
dexametasona en compresion medular ¢

La variable de resultado elegida para evaluar la respuesta del
tratamiento fue la capacidad de marcha auténoma de los pacientes tras el
tratamiento. La radioterapia obtuvo una tasa de respuesta del 64%; la
cirugia, del 85% @

La cirugia presenté una tasa de mortalidad de hasta el 13% en el
mes siguiente y hasta un 54% en los pacientes que presentaron morbilidad
relacionada con la cirugia.

Un ECA @9 comparo la eficacia de la cirugia seguida de radioterapia
frente a la radioterapia aislada en 101 pacientes con CMM confirmada, en una
sola area vertebral y con al menos un signo neurolégico presente. Ambos
grupos recibieron ademéas corticoides. Fueron criterios de exclusién los
siguientes:  algunos tumores radiosensibles (leucemias, linfomas,
mielomas), paraparesia, metastasis cerebrales, CMM o radioterapia previa, y
supervivencia esperada menor de tres meses.
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La supervivencia fue mayor en el grupo quirdrgico, con una mayor

capacidad para deambular, 84% frente a 57%, [NNT de 4 (IC 95%: 3 a 11)]
y durante méas tiempo, con menor necesidad de corticoides y opioides.

El tratamiento quirdrgico precisa una cuidadosa seleccion de los

pacientes. En funcion de las caracteristicas de los pacientes y la forma de
presentacion de la CMM, algunos autores han elaborado unos criterios que
deben considerarse al tomar la decisibn sobre el tratamiento mas
conveniente ®” (ver tabla 29).

Tabla 29. Criterios paralaeleccion de radioterapia o cirugia en la CMM

Cirugia Radioterapia

= Compresion medular por metastasis de origen = Tumor radiosensible
desconocido = Lesiones metastasicas en multiples niveles

» Persistencia de sintomas a pesar de la
radioterapia

= Tumor resistente a la radioterapia

= Inestabilidad de la columna

« Compresion cervical

« Metastasis en una Unica zona

Contraindicacion de la cirugia
Eleccion del paciente

Resumen de evidencia

2+ | Los corticoides, dosis elevadas de dexametasona (100 mg IV en bolos),
asociados a la radioterapia, aumentan la tasa de respuesta al tratamiento *%

2+ En pacientes seleccionados, la radioterapia y la cirugia obtienen tasas de
respuesta del 64% vy el 85%, respectivamente #°%:

1+ La cirugia combinada con la radioterapia mejora la supervivencia, la capacidad

(292)

y el tiempo de deambulacién en comparacion con la radioterapia sola.

Recomendaciones

D | Ante la sospecha clinica de CMM debe solicitarse una RMN para confirmar el
diagndstico.

\ La sospecha de CMM requiere la derivacion urgente del paciente para realizar
un estudio y tratamiento apropiados.

D Ante un paciente con CMM se debe realizar una valoracion individual que incluya

nivel y nimero de compresiones espinales, tipo de tumor y extension, prondéstico
vital y funcional, grado de afectacién neuroldgica, preferencias del paciente y
disponibilidad de tratamiento con radioterapia y cirugia.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS




C El tratamiento debe llevarse a cabo lo antes posible.

B Se recomienda administrar corticoides a dosis altas, tanto en el tratamiento
con radioterapia como con cirugia.

D La radioterapia como Unico tratamiento es preferible en caso de contraindicacion
a la cirugia, tumores radiosensibles, paraplejia establecida, compresiones a
varios niveles, fracaso de la cirugia o deseo del paciente.

B La cirugia combinada con la radioterapia es el tratamiento de eleccién en
pacientes seleccionados con prondéstico vital superior a 3 meses.

6.9.3. Crisis convulsivas

Una convulsidon es un episodio de contracciones musculares involuntarias
generalizadas. El estatus epiléptico se define como una crisis que dura mas
de 30 minutos o la sucesibn de dos o mas crisis sin recuperar
completamente la conciencia. Sin embargo, se debe tratar activamente una
crisis a partir de cinco minutos de duracion @ 299

Las convulsiones no son infrecuentes en CP, sobre todo en pacientes
con neoplasias cerebrales, ya que en un tercio de ellos es el primer sintoma que

lleva al diagndstico y la mitad de ellos los sufre a lo largo de su enfermedad
(295).

Las convulsiones también pueden deberse a enfermedades no
oncolégicas susceptibles de atencibn en CP: infecciones, SIDA,
complicaciones cerebrovasculares, trastornos paraneoplasicos, trastornos
metabolicos o efectos téxicos de los farmacos 9% %79

A su vez, en los pacientes oncoldgicos pueden deberse a diversos factores:

e Tumores cerebrales primarios y metastasis cerebrales (aunque
éstas originan convulsiones con menos frecuencia que los tumores
cerebrales primarios) especialmente de cancer de pulmén y
melanoma.

+ Quimioterapia: especialmente si es a dosis altas o en insuficiencia
hepéatica o renal, siendo uno de los factores limitantes de la dosis
de quimioterapia.

- Trastornos metabdlicos, muchas veces inducidos por farmacos
(hiponatremia por ciclofosfamida, hipocalcemia por bisfosfonatos,
hipomagnesemia por cisplatino).

» Sindromes paraneopléasicos.

= Complicaciones cerebrovasculares (trombosis de senos venosos,
hemorragias cerebrales).

< Infecciones del SNC (herpéticas, sobre todo).

- Radioterapiacraneal (encefalopatia aguda por radiacién y necrosis
diferida) #°% %%
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Las evidencias existentes en torno al diagndstico y tratamiento de las
crisis convulsivas en pacientes sometidos a CP son muy escasas, por lo
que se deben extrapolar de la poblacion general o de pacientes con tumor
cerebral ?%%

El primer paso en el diagndéstico de una convulsién es su reconocimiento
como tal, debe distinguirse de otros tipos de contracciones musculares
involuntarias episodicas como el mioclonus (p.ej. inducido por opioides),
hipercinesias (p. €j. inducidas por haloperidol u ortopramidas) o patrones de
movimientos relacionados con una elevacion terminal de la presion
intracraneal #37®:

Para ello es fundamental obtener una descripcion minuciosa  del
episodio. Este paso es practicamente simultaneo a la toma de decisiones de
tratamiento.

El diagndstico etiologico después de una crisis exige una  QOpinion

anamnesis, exploracion fisica y exploraciones complementarias (analitica, de
EEG, estudios de _|magen) cuya reallzacm_n se debe individualizar en funcion  gypertos
del estado del paciente y de sus preferencias. 4

El tratamiento de una crisis convulsiva en un paciente paliativo es igual
que en otro paciente cualquiera. En la mayoria de los casos, una crisis
epiléptica se resuelve espontaneamente en segundos o0 minutos. Sin
embargo, si se prolonga, precisara atencién urgente.

Ante una crisis convulsiva de comienzo reciente, el objetivo es minimizar
la posibilidad de lesiones. Para ello, los allegados del paciente deben ser
educados acerca de como actuar.

Si las convulsiones duran mas de cinco minutos o se suceden una tras  QOpinién

otra sin recuperar el conocimiento durante ese tiempo, estamos ante un de
estatus epiléptico: una emergencia médica. Dependiendo de la situacion gypertos
clinica del paciente, puede utilizarse en primer lugar diazepam IV ®"" La via IM 4

no debe utilizarse debido a su absorcion irregular. El diazepam también
permite la administracion rectal. En este caso, se recomienda que cualquier
persona cercana al paciente le administre diazepam 5 a 10 mg por dicha via
(2% 299 Midazolam es una alternativa y cuenta con la ventaja de su
administracién por via subcutdnea. En el caso de convulsiones en la fase de
agonia, estas dos opciones (diazepam rectal y midazolam subcutaneo) son
especialmente utiles "

Silas convulsiones persisten, se debe proceder a la derivacion del
paciente al hospital con caracter urgente.

No se recomienda el tratamiento preventivo con anticonvulsivantes a RS de ECA
(301).

pacientes con tumor cerebral que adn no han sufrido ninguna crisis 1+
En el caso de convulsiones de repeticion por neoplasias cerebrales

primarias 0 metastasicas esta indicada la profilaxis, que debe realizarse en

lo posible con un solo farmaco para evitar efectos adversos (astenia,

somnolencia y alteraciones cognitivas) (296)
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La eleccion de un farmaco tiene que realizarse de forma individualizada, Opinién
teniendo en cuenta el tipo de crisis, los efectos secundarios y las posibles e
interacciones con otros tratamientos (quimioterapia, corticoides, etc.). El  eypertos
uso de corticoides puede obligar a monitorizar los niveles sanguineos de 4

muchos antiepilépticos

(302).

En el anexo 4 se presentan los antiepilépticos mas utilizados en la
profilaxis secundaria anticonvulsivante.

Resumen de evidencia

1+/4 | Diazepam intravenoso o via rectal y midazolam subcutaneo son eficaces en
las crisis convulsivas #%%,
1+ La profilaxis anticonvulsiva no es eficaz en la prevencion primaria de convulsiones

en los pacientes con neoplasias cerebrales ©°V.

Recomendaciones

D

El manejo inicial de un paciente con crisis convulsivas en CP debe incluir la
identificacion y tratamiento de posibles causas desencadenantes e
instrucciones a los cuidadores del paciente, incluida la posibilidad de
administracién de medicacién anticonvulsivante.

El estatus epiléptico es una emergencia médica que requiere una derivacion
urgente hospitalaria.

El tratamiento inicial de la crisis convulsiva es diazepam IV o rectal. La opcién
alternativa es midazolam subcutaneo.

En caso de precisarse tratamiento para prevenir nuevas crisis, la eleccion
del tratamiento tiene que realizarse de forma individualizada, teniendo en cuenta
los tipos de crisis; la experiencia de uso; los efectos secundarios; y la posibilidad

de interacciones farmacoldgicas, incluida la quimioterapia.

6.9.4. Hemorragia

El 6%-10% de los pacientes con cancer avanzado tienen episodios de  QOpinion
sangrado clinicamente significativo, que puede manifestarse de maneras de
dlve_rsas: hematemesis, melena, hemoptisis, hematuria, epistaxis, sangrado  eypertos
vaginal o Ulcera cutanea sangrante, entre otras. Cualquier tipo de sangrado 4

visible y persistente puede ser angustioso para el paciente, su familia y el
equipo sanitario que le atiende. Es importante identificar a los pacientes con
riesgo  hemorragico ele- vado (ver tabla 30), especialmente aquellos con
posibilidad de sufrir un sangra- do masivo, como los pacientes con cancer de
cabeza y cuello, y los que tienen una mala situacion funcional o mal
pronostico previo ¢339,
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Tabla 30. Pacientes con riesgo hemorragico

= Trombocitopenia grave

- Carcinoma extenso de cabezay cuello

» Carcinoma extenso de pulmén de localizacién central

» Leucemia aguda o cronica refractaria

* Mielodisplasia

- Hepatopatia grave

» Sindrome mieloproliferativo

= Cancer de pulmon

= Céncer de recto recidivado

* Hepatocarcinoma

- Tumores metastasicos (coriocarcinoma, melanoma, carcinoma de células renales)
= Pacientes con cancer avanzado que toman anticoagulantes orales

= Pacientes con trasplante de médula 6sea y enfermedad de injerto contra huésped
- Tratamiento con altas dosis de radioterapia

« Coagulacién intravascular diseminada

- Metastasis hepéticas

La hemorragia puede ser debida a una causa anatdmica local, como el
dafo vascular producido por la invasién tumoral, o ser consecuencia de un
proceso sistémico, como la infiltracion de la médula 6sea, la accion de ciertos
farmacos o la insuficiencia hepatica ¥ 3% (ver tabla 31).

Tabla 31. Fisiopatologia del sangrado en los pacientes
oncoldgicos

Factores anatomicos
Invasiéon tumoral local

Factores sistémicos

Infiltracion tumoral de la médula 6sea (neoplasias

hematoldgicas) Supresién de la médula 6sea

(quimioterapia y radioterapia) Coagulacion intravascular

diseminada

Insuficiencia hepética

Medicacion (anticoagulantes, AINE, etc.)

Enfermedades concomitantes (cirrosis hepética, enfermedad de Von Willebrand, etc.)

El tratamiento de los episodios debe ser individualizado y depende de
diversos factores, como la posibilidad de reversidon o control de la causa del
sangrado, la existencia de episodios previos y su respuesta al tratamiento
recibido, la situacion clinica actual y el prondstico vital del paciente, ademas
de sus valores y preferencias (304)

No se han identificado estudios de intervencion sobre este problema, por
lo que las recomendaciones se apoyan en las preferencias particulares
del clinico y en los recursos disponibles %3399
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En la tabla 32 se muestran las medidas terapéuticas generales y
especificas. Algunas de ellas requieren la derivacion del paciente a atencién
especializada ©#%*3%)

La GPC propone una serie de medidas aplicables en los casos en que
el paciente es atendido en su domicilio.

Tabla 32. Tratamiento de la hemorragia en cuidados paliativos

Medidas generales

Identificar a los pacientes con riesgo hemorragico
Mantener una buena comunicacién con los pacientes y sus cuidadores
Establecer medidas de soporte en caso de sangrado masivo

Medidas especificas
Locales

Vendajes compresivos
Taponamientos
(nasales,
vaginales(381))

Agentes hemostasicos
Agentes vasoconstrictores (epinefrina, prostaglandinas, otros)

Técnicas especiales

Radioterapia

Cirugia (ligadura de vasos

sanguineos) Intervenciones
endoscopicas

Radiologia intervencionista (embolizacion)

Sistémicas
Vitamina K
Agentes antifibrinoliticos (&cido tranexamico)

Anélogos de la somatostatina (octreétida)
Transfusiones de plaquetas y otros productos hemoderivados

Resumen de evidencia

4 No existen estudios de intervencién sobre las medidas aplicables en los
pacientes con hemorragia en FFV, por lo que las recomendaciones se realizan
en base a consensos Yy revisiones narrativas (303'305)'

Recomendaciones

D Se debe advertir y preparar a los cuidadores de los pacientes de riesgo sobre
la posibilidad de un sangrado masivo.

D Es necesario ofrecer disponibilidad de atencién urgente con la mayor cobertura
horaria posible, incluido un teléfono de contacto directo en caso de sangrado
masivo.
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D Se recomienda, en los pacientes de riesgo, la elaboraciéon de un plan de
accién con instrucciones a los cuidadores, incluidas las siguientes:

a) Disponer en la cabecera del paciente una lavacara y toallas de color os-
curo para comprimir el punto de hemorragia y absorber y disimular la
sangre.

b) Colocar al paciente en decubito lateral en caso de hematemesis o
hemoptisis para prevenir el ahogamiento.

c) Preparar una jeringa con midazolam para realizar una sedacion de
emergencia con 5-10 mg administrados por via parenteral, preferible-
mente subcutanea se facilitara el procedimiento si se deja insertada
previamente una mariposa o0 un catlon SC, que podria repetirse en caso
necesario.
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7. Apoyo psicosocial y espiritual a la persona en FFV

Las preguntas que se van a responder son:

- ¢;Como se identifican las necesidades psicosociales de la persona en FFV?
* ¢Cual es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales?

- /Como se identifican las necesidades espirituales?

* ¢;Como influyen las necesidades espirituales en la evoluciéon de las personas en FFV?

- (,Cudl es la estrategia mas adecuada para atender las necesidades espirituales de
las personas en FFV?

7.1. Apoyo psicosocial

7.1.1. Necesidades psicosociales

Enfrentarse a una enfermedad amenazante para la vida ocasiona una
serie de necesidades psicosociales en los pacientes —al margen de
trastornos psiquiatricos—, como la ansiedad, la depresion, el abuso de
sustancias, etc. Es necesario realizar una evaluacién de la realidad del paciente,
focalizar necesidades prioritarias, plantear objetivos de intervencion, establecer
factores de riesgo, contener la problematica emocional del paciente, potenciar el
trabajo en red de los empleados de la salud (8- | as personas utilizan distintos
recursos para responder al sufrimiento psicoldgico, que incluyen sus propios
recursos de afrontamiento y el apoyo emocional de sus familiares vy
allegados. Sin embargo, en ocasiones, el nivel y naturaleza del
sufrimiento es tal que pueden beneficiarse de un apoyo profesional (12).

La revision de Block ® trata este tema, aunque precisa que no hay RS de
mucha investigacion en la FFV y que a menudo las conclusiones se derivan  ({istinto

de investigaciones en pacientes con cancer, SIDA, o adultos mayores. s tipos
Recomiendan una evaluacién de los aspectos psicosociales que de
considere los siguientes campos: estudio
s
1+/2+/3/Q

* Aspectos relativos al momento vital
Segun el momento de la vida y las circunstancias, cambiard mucho la

respuesta a la enfermedad. Hay que considerar si tiene hijos pequefios, si
se truncan las expectativas de futuro precozmente, etc.
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* Significado e impacto de la enfermedad

Cada enfermedad tiene wun significado especial para cada paciente
(cancer, cardiopatia, SIDA).

Encontrar sentido a la vida en esos momentos se correlaciona
negativa- mente con depresién y esta asociado a la capacidad de tolerar los
sintomas vy a la satisfaccién con la propia calidad de vida.

* Estilo de afrontamiento

Constituido por las estrategias que se utilizan para resolver problemas.
Incluye la negacién, evitacion, espiritu luchador, etc. Muchas veces un
mismo paciente utiliza varias estrategias: afrontar o que se siente capaz

de asumir y evitar aquello que le abruma. La negaciéon extrema es sintoma
de depresion.

e Impacto en la percepcion de uno
mismo

Hay multiples constructos para el término dignidad, desde la autonomia y

capacidad de decision al mantenimiento de la imagen corporal, higiene o
continuidad en las relaciones.

* Relaciones
La preocupacion por los miembros de la familia suele ser un aspecto
esencial en los pacientes en FFV. Segln un estudio mencionado en la

revision, entre el 92% vy el 97% consideran este aspecto importante o
muy importante.

e Fuentes de estrés

Pueden ser econdomicas, de trabajo, legales,
etc.

e Recursos espirituales

e Circunstancias econémicas

La enfermedad puede tener un impacto econdémico muy grande en el
paciente y su familia.

* Relacion médico-paciente

El paciente debe sentirse seguro, saber que sus necesidades van a ser
atendidas.
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7.1.2. Intervenciones psicosociales

Existen distintas revisiones sistematicas sobre la efectividad de la
psicoterapia, la mayoria realizadas en pacientes con cancer. La revision
sistematica de Newell ©° realizada sobre pacientes con cancer en
distintos estadios, incluyé 150 estudios. A diferencia de otras RS previas,
realiz6 una evaluacion exhaustiva de la calidad de los estudios individuales y
describid los resultados en funcion del objetivo al que iba dirigida la terapia
(efecto global, estrés o sufrimiento, funcionalidad y calidad de vida,
afrontamiento, etc.) y del tipo de terapia. Como limitaciones, hay que citar
gue solo se incluyeron estudios en inglés y la baja calidad de los estudios.
De las intervenciones estudiadas, la terapia grupal, la educacion, el consejo
estructurado o no estructurado y la terapia cognitiva-conductual parecen ser
las que ofrecen resultados mas consistentes a medio y largo plazo. Los
beneficios observados se centran funda- mentalmente en aspectos
psicosociales  (resultados como la adaptaciéon a la nueva situacion,
depresion, ansiedad, etc.). Distintos pacientes con distintos tipos o estadios
de la enfermedad pueden tener necesidades diferentes. Existe evidencia de
gue las intervenciones individualizadas, como las proporcionadas por
personal de enfermeria especializado o por un equipo multidisciplinarios,
son eficaces. El beneficio de la psicoterapia sobre los aspectos fisicos o
sobre la supervivencia es mas incierto.

Posteriormente, la revision de Uitterhoeve ©® evalu6 10 ensayos

clinicos que incluian 13 intervenciones con distinto contenido; la mayoria
utilizaron técnicas conductuales (relajacion etc.), grupos de apoyo,
asesoramiento psicolégico o combinaciones de varias intervenciones, en
pacientes con cancer avanzado. La mayoria de las intervenciones se
realizaron por psicélogos psicoterapeutas o personal de enfermeria
entrenado especificamente. Todos los estudios procedian del medio
anglosajon. La heterogeneidad no permitié realizar metaanalisis. De los
estudios, tres fueron en pacientes en fase claramente avanzada, dos de
ellos con cancer de pulmon.

Segun los resultados generales de la revision, el mayor beneficio se
observa en la disminucion de la tristeza y la depresién, y también se observa
una mejoria en los mecanismos de afrontamiento. No se aclara qué tipo de
intervencién es mas eficaz, quién es el profesional idéneo para llevarla a cabo
ni si es mejor una intervencion de caracter individual o en grupo.

Si bien los articulos citados hacen referencia a intervenciones
psicosociales, se centran mas en aspectos psicolégicos. Una RS B9 pusco
estudios acerca de la comunicacion de informacién sobre adultos mayores
entre servicios sanitarios (fundamentalmente personal de enfermeria) y
sociales. Los resultados muestran falta de evidencia en esta area. Los
mecanismos de informacion fueron inadecuados (produciendo retraso e
insatisfaccion entre pacientes y profesionales), y se basaban
fundamentalmente en la comunicacion informal entre profesionales. La
estrategia mas adecuada fue la comunicacién de informacion mediante
trabajadores de enlace, que proporcionan un punto de contacto entre el
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nivel hospitalario y comunitario, aunque esta opciéon tampoco estd exenta de
problemas. La ausencia de objetivos comunes entre los diferentes
profesionales de los distintos ambitos de atenciéon o el desconocimiento
mutuo de los roles profesionales, son alguno de ellos.

La guia NICE hace las siguientes recomendaciones en este campo (12):

Se debe evaluar el bienestar psicoldgico del paciente.

Todos los profesionales responsables del cuidado del paciente
deben ofrecer soporte emocional basico.

Si es preciso, debe derivarse al paciente a atencion especializada.

El personal debe recibir formacion y supervision.

La guia australiana para aspectos psicosociales en adultos con
cancer ofrece las siguientes conclusiones:

e Las sesiones de educacion pueden mejorar la adaptacion y el
conocimiento, y aumentar la autoimagen positiva.

- Las intervenciones psicolégicas estdn asociadas con mejoras en
calidad de vida, estado de &nimo, afrontamiento, sensacion de control
y adaptacion fisica y funcional.

- La comunicacion abierta y la expresiéon de sentimientos promueven la
adaptacion.

Uno de los aspectos asociados con una buena muerte es la vida social
del paciente en FFV.

En resumen, puede decirse que es necesario hacer una evaluacion
que contemple los diferentes aspectos psicosociales y parece que las
intervenciones conductuales o de asesoramiento pueden mejorar la calidad
de vida, la capacidad de afrontamiento y la depresién; pero hay menos
datos para  precisar qué tipo de intervencidon es mas eficaz. Las
intervenciones exigen disponer de profesionales con la preparacion
adecuada para llevarlas a cabo.

Resumen de evidencia

3 La evaluacion psicosocial del paciente en CP incluye los siguientes campos:
aspectos relativos al momento vital, significado e impacto de la enfermedad,
estilo de afrontamiento, impacto en la percepcion de uno mismo, relaciones,
fuentes de estrés, recursos espirituales, circunstancias econdémicas,
relacion médico-paciente ©%®:

1+ En pacientes con cancer avanzado, las intervenciones psicosociales
producen efectos beneficiosos, como la disminucion de la tristeza y la
depresion, y mejoran los mecanismos de afrontamiento (308).

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS



1+/2+

En pacientes con cancer en distintos estadios de evolucion, la
psicoterapia mejora fundamentalmente aspectos psicosociales, tales como
la adaptacion a la nueva situacion, depresion, ansiedad, etc. El beneficio
sobre los aspectos fisicos o sobre la supervivencia es mas incierto. De las
intervenciones estudiadas, la terapia grupal, la educacién, el consejo
estructurado o no estructurado, y la terapia cognitivo-conductual parecen
ser las que ofrecen resultados mas consistentes a medio y largo plazo.
Las intervenciones individualizadas, como las proporcionadas por
personal de enfermeria especializado o por un equipo interdisciplinar, son
eficaces. Distintos pacientes con distintos tipos o estadios de la enfermedad
pueden tener necesidades diferentes "

1+

Hay menos datos para precisar qué tipo de intervencidn es mas eficaz,
cuél debe ser su duracion e intensidad o quién es el profesional mas
apropiado para llevarla a cabo ®%7 3%

1+/2+/3/Q

Los mecanismos de transferencia de informacion entre trabajadores
sanitarios y sociales son inadecuados. EI método mas eficaz podria ser
el de informadores de enlace. Existe inadecuada evidencia sobre cuales
serian el perfil profesional y el ambito (hospitalario o comunitario) mas
adecuados ®%

Recomendaciones

Debe valorarse de forma regular el bienestar psicosocial de los pacientes
con enfermedades amenazantes para la vida.

La evaluacion psicosocial del paciente en CP deberia incluir los siguientes
campos: aspectos relativos al momento vital, significado e impacto de la
enfermedad, estilo de afrontamiento, impacto en la percepcidon de uno
mismo, relaciones (tipo de familia, amigos, etc.), fuentes de estrés
(dificultades econdmicas, problemas familiares, etc.), recursos
espirituales, circunstancias econdmicas, relacion médico-paciente, red de
recursos sociales (centros so- ciosanitarios, trabajadores sociales, etc.).

Los profesionales sanitarios que atienden a pacientes en CP deberian
ofrecerles un soporte emocional basico.

Los pacientes con niveles significativos de sufrimiento psicoldgico deberian
ser derivados para recibir apoyo psicologico especializado.

Se deberia promover la formacion de los profesionales sanitarios en técnicas
de apoyo psicosocial.

El aumento de la concienciacién y el establecimiento de unos objetivos
comunes son el primer paso para establecer puentes entre trabajadores
sanitarios y sociales de los ambitos hospitalario y comunitario. Es necesario
fortalecer las redes de apoyo y potenciar el trabajo en red de los trabajadores de
la salud.
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7.2. Apoyo Espiritual

7.2.1. Introduccion

Todas las guias de CP mencionan la espiritualidad como un aspecto
importante a considerar en los pacientes en la FFV; ademés, esta
presente en la propia definicion de CP. La espiritualidad es un tema que
presenta algunas peculiaridades que hacen imposible abordarlo de la
misma manera que par- celas mas concretas, como el manejo de sintomas.

En primer lugar, es necesario definir qué entendemos por espiritualidad
y en qué se diferencia de otros aspectos
psicolégicos.

La revision sistematica de Block ©° se centr6 en los aspectos

psicolégicos de los cuidados en la FFV, como son los diferentes estilos de
afron- tamiento, las fuentes de estrés, las relaciones personales, etc.
Algunos auto- res °® hablan de bienestar psicoespiritual, y lo definen
como una experiencia subjetiva que incorpora salud emocional vy
preocupaciones acerca del sentido de la vida; pero, como apuntan otros
autores, no resulta relevante que los profesionales sanitarios crean o no
que existe diferencia entre cuerpo, mente Yy espiritu para ofrecer unos
buenos CP centrados en el paciente. Las necesidades que se llaman
espirituales pueden deducirse de las conductas o ser explicitadas por el
paciente, y pueden distinguirse de aspectos tales como los estados de
animo o los problemas econémicos, de relaciones personales, etc.

De acuerdo a la definicién de espiritualidad que utiliza Holloway ©'% se

trata de «una dimensién que relne actitudes, creencias, sentimientos y
practicas que van mas alla de lo estrictamente racional y material».

La espiritualidad podria ser reconocida como esa dimension del ser humano
que le permite sentirse como una unidad, un proyecto unitario de vida. También
el ateo y el agnéstico pueden tener y poseer una propia espiritualidad porque
también ellos perciben el sentido unitario de su realidad corpérea y la traducen en
una vida, en aspiraciones, ideales, valores propios. Entonces la espiritualidad es
el eje alrededor del cual gira toda la vida de una persona, es el centro integrador
interior de todas las dimensiones externas de la persona. Podriamos afirmar
también que la asistencia espiritual constituye un elemento integrador de la accion
médica, psicoldgica y de la accion social %2

Partiendo de esa idea de espiritualidad —no forzosamente vinculada
a la religion—, debe considerarse imprescindible la valoracion de esta
necesidad en cualquier paciente.
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7.2.2. Valoracion de las necesidades espirituales

Se han desarrollado diferentes instrumentos, como escalas 0  QOpinién

cuestionarios, con este fin, tales como el System of Belief Inventory (SBI) ®?, o de
el RCOPE ©®'. La Guia ICSI @ para CP propone un gcrénimo, SPIRIT,  expertos
para reconocer las necesidades espirituales, reconocimiento que debe 4

incluir: sistema de creencias espirituales, espiritualidad personal, integraciéon
en una comunidad espiritual, rituales, restricciones, implicaciones para el
cuidado médico y planificacion de Ultimas disposiciones.
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Estas son algunas de las necesidades que hay que “escuchar” (383):

1. Las necesidades fisiol6gicas. Son las necesidades mas radicales a
quienes hay que dar importancia; por ejemplo la necesidad de calmar el dolor o la
necesidad de dormir. El aproche espiritual no puede desconocer en primer lugar a
estas necesidades, educando la actitud de la escucha, para evitar imponer la
propia presencia en momentos no oportunos.

2. La necesidad de seguridad. Esta se presenta cuando la precedente ha
sido satisfecha de manera satisfactoria. El sentimiento que caracteriza este
momento es la angustia. Es (til asegurar una presencia constante aunque no
continuada donde la terapia mas eficaz sea la escucha activa y paciente.

3. La necesidad de pertenencia. Es viva en el enfermo la necesidad de
sentirse amado, de no sentirse excluido del grupo familiar o social. Acompafiarle
de manera adecuada es permitirle expresar también los sentimientos dificiles
(odio, rabia, miedo,...) sin cargarle un sentimiento de culpa.

4, La necesidad de consideracion y de estima. El enfermo es
particularmente sensible a todas las “fugas” frente a su drama y a los interrogantes
sobre la muerte. A pesar de la decadencia fisica desea ser amado y reconocido en
la fase del vivir-morir, satisfacer la necesidad de sentirse comprendido y aceptado
por lo que es. Evadir el drama y las preguntas incomodas significa huir también
de una verdadera comunion con é€l, significa dejarle solo con su angustia frente a
lo desconocido, con su duda y su desesperacion. Respetar al enfermo en su
individualidad adecuadamente como sujeto, hacerlo participe de la fase curativa,
significa consideracién y aumento de la estima y confianza en si mismo.

5. La necesidad del contacto corporal. No se expresa con palabras, pero es
muy evidente. La enfermedad lleva consigo vergiienza, incomodidad, frustracion:
el ser tocado con amor y delicadeza ayuda al enfermo a sentirse aceptado,
considerado y amado a pesar de los cambios.

6. La necesidad de silencio y soledad. Es muy sentida por el enfermo
terminal. En algunos momentos desea quedarse solo para escucharse o para
pensar a la propia vida y a la muerte. El camino es intenso porque es el encuentro
con preguntas de sentido que esperan respuestas.

7. La necesidad de volver a encontrar significado. Para el enfermo en fase
terminal es muy importante conocer el significado de lo que esta aconteciendo en
él. El dolor sin significado es igual a desesperacion. Se vuelve fuente de
significado lo que por él vale y cuenta. He aqui entonces que la posibilidad de un
acompafiamiento espiritual positivo parte en el establecer relaciones significativas
y profundas. Llenar la propia vida de significado significa también dar un
significado a la propia muerte.

8. La necesidad de reconciliacién esta ligada a la necesidad de ser
recordado. A menudo el enfermo terminal necesita reconciliarse... con la propia
vida, con los otros, con el mundo, con Dios. En el corazon de la fase final de la
vida, la mirada al pasado presenta la complejidad de las experiencias vividas, a
veces en forma contradictoria, experiencias entretejidas de victorias y de derrotas,
de luces y de tinieblas. Frente a estas experiencias el enfermo facilmente nutre
sentimientos de culpabilidad, a los cuales se afiade luego la incapacidad de
aceptarse, de hacer paz con el pasado, y de reconocer lo positivo de la vida. Un
aproche apropiado de reconciliacién, que el creyente catolico encuentra en el
sacramento su cumbre, puede ayudar al enfermo a mirar el pasado con una
mirada de serena aceptacion. La paz que él logra se traduce mas facilmente en
gestos de reconciliacion con los familiares, con los amigos o con el equipo de
salud. El enfermo quiere escribir testamento, quiere ver y hablar con las personas
que durante su existencia han sido significativas para él, declarar sus ultimas
voluntades para el funeral y la sepultura, expresar su dolor y pedir disculpas por
los errores. Son los momentos mas intensos y mas importantes para el moribundo
que pide ser escuchado y que no se le niegue su préxima separacion. Claro esta
que el entusiasmo o la buena voluntad no son suficientes para garantizar el
suceso de este acompafiamiento.
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Enfermeras, médicos, psicélogos, sacerdotes por cuanto conozcan bien el
sufrimiento humano no estan nunca preparados suficientemente para encontrarlo,
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escucharlo y curarlo. Instrumento importante para todos es la formacion
permanente que tiene como objetivo asegurar una presencia mas calificada cerca
del enfermo. La eficacia del aproche no depende de la repeticion de formulas o
gestos impersonales. El acompafiamiento de estos enfermos requiere de
creatividad e innovacion, una meta que se puede lograr a través de cursos de
formacion y lecturas.

9. La necesidad de despedirse de manera adecuada de las personas, del
mundo, de la vida (384).
10. La necesidad de sentirse acompafado hasta la muerte. El hombre en este

momento se choca con su propia fragilidad y la exigencia de dar un significado al
nacer, al sufrir, al morir, y a la existencia del mas alla. Siente el deseo de
reflexionar sobre el pasado y sobre el futuro y de hacer un balance de la propia
vida. La escucha atenta es el primer paso para permitir al otro expresar su
humanidad e instaurar una relacién de confianza con quien esta cerca de él. El
objetivo no es dar respuestas prefabricadas sobre el sentido de la vida, mas bien
permitir que cada persona encuentre dentro de si un sentido al propio vivir y al
morir.

Bayés y Borras aconsejan establecer un instrumento sencillo de
cribado ytener en cuenta que los pacientes prefieren conversar a rellenar
cuestionarios
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@12 E| instrumento adecuado son las técnicas basicas de comunicacion:

preguntas abiertas, escucha activa, silencios y contacto fisico.

Algunos autores han propuesto cuatro cuestiones que los equipos
que atienden a pacientes en CP podian plantearse para explorar las
necesidades espirituales en este contexto **%;

— ¢Cual es tu fe o cudles son tus creencias?
— ¢Qué papel juegan en el cuidado de tu salud?
— ¢Formas parte de un grupo espiritual o religioso?

— ¢Cbémo podrian manejarse estas cuestiones por el equipo que
atiende al paciente?

En cualquier caso, no existe unanimidad respecto a la conveniencia
de utilizar instrumentos y, menos todavia, acerca de cudl seria el indicado.

Es importante considerar las diferencias culturales respecto a la
espiritualidad. En su articulo, Holloway ©? trata de encontrar un marco
transcultural que permita a los profesionales sanitarios trabajar en CP con
independencia del contexto cultural. Establece una tipologia de
formas de entender la muerte (como una luz, como un misterio, como la
oscuridad, etc.) que al final se pueden resumir en tres grupos: Vvisién
positiva, negativa y dialéctica. Concluye que hay mucho més en comun
frente a la muerte que lo que nos separa, Yy que las diferencias no
justifican la falta de atencidn a estos aspectos en personas que
pertenecen a grupos culturales distintos del nuestro.

7.2.3. Influencia de los aspectos espirituales en la evolucion de los
pacientes

La revision de Puchalski ®*¥ consider6 sélo cinco revistas de CP de EEUU RS de
entre 1994 y 1998, y concluyd que se necesita mas investigacion y que (istinto

no existen estandares de cuidado espiritual o de buena atencién en g {pos

este campo. de
La revision de Lin y Bauer ©*® estudié el papel del estado psicoespiritual ~ €Studio

en pacientes con cancer avanzado, evaluando estudios S

cuasiexperimentales y descriptivos (tanto cuantitativos como cualitativos). 2+/3

Sus principales hallazgos fueron los siguientes:

Sentido de la fe

Todos los estudios que hablan de fe se refieren a su aspecto religioso,
mostrando que la fe otorga fuerza, se asocia a actitudes positivas con
relacién al diagnéstico y a la calidad de vida y sirve de apoyo a los individuos
con cancer terminal.
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Empoderamiento y confianza

Este apartado incluye ausencia de problemas econdémicos, sentido de
autonomia y control, alegria y paz interior, ganas de vivir y cumplimiento del
proyecto vital. Estos aspectos estan relacionados con aumento del bienestar
psicoespiritual, una vida con significado, con la calidad de vida y con una buena
muerte.

Vivir con sentido y esperanza

Los enfermos capaces de encontrar sentido a la vida y de tener
esperanza tienen mayor bienestar psicoespiritual, mejor calidad de vida y
menor sufrimiento psicoldgico.

A esto contribuyen varios factores: buenas relaciones personales y
capacidad para mantener un sentido de normalidad en la vida cotidiana.

Los autores concluyen que estos aspectos aparecen repetidamente
en diversos estudios, pero resaltan la necesidad de mas investigacion en
este campo. La mayoria de las investigaciones se han hecho en poblaciéon
estadounidense blanca, y otras culturas pueden arrojar diferencias (315).

No se dispone de estudios con el disefio apropiado para medir el RS de
impacto de cualquier intervencion especificamente disefiada sobre el distinto
sufrimiento espiritual, pero en lo que la literatura consultada coincide es en

. . ) o s tipos
la importancia de tener en cuenta esta dimension del ser huma'nc')ye'n de
sus repercusiones en el bienestar general del individuo en la FFy 0112 .
310; 315; 316). estudio

S
Tampoco existe evidencia apropiada que determine cémo deberia 2+
proporcionarse la atencidon espiritual. La guia NICE @2 recomienda
escuchar las experiencias del paciente y las preguntas que le puedan surgir;
afirmar su humanidad; proteger su dignidad, autoestima e identidad; y GPCy
garantizar que se ofrezca apoyo espiritual como parte integral de una o
atencion que abarque los cuidados psicolégicos, espirituales, sociales y Opinion
emocionales, de acuerdo a las creencias del paciente o a su filosofia de de
vida. Afiade que es posible ofrecer muchos aspectos del apoyo espiritual expjrtos

en cualquier contexto; por familiares, amigos, grupos de fe, sacerdotes u
otros asesores espirituales y profesionales sanitarios. Las necesidades
espirituales de los pacientes pueden variar a lo largo del tiempo.

Resumen de evidencia

4 Se entiende por espiritualidad una dimensién que relne actitudes,
creencias, sentimientos y practicas que van mas alla de lo estrictamente racional
y material, concepcioén mas amplia que la religiosa .

3 La espiritualidad repercute en el bienestar general de los pacientes en CP yen
su calidad de vida ©'®),
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3 No existe unanimidad respecto a la conveniencia de utlizar una escala o
instrumento estructurado para valorar las necesidades espirituales, y menos
todavia acerca de cudl serfa la indicada 2 332,

3 No existe evidencia apropiada que determine cual es la mejor forma de propor-

cionar apoyo espiritual. En su ausencia, las guias y la literatura consultada
subrayan la importancia de tener en cuenta esta dimension (12)

Recomendaciones

D El equipo que atiende a una persona en CP deberiatener en cuenta sus
creencias y necesidades espirituales.

D En ausencia de evidencia apropiada sobre cual es la mejor forma de
proporcionar apoyo espiritual, se recomienda ofrecer dicho apoyo como parte
integral de los cuidados, cualquiera que sea el contexto de atencién, y con un
enfoque basado en los principios de la comunicacion efectiva.

D Es importante considerar las diferencias culturales respecto a la espiritualidad,

sin que ello justifique la falta de atencién a estos aspectos en personas que
pertenecen a grupos culturales distintos al nuestro.
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8. Apoyo psicosocial a la familia

Las preguntas que se van a responder son:

* ¢Cbémo se identifican las necesidades de apoyo psicosocial a la familia?

» ¢Cual es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales y de apoyo a la familia?

- ¢Cuales son los factores de riesgo de la claudicaciéon familiar?

8.1. Necesidades de apoyo psicosocial de la familia

Las necesidades psicosociales de la familia son: econémicas, emocionales, de comunicacion, de
asesoramiento (con respecto a recursos con los que cuentan publicos y privados, redes de
apoyo, bonos, ayudas técnicas), de soporte, de reorganizacion familiar ®”-

Segin la RS de Holding ' existe mucha informacién acerca de las RS de
necesidades de los cuidadores de pacientes que reciben atencidn (istinto
domiciliaria de cancer y de CP, pero poca sobre la efectividad de las g tjpos
intervenciones. Segun los estudios, las necesidades son: ayuda domiciliaria, de

apoyo informal, informaciéon, ayuda econdmica y ayudas para el cansancio,

estudio
la ansiedad y el aislamiento. Los temas prioritarios para los cuidadores s
son la informacion y el apoyo psicoldgico. 14/2+/3/Q

Otra revisién proporciona informacion sobre este tema ©® aunque no RS de

esta referida a pacientes en CP, sino a cuidadores de adultos mayores. Los distinto
estudios que incluye son en su mayoria en pacientes con demencia, donde la S tipos
distincion entre cronico y terminal no resulta tan clara. de
estudio
S
2+/Q

Las necesidades y deseos que expresan los cuidadores de pacientes
adultos mayores son:

- Desean satisfacer sus necesidades de formacién en grupos de
cuidadores
» Desean centros de CP especializados

- Experimentan emociones negativas como carga, estrés y
preocupacion cuando cuidan a un adulto mayor en casa

» Deseanque exista una red de grupos de apoyo
 Temen el aislamiento social

< Temen la pérdida de control, los cambios de rol en las relaciones y la
pérdida de reciprocidad

En la bibliografia consultada, el concepto de carga varia mucho segin los  Estudio
individuos y las circunstancias. Tal como se ha comentado en la introduccién, cualitativ
en esta GPC se considerd oportuno recoger la vision de los cuidadores a o0Q
través de un estudio cualitativo. El andlisis del trabajo proporciona claves que
tienen que ver con las necesidades de apoyo de la familia. Muchas cuidadoras
encuentran sentido en cuidar a un familiar en FFV, consideran aceptable
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asumir la mayor parte de la responsabilidad y el trabajo, e incluso
encuentran un motivo de orgullo, apoyo y refuerzo que les ayuda en el
proceso de duelo. Por tanto es importante encontrar un equilibrio entre la
ayuda que a veces puedan necesitar y lo que no esta dispuestas a delegar
en otros; lo que puede llevarles a renunciar a ciertas medidas de apoyo
como centros de CP, hospice, ingresos, etc.

Una peticion reiterada es la de apoyo y acompafiamiento.
Frecuentemente, las cuidadoras manifiestan tener sensaciones de
abandono y soledad relacionadas con falta de apoyo en todas las esferas.

Otro aspecto que mencionan es la falta de calidad en los servicios,
entendida como dificultades de acceso, exceso de tramites burocraticos,
falta de coordinacién entre niveles y «vacios» en la asistencia, que hacen
que teman, por ejemplo, los problemas que puedan surgir en fin de semana.

Por dltimo, respecto a su papel en la toma de decisiones, las
cuidadoras se muestran partidarias de una participacién guiada vy
acompafada, a medio camino entre las anteriores actitudes paternalistas y
la tendencia actual que ellas consideran como una dejaciébn de
responsabilidades por parte de los profesionales: un dejar en manos de la
familia decisiones para las que no se sienten preparadas.

8.2. Percepcioén de carga en los cuidadores

Un estudio con 96 cuidadores de pacientes con cancer que reciben CP
domiciliarios concluye que el factor determinante para vivir el cuidado como
carga es la depresion del cuidador. Otros aspectos influyen de forma
indirecta; son la ansiedad y el estado de salud del cuidador, que inciden en
la aparicion de depresion, no directamente en la percepcién de carga ¢

Un estudio cualitativo que recoge informacion de entrevistas en
profundidad a 13 cuidadores, establece como categoria fundamental la
vulnerabilidad.

Factores predisponentes a esta vulnerabilidad serian: la carga de
cuidado, la disminucion de las actividades propias del cuidador, el miedo, la
inseguridad, la soledad, el enfrentamiento a la muerte y la falta de apoyo.

Son factores protectores: la continuacion de las actividades previas, la
esperanza (se refiere a esperanza realista, no a milagros), la sensacién
de mantener el control, la satisfaccion (del cuidado que se ofrece) y el
apoyo instrumental o emocional
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8.3. Atencion de las necesidades psicosociales y de apoyo de la familia
La revision de Harding ®'” encontr6 22 articulos, 9 de ellos especificos sobre
cuidadores de los que finalmente se evaluaron 6.

Los estudios se centraron mas en describir las intervenciones que
en valorar sus resultados. Los tipos de intervencion que se describen son:
atencion domiciliaria, centros de CP - hopsice, redes sociales y actividades,
intervenciones individuales e intervenciones grupales. No se puede concluir
gué formato de intervencién es mejor, durante cuanto tiempo o hasta qué
punto influyen las diferencias culturales sobre los resultados. Es posible que
los ECA no sean el disefio ideal para este tipo de intervenciones.

» La atencion domiciliaria (servicio general de enfermeria) proporciona
satisfaccion a los cuidadores, pero no cubre todas sus necesidades.

= Los servicios de respiro provocan sentimientos ambivalentes en los
cuidadores, si bien son percibidos como importantes por éstos.

- Las redes sociales y de actividades para cuidadores tienen efectos
positivos sobre éstos.

- Las intervenciones individuales tienen una eficacia incierta. Son
servicios con baja utilizacion y alto coste. En un estudio sélo se
mostraron eficaces en el subgrupo de cuidadores con un grado mas
alto de sufrimiento.

» Las intervenciones grupales pueden no ser apropiadas para todos
los cuidadores, como aquellos psicolégicamente mas vulnerables. La
utilizacion es baja y son aceptables para cuidadores con perfiles
demo- gréficos concretos. Pueden mejorar el conocimiento, el
afrontamiento y la satisfaccion.

La revision de Harding ®*” evalta la evidencia de siete intervenciones y

concluye que, mas que buscar cambios espectaculares, hay que identificar
los elementos Utiles en las mismas. Los objetivos debe marcarlos el cuidador,
no el profesional. La revisibn subraya que ningin modelo Unico va ser
aceptable para todos los cuidadores ni va a cubrir todas las necesidades.

La revision en el cuidado de adultos mayores (316) concluye que existe
evidencia moderada acerca de los programas de educacion del cuidador y
evidencia insuficiente acerca de los servicios de respiro y de las influencias
étnicas sobre la percepcion del rol de cuidador.

La guia NICE por su parte formula las siguientes recomendaciones:

- Ofrecer a los cuidadores la posibilidad de expresar sus necesidades
de apoyo e informacion, independientemente de las del paciente,
teniendo en cuenta las preferencias étnicas o culturales.
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» Incorporara los cuidadores a las entrevistas sobre tratamiento y cui-
dado cuando sea posible, siempre de acuerdo con el paciente.

e Ofrecer a los cuidadores y familiares acceso a las fuentes de
informacion, apoyo y consejo existentes.

Resumen de evidencia

3 Las necesidades de los cuidadores son: ayuda domiciliaria, apoyo,
informacion, ayuda econdmica y ayudas para el cansancio, la ansiedad y
el aislamiento. Los asuntos prioritarios para los cuidadores son la
informacion y el apoyo psicologico "

2+ Existe mucha evidencia acerca de las necesidades no cubiertas de los
cuida- dores, pero poca sobre la efectividad de las intervenciones para
cubrirlas. Ningin modelo Unico va ser aceptable para todos los
cuidadores ni va a cubrir todas las necesidades ©*"

1+/2+/3/Q | La atencion domiciliaria proporciona satisfaccion a los cuidadores.
Los servicios de respiro provocan sentimientos ambivalentes en los cuida-
dores y su aceptabilidad es variable.
Las redes sociales y de actividades para cuidadores tienen efectos
positivos sobre éstos.
Las intervenciones individuales tienen una eficacia incierta, baja utilizaciéon
y alto coste.
Las intervenciones grupales no son apropiadas para todos los
cuidadores, su utilizacion es baja y su aceptabilidad variable ©*":

3/Q Segun distintos estudios, son factores determinantes para vivir el cuidado

como carga la depresion o la vulnerabilidad del cuidador. Los factores pre-
disponentes a esta vulnerabilidad son la carga de cuidado, disminucién
de las actividades propias del cuidador, miedo, inseguridad, soledad,
enfrenta- miento a la muerte y falta de apoyo ©*¢

Recomendaciones

C

Debe ofrecerse a los cuidadores la posibilidad de expresar sus
necesidades de apoyo e informacion.

Se recomienda ofrecer un soporte emocional basico a los cuidadores.

La planificacion de servicios para los cuidadores deberia incluir las
siguientes premisas:

a) Los servicios deben estar centrados en las necesidades de los
cuidadores. b) La accesibilidad y aceptabilidad debe valorarse al inicio.
c) Los objetivos deben ser claros y modestos

d) Los resultados deberian ser evaluados.

Se recomienda identificar a los cuidadores mas vulnerables o deprimidos con
el objeto de ofrecerles un apoyo psicosocial intensivo o servicios
especializados.
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9. Atencion en los dltimos dias.

Agonia

Las preguntas que se van a responder son:

e ¢Cbémo debe ser la atencion al enfermo y su familia en los Ultimos dias de la vida?

e ¢Cudl es el tratamiento mas adecuado de los estertores del moribundo?

9.1. Introduccion

Los ultimos dias en la vida del enfermo, fase terminal, requieren una atencion
especial. En esta etapa pueden aparecer nuevas hecesidades y causas de
sufrimiento tanto para el enfermo como para la familia. Estas necesidades
requieren un enfoque dirigido a potenciar el bienestar y el confort fisico,
emocional y espiritual; a fomentar la consecucion de una muerte digna y en
paz; y a apoyar a familiares y cuidadores para que el recuerdo de esta fase
sea lo méas positivo posible ®'®

El sufrimiento pobremente aliviado en los dias previos a la muerte del
enfermo se recuerda siempre por familiares y puede causar un gran
sufrimiento durante meses e incluso afios, y en ocasiones hace que se
olviden los cuidados de etapas anteriores.

La atencidon en los Ultimos dias del paciente implica un diagndstico
adecuado, comprender las caracteristicas del sufrimiento del enfermo,

proporcionar los mejores cuidados y apoyar a la familia y a los allegados ©'®.

9.2. Diagndstico, signos y sintomas en la fase terminal del paciente
moribundo

El primer reto que se plantea en esta fase es su reconocimiento, asi como
la comprension de la multifactorialidad del sufrimiento.

Algunas de las caracteristicas que identifican a la persona en esta
fase final son:

Aumento de la sensacion de cansancio, debilidad y somnolencia

Menor interés por levantarse de la cama o recibir visitas

Menor interés por lo que sucede a su alrededor

Mayor frecuencia de confusion, ocasionalmente acompafiada de
angustia y agitacion
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Algunos de estos aspectos pueden no ser nuevos; pero es importante,
y también dificil, saber si el enfermo esta en una fase terminal o se trata de
una nueva recaida con remision como ha podido suceder en el pasado, por
las implicaciones que conlleva .

Segun un estudio prospectivo realizado en servicios de oncologia,
hospitales generales, equipos domiciliarios y centros especializados en CP
de Cataluia ® los sintomas mas frecuentes son anorexia, astenia, boca
seca, confusion, estreflimiento, disnea, disfagia y ansiedad.

La valoracion que otorgan cuidadores y médicos a los sintomas de los
Ultimos dias de la vida puede diferir de la del enfermo. En un estudio
realizado en un hospice 20 |os sintomas que mayor malestar producia a los
pacientes durante la Ultima semana de vida fueron la astenia, caquexia y
anorexia, existiendo baja concordancia con la valoracién de cuidadores y
médicos. La concordancia entre enfermos y médicos fue buena sélo para el
dolor, la disnea y la tos. Los médicos tendian a infravalorar sintomas
relevantes para los enfermos y motivo de sufrimiento para ellos.

Los signos més claros de una muerte cercana se pueden valorar
median- te una monitorizacion diaria del estado del enfermo ©'®. En
pacientes con cancer, los signos que con frecuencia se asocian a la fase
terminal son ®*" encamamiento del paciente, estado semicomatoso, ingesta
limitada a liquidos o a pequefos sorbos, incapacidad para la administracion
oral de farmacos.

No obstante, el diagnéstico de la fase de agonia no esta exento de
dificultades, especialmente en pacientes no oncoldgicos (ver tabla 33), por
ello es importante que los miembros del equipo estén de acuerdo, tanto en el
pronéstico como en la informacion que se proporciona al enfermo y su familia.

Tabla 33. Superacion de las barreras para el cuidado de los Ultimos dias u horas

Estudio
descriptiv
o]

3

Opinién
de
expertos
4

(321)

Barreras para diagnosticar la fase terminal

Esperanza de que el paciente pueda mejorar

Ausencia de un diagnéstico definitivo

Conformidad con intervenciones poco realistas o futiles
Desacuerdo acerca de la situacion del paciente

Falta de reconocimiento de los signos y sintomas clave
Desconocimiento sobre pautas de prescripcion
Dificultades en la comunicacion con el enfermo y su familia
Dudas acerca de retirar o mantener los tratamientos

© © N U~ DR

Miedo a acortar la vida

[y
o

. Dudas acerca de la resucitacion cardiopulmonar

=Y
=Y

. Barreras culturales y espirituales

=
N

. Aspectos médico-legales

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS




Efectos sobre el enfermo y su familia si el diagnéstico no se realiza

1.
2.

© N o’

El paciente y la familia no son conscientes de que la muerte es inminente.

El paciente pierde la confianza en los médicos en la medida en que parecen ignorar que su condicién
se deteriora.

3. El paciente y sus familiares reciben mensajes contradictorios del equipo.
4. El paciente muere sin un adecuado control de sintomas, lo que produce sufrimiento e imposibilita

una muerte digna.

El paciente y su familia se sienten insatisfechos.

Existe la posibilidad de iniciar de forma inapropiada la RCP en el momento de la muerte.
Las necesidades culturales y espirituales no se cubren.

Se corre el riesgo de que aparezcan complicaciones durante el duelo y de quejas formales sobre los
cuidados.

Objetivos educativos para superar las barreras al diagnéstico de la fase terminal

. Informar de forma sensible acerca de la muerte y la agonia.
2. Trabajar en equipo interdisciplinar.
3. Prescribir de forma adecuada: suspender tratamientos inapropiados, transicion de la viaoral ala SC,

prescribir farmacos apropiados para los sintomas en la agonia, utilizar bombas de infusion.

4. Reconocer los signos y sintomas claves en la agonia.
. Describir un marco ético coherente con el paciente, en aspectos como la resucitacion, la retirada o el

mantenimiento de tratamientos, terapias que pueden acortar la vida o terapias futiles.

. Teneren cuenta los ritos o tradiciones culturales y religiosas.
. Tener en cuenta aspectos médico-legales.
8. Derivar de forma apropiada a equipos especializados.

Una vez realizado el diagnéstico, el equipo puede reorientar los cuidados del

enfermo y de su familia

12).

9.3. Atencién del enfermo y su familia en los Gltimos dias u horas de la

vida

Aunque pueda resultar dificil para los profesionales reconocer y aceptar  Qpinién
que el paciente ha entrado en esta fase, ello resulta imprescindible de
para poder atender las especiales demandas que presenta en diferentes gypertos

(12; 321):

campos 4

9.3.1. Cuidados fisicos

» Revisar la medicacién y suspender todos los tratamientos que no
sean imprescindibles.

+ Asegurarse de que esté disponible la medicacién que pueda ser
necesaria y preparar alternativas a la via oral (subcutanea o rectal).
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e Suspender todas las pruebas e intervenciones innecesarias
(examenes de sangre, toma de signos vitales, etc.).

» Control de sintomas.

9.3.2. Aspectos psicoldgicos

- Explorar los temores y deseos del paciente.
* Permitir al paciente expresar su tristeza y ansiedad.

e Tranquilizarle respecto a los sintomas, asegurarle que se le
ofreceran todos los medios para aliviarlos.

9.3.3. Aspectos sociales o familiares

» Asegurarse de que la familia conoce el estado de muerte inminente del
paciente.

- Utilizar un lenguaje claro, sin ambigledades; no dar por supuesto el
conocimiento sobre la agonia.

» Considerartodos los motivos de duda y preocupacién que pueden
surgir: cansancio, miedo a las responsabilidades, temor a no darse
cuenta de que la muerte es inminente, sentimientos de culpa por
momentos de distraccidén o descanso.

- Proporcionar un ambiente tranquilo donde pasar los Ultimos dias con
el paciente.

9.3.4. Aspectos espirituales

- Mostrarse receptivo respecto a las necesidades culturales y
religiosas del paciente y de su familia.

= Facilitar el acceso del paciente a ritos, visitas de religiosos, etc. siasi lo
desea.

9.3.5. Aspectos relacionados con el entorno en el que el enfermo es
atendido

e Intimidad.

- Higiene Yy facilidades para ir al bafio, adecuadas a las necesidades
de personas fragiles.

< Ambiente tranquilo y silencioso, libre de ruidos molestos.
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= Espacio suficiente que permita a familiares y amigos sentarse de forma
confortable con el paciente.

e Facilidades para que los familiares puedan pernoctar cerca del
paciente, para recibir confort en momentos dificiles y para poder
permanecer fuera de la habitacién.

Los factores que influyen en la toma de decisiones sobre la muerte (en
el domicilio, hospital, unidades de CP, etc.) varian en funcién de las
necesidades del enfermo, los recursos disponibles y las preferencias
tanto del enfermo como de la familia. En ocasiones, como resultado de la
progresion de la enfermedad y del aumento de las necesidades, cambian
las actitudes sobre la preferencia del lugar para morir, tanto del
enfermo como de la familia. La persona enferma, en esta etapa de la vida,
expresa ansiedad por el sentimiento de carga que supone para la familia
y pide en ocasiones ser ingresada. Por otro lado, las organizaciones
sanitarias deberian contar con sistemas vy recursos flexibles para poder
trasladar a pacientes que desean morir en casa y no cuentan con los
necesarios medios o condiciones para ello (12).

Opinion
de
expertos
4

Para mayor informacion se recomienda consultar el protocolo de agonia de Liverpool dltima

revision 2010, en: LINK:
http://www.tewv.nhs.uk/Global/Policies%20and%20Procedures/Clinical/CLIN-0061-
v1%20Liverpool%20Care%20Pathways%20Guidelines.pdf

9.3.6. Estertores premortem

Los estertores del moribundo son un sintoma muy frecuente y especifico en
esta fase. Se refieren a los ruidos producidos por movimientos oscilatorios de
las secreciones de las vias respiratorias superiores durante la inspiracion
y espiracion. Generalmente se producen sélo en pacientes obnubilados o
tan debilitados que no pueden expectorar 2%

Los factores de riesgo asociados con mas frecuencia a los estertores
del moribundo son el cancer de pulmén y cerebral, mientras que los
estertores méas refractarios al tratamiento se asocian mas a patologia
cardiopulmonar (incluidos infeccion, edema pulmonar y aspiracion) %2

Ademas de las medidas generales (posiciobn semiprono para facilitar el
drenaje postural, explicar el proceso fisiopatolégico a los familiares, se
recomienda utilizar farmacos antisecretores, que deben iniciarse tan pronto
como sea posible. ElI farmaco mas utlizado en nuestro medio es
butilescopolamina (N-butilboromuro de hioscina) por via SC.
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La dosis habitual de butilescopolamina (N-butilbromuro de hioscina) es en
bolos SC de 20 mg/4-6 h o mediante infusor 100 mg/24h.

Resumen de evidencia

4 El reconocimiento de signos y sintomas clave del enfermo en los Ultimos dias u
horas de la vida es un proceso complejo. Los signos mas claros de una
muerte cercana se pueden valorar mediante una monitorizacién diaria del
estado del enfermo ®*® En pacientes con cancer, los signos que con frecuencia
se asocian a la fase terminal son ®?%

a) Encamamiento del paciente

b) Estado semicomatoso

c) Ingesta limitada a liquidos o sorbos

d) Incapacidad para tomar farmacos por via oral

3 Las series de casos sugieren que hasta el 75% de los pacientes con estertores
del moribundo responden a farmacos antimuscarinicos (butilescopolamina/N-
butilbromuro de hioscina) %"

Recomendaciones

D La atencién adecuada en los ultimos dias de la vida deberia incluir:

a) Informar a la familia y a los cuidadores acerca de la situacion de muerte
cercana Yy, en general, proporcionar la informaciéon necesaria y adecuada
a sus necesidades.

b) Explicar y consensuar el plan de cuidados con el paciente y su familia.

c) Valorar la medicacién que toma el paciente, suspendiendo los farmacos
no esenciales previa explicacion de los motivos.

d) Tratar los sintomas que producen sufrimiento. Los farmacos
necesarios deben estar disponibles si el paciente esta en el domicilio.

e) Interrumpir intervenciones o pruebas innecesarias o futiles, segun los
deseos del paciente.

f) Valorar las necesidades psicolégicas, religiosas y espirituales del paciente,
su familia y sus cuidadores.

g) Facilitar la atencion en un ambiente tranquilo, respetando la intimidad y
facilitando la proximidad de familiares y amigos.

h) Facilitar las vias ylos recursos necesarios tanto para la hospitalizaciéon como
para la atencion a domicilio.

D Se recomienda tratar los estertores del moribundo mediante el uso de
butiescopolamina (N-butiloromuro de hioscina) por via SC.
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10. Sedacion paliativa

Las preguntas que se van a responder son:

= ¢Cudles son las indicaciones para realizar una sedacion paliativa?

una sedacion paliativa?

* /,COmo debe ser el proceso de la toma de decisiones en la sedacién paliativa?

» ¢Cuales son los farmacos y las vias de administracién recomendadas para realizar

10.1. Introduccion

El término sedacion se ha empleado con distintos significados. En la revision
bibliografica, se han encontrado cuatro revisiones relevantes en torno al
concepto de sedacion ©?*%%) |a sedacion puede ser intermitente (permite
periodos de alerta) o continua (disminucién del nivel de conciencia de forma
permanente); superficial (permite la comunicaciéon del paciente, verbal o no
verbal) o profunda (mantiene al paciente en estado de inconsciencia) (324;
%0 En los diferentes estudios existe una gran variabilidad en la frecuencia
de los sintomas refractarios para cuyo alivio se utiliza la sedacién.

En el marco de los CP, el objetivo de la sedacién es el alivio del
sufrimiento del enfermo mediante una reduccion proporcionada del nivel
de consciencia. Se entiende por sedacién paliativa la administracion
deliberada de farmacos, en las dosis y combinaciones requeridas para reducir
la consciencia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal, tanto
como sea preciso para aliviar adecuadamente uno 0 mas sintomas
refractarios y con su consentimiento explicito (26 | a sedacion en la agonia es
un caso particular de la sedacion paliativa, y se define como la
administracion deliberada de farmacos para lograr el alivio, inalcanzable
con otras medidas, de un sufrimiento fisico o psicolégico, mediante la
disminucién suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la
conciencia en un paciente cuya muer- te se prevé muy proxima ©%°

10.2. Proceso de la sedacién paliativa en la agonia

El proceso de sedacion paliativa en la agonia tiene que cumplir una serie
de requisitos ®*¥

< Una indicacion terapéutica correcta.
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< El consentimiento explicito del enfermo, o de la familia si el enfermo
fuera incompetente.

< Informacion clara y completa del proceso, con registro en la historia
clinica.

+ Administracion de farmacos en las dosis y combinaciones necesarias
hasta lograr el nivel de sedacién adecuado.

10.2.1. Indicacion terapéutica

Una correcta prescripcion de la sedacion paliativa requiere:

* Una cuidadosa evaluacion del diagnéstico del final de la vida.
- La presencia de sintomas y de sufrimiento fisico o psiquico refractario.

» Una evaluacion de la competencia del paciente a la hora de tomar las
decisiones #4379

Diagnéstico de final de la vida (terminalidad)

Ademas de la prediccion clinica, puede ser de utilidad el empleo de
instrumentos validados para estimar la supervivencia o el estado funcional,
como el indice PaP o la escala funcional de Karnofsky, y la presencia de los
factores pronésticos (ver capitulo 4.4).

Sintomas y sufrimiento refractario

Por sintoma refractario se entiende aquél gue no puede ser
adecuadamente controlado a pesar de los esfuerzos para hallar un
tratamiento tolerable, que no comprometa la conciencia, y en un plazo de
tiempo razonable. Resulta crucial distinguir entre sufrimiento evitable y no
evitable, para determinar sobre qué aspectos del sufrimiento evitable es
posible intervenir (a través del control de sintomas, intervenciones
psicosociales, cuidado del entorno, etc.) ®® Cuando se agotan las
posibilidades de intervencién, se entiende que el sufrimiento es refractario.
En caso de incertidumbre acerca de la refractariedad de un sintoma, se
recomienda consultarlo con otros expertos 2%

Es necesario asegurarse de que se han agotado las posibilidades de
in- tervencion en el control de sintomas. Esto resulta especialmente
importante en el caso del dolor. Antes de decidir un procedimiento de
sedacion se debe garantizar un correcto tratamiento del dolor ©?”"

Evaluacion de la competencia del paciente a la hora de tomar las decisiones

Resulta crucial evaluar la competencia del enfermo, es decir, su
capacidad para comprender la informacion relevante, expresar sus deseos y
conocer las
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implicaciones de su decision ®** La competencia del enfermo deberia ser

valorada por un equipo con experiencia. En este punto se muestra clave la
implicacion y la coordinacion con el médico de atencion primaria.

10.2.2. Consentimiento del enfermo

El consentimiento implica que el paciente es competente para tomar
decisiones y que, adecuadamente informado, expresa su deseo explicito
de sedacion.

Enfermo competente

El consentimiento verbal se considera suficiente ©?® si bien en ocasiones

podria realizarse por escrito. Siempre debe quedar constancia del mismo
en la historia clinica.

Enfermo incompetente

Verificar si existen Decisiones Anticipadas. Si el enfermo no hubiera dejado
constancia escrita de sus deseos en relacion a las decisiones en el final de
la vida, el equipo médico debe valorar los deseos del paciente con su familia
o allegados, considerando los valores y los deseos previamente expresados
(se tendrad en cuenta la posibilidad de que el médico de cabecera haya
podido recoger sus deseos en distintas consultas, y es recomendable que
consten en su historia clinica). En este caso, el proceso de comunicacion con
la familia debera reunir los mismos requisitos que se precisan para obtener
el consentimiento del enfermo y que se han descrito al hablar de la
evaluacion de la competencia del enfermo.

Debido a la complejidad en la toma de decisiones sobre Ila
sedacion, cuando esta situacion sea previsible, es importante trabajar con
el paciente sobre su opinién al respecto de forma anticipada o preventiva,
antes de que llegue a la agonia.

Privilegio terapéutico

Si el paciente ha manifestado expresamente su voluntad de no ser
informado se tendra en cuenta su mejor interés, determinado por la
indicaciéon terapéutica y con el consentimiento expreso de su familia.

Informacién a comunicar

El equipo debe determinar y sopesar individualmente los beneficios y los
posibles dafios de la informaciéon que se revelara (324). que constara de los
siguientes datos:
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< Situacién del enfermo: situacion fisica, incurabilidad, supervivencia
esperada.

e Sufrimiento (presencia de sufrimiento refractario, causas del
sufrimiento, tratamientos que se han probado, razonamiento de la
decision de la sedacion).

* Obijetivo de la sedacion (alivio del sufrimiento).

» Método de sedacion: medicacidon que reduce el nivel de conciencia,
con opcion de discontinuar la sedacion.

- Efectos de la sedacion: sobre el nivel de conciencia, comunicacion,
ingesta oral, supervivencia, posibilidad de complicaciones.

e Tratamientos y cuidados tras la sedacion, para maximizar el confort.

* Resultados esperados si no se realiza la sedacion: otras opciones,
grado de sufrimiento, supervivencia esperada.

Los profesionales sanitarios deben considerar de manera cuidadosa
las preferencias del paciente y de la familia, aclarando a la familia que su
papel es el de estimar el deseo de la persona, que los familiares no son
totalmente responsables de todas las decisiones del paciente y que el equipo
comparte la responsabilidad de la decision de la sedacion ©%*:

10.2.3. Informacién al equipo terapéutico

Se recomienda que los profesionales implicados en la atencion del
paciente conozcan el proceso de la sedacion (ver figura 12).

10.2.4. Administracion de farmacos

Existe poca evidencia cientifica con respecto a qué medicacion y a qué
dosis debe utilizarse para la sedacion paliativa %% 324328)

En una revisibn sobre sedacion terminal en medicina paliativa se
describieron 11 fa&rmacos no opioides a dosis variables. Midazolam fue el
farmaco mas utilizado, con una eficacia que oscil6 entre el 75%-100%; ningln
farmaco se mostré superior a los otros 2

Los grupos farmacologicos empleados habitualmente para la
sedacion son las benzodiazepinas (midazolam), los neurolépticos
(levomepromazina), los barbitdricos (fenobarbital) y los anestésicos
(propofol) 29 Los opioides no estan recomendados como medicacion
especifica para la induccion de la sedacion paliativa, pero se emplearan
de manera concomitante si el sintoma refractario es el dolor o la
disnea y también en el caso de que el paciente los estuviera tomando
previamente ®?%3%) (ver tabla 34).
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Figura 12. Proceso de la sedacion

Sintomas refractarios
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Directrices previas
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de la familia

Compartir decision
con el equipo

(verbal o escrito) Registrar en la

historia clinica

|

Indicar sedacién

Tabla 34. Farmacos y dosis orientativas para la sedacion paliativa

Farmaco

Dosis subcutaneas

Dosis intravenosas

Midazolam
(ampollas 15 mg/3 ml)

Induccion (bolos): 2,5-5 mg*
Inicial ICSC: 0,4-0,8 mg/h*
Rescate (bolos): 2,5-5 mg*
Maxima diaria: 160-200 mg

Induccion (bolos): 1,5-3 mg/ 5 minutos
Inicial ICIV: induccion x 6
Rescate (bolos) = induccién

Levomepromazina
(ampollas 25 mg/1 ml)

Induccion (bolos): 12,5-25 mg
Inicial ICSC: 100 mg/dia
Rescate (bolos): 12,5 mg
Maxima diaria: 300 mg

Habitualmente, la mitad de la dosis por
viaSC

* Dosis doble en pacientes que ya tomaban previamente BZD.
ICSC: infusién continua subcutanea.

ICIV: infusién continua intravenosa.
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Tras iniciar el tratamiento farmacolégico se recomienda monitorizar el nivel Opinién
de sedacion del paciente, utilizando para ello instrumentos como la escala de

de Ramsay (ver tabla 35) y dejando constancia de ello en la historia clinica expertos
(326; 330).

4
Tabla 35. Escalade Ramsay
Nivel | Paciente agitado, angustiado
Nivel Il Paciente tranquilo, orientado y colaborador
Nivel 111 Paciente con respuesta a estimulos verbales
Nivel IV | Paciente con respuesta rapida a la presién glabelar o estimulo
doloroso
Nivel V Paciente con respuesta perezosa a la presion glabelar o estimulo
doloroso
Nivel VI Paciente sin respuesta
En la figura 13 se propone un algoritmo para el uso de farmacos en la sedacion,
en funcion de los sintomas predominantes 2% 339,
Figura 13. Algoritmo para el uso de farmacos en la sedacion
Indicar sedacion
¢ Qué sintoma
predomina?
Delirium Disnea
Dolor
Hemorragia
v Ansiedad
12 Opcion Pénico
DOMICILIO (SC) Levomepromazina Otros
Midazolam |
Fenobarbital v ‘ ¢
2% Opcién DOMICILIO (SC) HOSPITAL
) HOSPITAL IV: Midazolam, Levomepromazina
Midazolam Propofol, Levomepromazina Propofol,
Fenobarbital SC: 22 opcién: Fenobarbital
Midazolam, Fenobarbital SC: Midazolam,
Fenobarbital Levomepromazina,
Fenobarbital
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10.2.5. Consideraciones éticas y legales

(324):

Los principios éticos y legales de la sedacién son Opinién
< Indicacion y practica adecuada. de

. . - - I expertos
» Intencionalidad: el objetivo es el alivio del sufrimiento. 4

» Principio de proporcionalidad: considerando la situaciéon del paciente,
la intensidad del sufrimiento, la ausencia de otros métodos paliativos
y la supervivencia estimada, la sedacion es la opcion mas proporciona-
da entre las posibles. Implica realizar un balance entre los beneficios
(alivio del sufrimiento) y los riesgos e inconvenientes (disminucion del
nivel de consciencia, efecto sobre la supervivencia).

= Principio de autonomia: en la Ley Orgéanica de la Salud, en el capitulo Legislacion

sobre los derechos y deberes de las personas y del Estado en relacién
con la salud, Art. 7.- h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del
consentimiento por escrito y tomar decisiones respecto a su estado de
salud y procedimientos de diagndstico y tratamiento, salvo en los casos de
urgencia, emergencia o riesgo para la vida de la personas y para la salud

publica 3V,

Las excepciones son el privilegio terapéutico (deseo expreso del
paciente de no ser informado o el convencimiento total o casi total de que la
informacidon supone un mayor perjuicio al enfermo. En el enfermo no
competente, la sedacion requiere el consentimiento delegado. Tanto si el
paciente es competente como si no lo es, se recomienda consensuar siempre
las decisiones con su familia.

LG

Asimismo, el equipo debe decidir sobre la cantidad de informacion que
se comunica y la manera de comunicarla. Se deberia informar del
caracter voluntario de la decisiobn de sedacion. El equipo tiene que
confirmar que la decisibn del paciente no esta afectada por presion
psicolégica o social.

Resumen de evidencia

Se entiende por sedacion paliativa la administracion deliberada de farmacos,
en las dosis y combinaciones requeridas para reducir la consciencia de un
paciente con enfermedad avanzada o terminal, tanto como sea preciso para
aliviar adecuadamente uno o mas sintomas refractarios, y con su
consentimiento explicito (326).

La sedacion en la agonia es un caso particular de la sedacion paliativa y se
define como la administracion deliberada de farmacos para lograr el alivio,
inalcanzable con otras medidas, de un sufrimiento fisico o psicolégico, mediante la
disminucion suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la
conciencia en un paciente cuya muerte se prevé muy proxima (326).

El 75%-100% de los pacientes responden a la sedacion. Midazolam es el
farmaco mas utilizado ©2®
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Recomendaciones

D El proceso de sedacién paliativa o en la agonia requiere:

a) Una indicacion terapéutica correcta (existencia de un sintoma o
sufrimiento fisico o psiquico refractario en el final de la vida del enfermo)
efectuada por un médico v, sifuera posible, validada por otro médico.

b) Consentimiento explicito del enfermo, o de la familia si el enfermo fuera
incompetente.

c) Los profesionales implicados deben tener una informacién clara y completa
del proceso y efectuar el registro en la historia clinica.

d) Administracion de farmacos en las dosis y combinaciones necesarias
hasta lograr el nivel de sedacién adecuado.

D La correcta prescripcion de la sedacion paliativa en la agonia requiere:

a) Una cuidadosa evaluacion del diagndstico del final de la vida.

b) Presencia de sintomas y de sufrimiento fisico o psiquico refractario.

c) Una evaluacion de la competencia del paciente a la hora de tomar las
de- cisiones.

D El consentimiento verbal se considera suficiente, si bien en ocasiones

LG | podria realizarse por escrito. Siempre debe quedar constancia del mismo en la
historia clinica.

En el paciente no competente, el consentimiento se debe realizar en el
siguiente orden:

a) Primero, existen Decisiones Anticipadas.

b) En ausencia de decisiones anticipadas, el equipo médico debe valorar
los deseos del paciente con la familia o los allegados, considerando los
valores y los deseos previamente expresados.

c) En ausencia de b), se recomienda pactar la sedacién con la familia.

D Se recomienda la utilizacion de midazolam como primera opcién para la sedacion
para la mayoria de los sintomas, y levomepromazina cuando el delirium es el
sintoma predominante.

D Se recomienda monitorizar el nivel de sedacion del paciente, utilizando para ello

la escala de Ramsay.
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11. Duelo

Las preguntas que se van a responder son:

= ¢Cudl es la definicion de duelo normal y cuales son sus fases y manifestaciones?
e ¢Cual es la definicion de duelo complicado y cuales son sus manifestaciones?
- ¢Cuales son los factores de riesgo para el duelo complicado y como se valoran?

» ¢Cual es la eficacia de las intervenciones en el duelo normal, el duelo de riesgo y el
duelo complicado?

11.1. Duelo normal: definicion, fasesy manifestaciones

Se define el duelo humano como la reaccién natural matizada por el
entorno sociocultural, normal y esperable, de adaptacion a la pérdida de
un ser querido 2" que sufren familiares y amigos antes, durante y
después de su fallecimiento. Es una experiencia de sufrimiento total,
entendiendo por tal el proceso fisico, psicoemocional, sociofamiliar y
espiritual por el que pasa el doliente en todos esos momentos; e incluye
el conjunto de expresiones conductuales, emocionales, sociofamiliares y
culturales del mismo 3% 334

La reaccion de duelo se caracteriza ademas por ser Unica, es una
vivencia completamente personal e intransferible; dinamica, cambiante
momento a momento; y con una cronologia compleja, no se sabe muy bien
cuando empieza ni cuando acaba %2

El duelo empieza mucho antes de la muerte, duelo anticipado; se dispara
dramaticamente en los momentos alrededor del fallecimiento (horas, dias),
duelo agudo; continla después como duelo temprano (semanas, meses),
inter- medio (meses, afios) y tardio (afios). Y probablemente no se acaba
nunca, siempre queda una marca indeleble en la persona, duelo latente, que
se puede reactivar en cualquier momento ®*** Al principio, predomina la
incredulidad; luego, el doliente sufre y desea con vehemencia la vuelta del
fallecido; vienen después el enfado vy la rabia, y la enorme y profunda
tristeza; finalmente, y poco a poco, se infiltra la aceptacion @3

El duelo humano no es una enfermedad, pero es un acontecimiento
vital estresante de primera magnitud; de hecho, la muerte de un hijo o hija,
o del conyuge, son consideradas las situaciones mas estresantes por las
que puede pasar una persona ®*¢ 337
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En el duelo se pueden presentar una gama muy amplia de
manifestaciones normales:

- Fisicas: pérdida de apetito, alteraciones del suefio, pérdida de
energia y agotamiento y diversas quejas somaticas  (algunas
relacionadas con la enfermedad que tuvo el fallecido).

< Conductuales: agitacion, llanto, cansancio y aislamiento.

- Cognitivas: pensamientos obsesivos acerca del fallecido, baja
autoestima, autoreproches, sensacion de indefension, desesperanza,
sensacion de irrealidad y problemas con la memoria y la
concentracion.

- Afectivas: tristeza, desesperacion, ansiedad, culpa, enfado y hostilidad,
anhedonia y soledad .

A veces se asocia a problemas de salud, como depresiéon, ansiedad
generalizada, crisis de angustia, abuso de alcohol o psicofarmacos; y el duelo
prolongado, a un aumento de la mortalidad por suicidio y eventos
cardiovasculares, y a una mayor demanda de apoyo sanitario %%

La mayoria de las personas se sobreponen a la pérdida y afrontan
de forma efectiva el duelo duelo normal, e incluso algunas se crecen en la
adversidad resiliencia; pero a veces las circunstancias hacen que el pro-
ceso sea especialmente dificil duelo de riesgo y que en ocasiones se
complique duelo complicado %% 233

La personalidad, la historia personal, las vivencias en relacion con
pérdidas previas o el momento vital de la persona son factores
determinantes en la forma de manifestar el duelo y en su evolucion
posterior.

Se considera el duelo complicado una reaccién de mala adaptaciéon a
la pérdida, que puede manifestarse como un trastorno por duelo
prolongado, depresién, ansiedad o deterioro en la salud fisica ®*%

11.2. Atencién al duelo: organizaciéon

De cara a planificar y organizar la atencion al duelo, el reto consiste en
distinguir entre duelo normal y complicado, y en identificar a las personas
de mayor riesgo (332,333,339 E|io se justifica por el hecho de que la evidencia
actual no apoya la intervencion profesional formal y estructurada en el duelo
normal, pero aquellas personas con duelo de riesgo podrian beneficiarse
de un seguimiento o de una intervencidn precoz, y las personas con duelo
complicado requeriran un apoyo especializado 12 334340-344).

La guia NICE establece un modelo de atencion al duelo de tres
componentes, para ser implementado en todos los servicios de oncologia
britanicos:

< A la mayoria de los dolientes les basta con el apoyo de sus familiares
y amigos; aqui el papel de los profesionales es proporcionar informacion
acerca del duelo y sobre los recursos disponibles.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS

Opinién
de
expertos
4



e Algunos dolientes necesitan una oportunidad mas formal para
reflexionar sobre su pérdida; esta labor la pueden desarrollar
voluntarios, grupos de autoayuda, asesores espirituales, o
profesionales, que estaran muy atentos al riesgo y a la deteccion
precoz de problemas asociados al duelo por si fuera necesaria una
atencidn mas especializada.

< Una minoria de dolientes requerira atencion especializada, que
serd proporcionada principalmente por equipos de salud mental,
psicoterapeutas o expertos en duelo.

11.3. Factores de riesgo de duelo complicado y su valoracion

El riesgo de padecer un duelo complicado se refiere al grado de susceptibilidad
que tiene el doliente de padecer los problemas de salud asociados al
duelo (duelo prolongado, depresion, ansiedad, etc.).

La identificacién del riesgo forma parte de los CP. Es un proceso en el
que se valoran los factores de riesgo y las probabilidades de desarrollar
un duelo complicado mediante las siguientes fuentes:

= Las mejores evidencias disponibles

» El juicio clinico

- La informacién obtenida acerca del entorno familiar o procedente de
él. En este punto, el genograma puede ser de ayuda para conocer

la estructura familiar, sus recursos Yy capacidades y sus posibles
disfunciones, e identificar los miembros con mayor riesgo %"

La evaluacion del riesgo abarca no sélo al cuidador principal, sino también
a los familiares mas cercanos y a las personas que tienen una relacién
significativa con el enfermo, lo que permite dirigir los cuidados de duelo mas
intensivos a las personas que mas los necesitan 4%

Existe una guia especifica sobre la valoracibn de riesgo de duelo
complicado en CP que realiza una busqueda y evaluacidon exhaustiva de
este aspecto 4%

De acuerdo con los resultados de dicha revision, y en ausencia de
una evidencia adecuada que permita discernir los distintos estilos de
afrontamiento, la valoraciébn del riesgo implica cuatro categorias de
informacion:

1. Caracteristicas de la enfermedad, de los cuidados terminales y de
la naturaleza de la muerte:

* Muerte repentina o inesperada, especialmente, a) si se ha
producido en circunstancias traumaticas; b) si supone un estigma
(suicidio, homicidio, SIDA); o c) si el doliente no ha tenido ocasion
de prepararse o anticiparla.
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Enfermedad excesivamente corta (doliente con sensacion de
no estar preparado).

Enfermedad prolongada y doliente en edad media (una larga
enfermedad puede sobrepasar los mecanismos de adaptacion
de los familiares).

2. Caracteristicas del doliente:

Fase del ciclo vital: especialmente cuando el doliente es un
adolescente, una persona que enviuda joven 0 anciana, 0 una
madre viuda o separada.

Historia de pérdidas previas, especialmente no resueltas: infidelidad,
divorcio o abortos.

Factores estresantes concurrentes: tensiones familiares,
problemas econémicos o laborales, insatisfaccién con los cuidados
0 abuso de alcohol o psicofarmacos.

Enfermedad fisica o mental: especialmente, problemas de
salud mental que han requerido tratamiento psiquiatrico o
psicoldgico, o historia familiar de trastornos psiquiatricos.

Intenso sufrimiento durante la enfermedad, antes de la muerte.

Mala adaptacion inicial a la pérdida, expresada como sufrimiento
emocional intenso o depresidn severa.

Incapacidad o limitacion en el uso de las estrategias de
afrontamiento: cuidado fisico, identificacion de aspectos
importantes del proceso de duelo, busqueda de un significado en
la pérdida, modulacién del sufrimiento del duelo, diferenciacion
entre dejar ir y olvidar, o acceder a las ayudas disponibles.

Soledad. Personas solitarias o distantes.

Poco control interno sobre las creencias; por ejemplo, sentir que no
controla su propia vida.

3. Relaciones interpersonales:

La disponibilidad de apoyo social, especialmente si las personas
que lo rodean no lo apoyan o el doliente lo percibe como tal, o son
percibidas como antagdnicas 0 poco amistosas.

El doliente no tiene una persona de confianza con quien compartir
sus  sentimientos, dudas, preocupaciones 0 cuestiones
existenciales.

La experiencia del duelo altera la red de apoyo social; por ejemplo,
no encontrarse con sus viejos amigos con la misma frecuencia
que antes del fallecimiento.

El doliente no esta satisfecho con la ayuda disponible durante la
enfermedad.

El apoyo de familiares y amigos antes del fallecimiento fue bueno,
pero después disminuyo.
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* Relacién ambivalente o dependiente con el fallecido.

< Matrimonios con una relacion especialmente buena, duraderay
exclusivista.

+ Familias con bajos niveles de cohesion, comunicacién y capacidad
para resolver conflictos.

4. Caracteristicas del fallecido:

Estudios

- Nifio o adolescente. descriptivo
* Muerte de un hijo por un problema hereditario, o de forma S
repentina o violenta. 3

* Progenitores, adolescentes o adultos jOvenes; especialmente, si
el padre o la madre que sobrevive tiene pocas capacidades de
afrontamiento.

El peso de los diferentes factores que facilitan el duelo ha sido poco Estudios

investigado. Estos factores serian los siguientes: descriptivos
. . ., . , , opinién de
< Cambios positivos en la autopercepcion: sentirse mas fuerte, P
: ) . . expertos
sabio, maduro e independiente, y mas capaz de enfrentar otras 34

crisis; comprender mejor a los demds; sentirse mas paciente,
tolerante, empatico y templado; y ser mas capaz de expresar
emociones, pensamientos y sentimientos.

- Cambios positivos relacionados con el soporte social: se refuerzan los
lazos familiares y con los amigos, y se tienen experiencias mas positivas
con la red social de apoyo. Ademas, el optimismo vy la esperanza
también facilitan el afrontamiento %"

Se han realizado algunos intentos de cara a construir instrumentos EStudios de
para medir el riesgo de duelo complicado, tales como el Index Risk de Prueba
Parkes y Weiss ®*® (ver anexo 2), adaptado al castellano por Garcia et al. diagndstica
@) hero todavia es preciso investigar mas en este area. La guia de s
Aranda & Milne recomienda el juicio clinico del profesional, como elemento
prondéstico principal, y la revision de un listado que recoja los factores de
riesgo referidos anteriormente ©4%

11.4. Duelo complicado o trastorno por duelo prolongado

Aproximadamente un 10%-20% de los dolientes tienen importantes Opinién
dificultades en su proceso de adaptacion a la pérdida ©** de

El duelo complicado es a menudo dificil de distinguir de la depresién, la €Xpertos
ansiedad o el trastorno por estrés postraumatico, enfermedades a veces 4
aso- ciadas al duelo y con cuya sintomatologia se solapan, por lo que su

definicion es muy controvertida ®** 347
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Para diagnosticar el duelo complicado —denominado ahora Trastorno por
duelo prolongado— se pueden usar los siguientes criterios, propuestos por
Prigerson et al ®*" para ser incluidos en la quinta edicién del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) de la American Psychiatric
Association, en un intento de que se reconozca el duelo complicado como un
trastorno mental especifico y no como una subcategoria, como ocurre
actualmente en el DSM-IV:

1. Criterio A. Presentar a diario, al menos uno de los siguientes sintomas:
* Pensamientos intrusivos (que entran en la mente sin control)
acerca del fallecido.
* Punzadas de dolor incontrolable por la separacién.
- Afioranza (recordar la ausencia con una enorme y profunda
tristeza) intensa del fallecido.

2. Criterio B. Presentar a diario, al menos cinco de los nueve sintomas
siguientes:

» Confusion acerca de cual es el papel de uno en la vida o sentir
que se ha muerto una parte de si mismo.

» Dificultad para aceptar la realidad de la pérdida.

* Intento de evitar todo lo que recuerde que su ser querido ha muerto.

< Sensacion de incapacidad de confiar en los demés desde el
fallecimiento.

< Amargura o enfado en relacién con el fallecimiento.

= Sentirse mal por seguir adelante con su vida (p. ej. hacer
nuevas amistades o interesarse por cosas nuevas).

- Sentirse frio e insensible (emocionalmente plano) desde el
fallecimiento.

< Sentir que la vida es frustrante, que sin el fallecido esta vacia y que
no tiene sentido.

- Sentirse como «atontado», aturdido o conmocionado.

3. Criterio C. La duraciéon de estos sintomas es al menos de seis meses.

4. Criterio D. Estos sintomas causan un malestar clinicamente significativo o
un importante deterioro de la vida social, laboral u otras actividades
significativas (p. ej. responsabilidades domésticas) de la persona en
duelo.

11.5. Eficacia de las intervenciones en el duelo

Existen varias revisiones sistematicas acerca de la eficacia de las
intervenciones en duelo; la mayoria de ellas incluyen estudios con
problemas metodolégicos (pocos sujetos, sin asignacidon aleatoria, factores
de confusiéon, etc.), y tienen una enorme heterogeneidad en las
poblaciones a estudio (se incluyen personas en duelo normal, de riesgo y
complicado) y en intervenciones.
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Sin embargo, hay que destacar que los resultados obtenidos en las
distintas revisiones sistematicas son bastante consistentes.

En el metaanalisis de Allumbaugh & Hoyt ®*® se incluyeron 35 estudios
(13 sin grupo control y 22 con grupo control y asignacién aleatoria), 2.284
sujetos, el 84% mujeres, Yy la media del tiempo transcurrido desde el
fallecimiento era de 27 meses. El tamafo de efecto de las intervenciones
(individuales, gru- pales, etc.) fue moderado, con una diferencia
estandarizada de medias de 0,43 (IC 95%: 0,33-0,52). Los autores
concluyeron en su revision lo siguiente:

El tamafo de efecto de las intervenciones en duelo es pequefio si
se compara con otras técnicas psicoterapedticas.

Los mejores resultados se obtienen en los estudios de intervencion en
los que es el propio doliente quien demanda la ayuda y en los que la
intervencidn comienza unos pocos meses después de la pérdida.

(342),

La tesis doctoral de Von Fortner en base a la limitada eficacia

encontrada, concluye lo siguiente:

El asesoramiento psicolégico (counselling) u otras formas de terapia
psicosocial no tienen ninguna justificacion en personas con duelo normal;
incluso pueden llegar a ser perjudiciales. Parecen ser de ayuda en
personas con duelo de riesgo o duelo complicado.

Las RS posteriores muestran resultados en la misma linea. La
revision de Genevro et al. ®** concluye lo siguiente:

Las intervenciones en adultos con duelo normal «no pueden
considerarse beneficiosas en términos de disminuir los sintomas
relacionados con el duelo», pudiendo ser incluso perjudiciales.

Las intervenciones en adultos con duelo de riesgo aportan algin
beneficio, por lo menos a corto plazo.

En adultos con duelo complicado no hay mucha evidencia, pero el
andlisis de los datos refleja un efecto positivo con terapias de orientacion
psico- dinamica o cognitivo-conductual; y, en el caso de depresion asociada al
duelo, con antidepresivos triciclicos (nortriptilina) y psicoterapia.

En nifios y adolescentes, estrategias como la de proporcionar
informacién y educacion en duelo, oportunidades para expresar los
sentimientos y entenderlos, recordar y conmemorar el aniversario de la
muerte, y facilitar y mejorar la comunicacion en la familia parecen ser eficaces,
especialmente en las nifias.

(341)

La revisién de Forte et al. concluye lo siguiente:

Hay una buena evidencia a favor del tratamiento farmacolégico de la
depresién en el duelo.

Para otras formas de intervencidon no hay unos patrones consistentes
de tratamiento que disminuyan el duelo per se.
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| @39

La revision de Wimpenny et a concluye lo siguiente:

La mayoria de las personas en duelo no requieren asesoramiento
psicolégico profesional.

Este puede ser beneficioso en muertes inesperadas, traumaticas o
con poco apoyo sociofamiliar.

Las intervenciones evaluadas en los diferentes estudios son muy
variables:

Intervenciones de apoyo: grupos de autoayuda, programas
individuales, (widow to widow), voluntarios, asesoramiento psicolégico
(counselling) individual, familiar, de pareja y grupal, etc.

Intervenciones psicoterapedticas: terapias cognitivo-conductuales
(reestructuracion cognitiva, solucion de problemas, desensiblizacion, etc.),
psico-dinamicas, psicoanaliticas, interpersonales, grupales, etc.

Intervenciones  psicofarmacolégicas: antidepresivos triciclicos vy
benzodiazepinas.

Sin embargo, la evidencia disponible no permite obtener conclusiones
claras acerca de cual es la intervencibn mas eficaz en duelo, con las
excepciones del asesoramiento psicoemocional en el duelo en nifios o
adolescen- tes y el duelo de riesgo en adultos, la psicoterapia psicodinamica
0 cognitivo- conductual en el duelo complicado en adultos, o los

antidepresivos combinados con psicoterapia en la depresiéon asociada al
duelo (333; 334; 341; 344).

Hay un reciente ensayo clinico ®*? realizado en varias unidades de
cuidados intensivos de Francia, en el que se comprueba la eficacia de
una reunion estructurada del personal de la UCI adiestrado, con apoyo de
psicologos, con familiares de un paciente en FFV (de aproximadamente 30
minutos de duracién) y la entrega de un folleto informativo sobre el duelo, y
en el que se obtienen resultados positivos a los 60 dias del fallecimiento.

Resumen de evidencia

RS de ECA
y estudios
de
intervencio
n
1+/2+

ECA
1+

2+ La mayoria de las personas afrontan de forma efectiva el duelo, pero un 10%-

adaptacion (333; 334; 344).

20% de las personas tienen dificultades importantes en su proceso de

2+ La valoracion de los factores de riesgo implica cuatro categorias de informacion

(340):

muerte b) Caracteristicas del doliente
¢) Relacionesinterpersonales
d) Caracteristicas del fallecido

a) Caracteristicas de la enfermedad, de los CP y de la naturaleza de la
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1+/2+ | Las intervenciones en duelo normal no son eficaces, incluso pueden ser
perjudiciales; en duelo de riesgo puede haber un cierto beneficio; y en duelo
compli- cado son eficaces (333 334 342 344:348).

1+/2+ | Las intervenciones evaluadas en los distintos estudios son muy variables,

pero la evidencia disponible no permite concluir cual es la terapia mas eficaz,
exceptuando el asesoramiento psicoldgico en el duelo en nifios y adolescentes
y en el duelo de riesgo, las terapias de orientacion psicodinamicas y cognitivo-
conductuales en el duelo  complicado, y la psicoterapia junto con
antidepresivos en la depresion asociada al duelg (33 334342 344:348).

Recomendaciones

D La identificacién del riesgo de duelo complicado deberia realizarse en base a lo
siguiente:
a) Los factores de riesgo
b) El juicio clinico
c) La informacion acerca del entorno familiar (genograma) o procedente de
éste
Se requieren estudios que valoren adecuadamente la validez de las escalas
disponibles (como el Index Risk de Parkes y Weiss).

B No se recomiendan las intervenciones formales o estructuradas en el
duelo normal.

D En el duelo normal se recomienda proporcionar informacion acerca del duelo
y sobre los recursos disponibles, y apoyo emocional basico.

B En el duelo de riesgo se recomienda realizar un seguimiento regular, con
apoyo emocional, valorando individualmente la necesidad de psicoterapias
especificas y estructuradas.

B Se recomienda derivar a servicios especializados (psicologia, psiquiatria, etc.)
a la persona con duelo complicado para que reciba atencidn especifica y
estructurada.

D Los profesionales que atienden a los pacientes en la FFV y a sus familiares

deberian tener acceso a una formacion elemental en duelo que les capacite
para proporcionar cuidados basicos a los dolientes, comprender y explorar sus
necesidades, valorar los factores de riesgo, y detectar a las personas con duelo
complicado y derivarlas a un servicio especializado.
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Anexo 1. Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia cientifica

1++ | Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ | Metaandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos 0 ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgo.

2++ | Revisiones sisteméticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con
alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+ | Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo
y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaandlisis, revision sistemética o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de
evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 ++,
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 +
directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboraciéon de
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

Buena préctica clinica

V1 | practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

1 En ocasiones, el grupo elaborador encuentra aspectos practicos importantes que es necesario
destacar y para los cuales no se ha encontrado ninguna evidencia cientifica. En general, estos
casos estan relacionados con algun aspecto del tratamiento que nadie cuestionaria
habitualmente y son valorados como puntos de buena practica clinica. No son una alternativa
a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, sino que deben considerarse
Unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Anexo

2. Escalas

©*/**
INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO

(Necesidades Paliativas)

INSTRUMENTO PARA LA IDENTIFICACION DE PERSONAS EN SITUACION DE ENFERMEDAD

AVANZADA - TERMINAL Y NECESIDAD DE ATENCION PALIATIVA EN SERVICIOS DE SALUD Y

SOCIALES

©

¢Para qué sirve el instrumento NECPAL CCOMS-ICO ™ ?

Se trata de una estrategia de identificacion de enfermos que requieren medidas paliativas,
especialmente en servicios generales (Atencion Primaria, servicios hospitalarios convencionales, etc.)

La intencién del instrumento NECPAL CCOMS-ICO® es identificar enfermos que requieren medidas
paliativas de cualquier tipo

Una vez identificado el paciente, hay que iniciar un enfoque paliativo consistente en la aplicacion
de las recomendaciones que se explicitan en los 6 Pasos para una Atencion Paliativa (ver méas adelante)

La identificacion de esta situacion no contraindica ni limita medidas de tratamiento especifico
de la enfermedad si estan indicadas o pueden mejorar el estado o la calidad de vida de los enfermos

Las medidas paliativas pueden ser implementadas por cualquier equipo en cualquier servicio de salud

©

¢Paraqué NO sirve el instrumento NECPAL CCOMS-ICO ™7

Para determinar el prondstico ni la supervivencia

Para contraindicar, necesariamente, la adopcion de medidas de control de la enfermedad ni el
tratamiento de procesos intercurrentes

Para definir el criterio de intervenciéon de equipos especificos de cuidados paliativos, intervencion que, en todo
caso vendra determinada  por la complejidad del caso y de la intervencion propuesta

Para rechazar medidas terapéuticas curativas proporcionadas que puedan mejorar la calidad de vida

©

¢A quién hay que administrar el instrumento NECPAL CCOMS-ICO™?
A personas con enfermedades crénicas evolutivas avanzadas, con los diagnésticos y situaciones que a
continuacion se relacionan:

Paciente oncolédgico especialmente afectado por la enfermedad

Paciente con enfermedad pulmonar crénica especialmente afectado por la enfermedad

Paciente con enfermedad cardiaca crénica especialmente afectado por la enfermedad

Paciente con enfermedad neuroldgica cronica (incluyendo AVC, ELA, EM, Parkinson,

enfermedad de motoneurona) especialmente afectado por la enfermedad

Paciente con enfermedad hepética crénica grave especialmente afectado por la enfermedad

Paciente con enfermedad renal crénica grave especialmente afectado por la enfermedad

Paciente con demencia especialmente afectado por la enfermedad

Paciente geriatrico que, a pesar de no padecer ninguna de las enfermedades antes citadas, esta en situacion

fragilidad particularmente avanzada

Paciente que, a pesar de no ser geriatrico ni sufrir ninguna de las enfermedades antes citadas,
padece alguna otra enfermedad crénica, particularmente grave y avanzada

Paciente, que sin estar incluido en los grupos anteriores, Ultimamente ha precisado ser ingresado o
atendido domiciliariamente con mas intensidad de la esperable

¢Qué se consideraunaidentificacion positiva?
Cualquier paciente con:

Pregunta Sorpresa (pregunta 1) con respuesta NEGATIVA, y
Al menos otra pregunta (2, 3 6 4) con respuesta POSITIVA, de acuerdo con los criterios establecidos

¢Qué son los 6 Pasos para unaAtencion Paliativa?
Son las recomendaciones basicas para la atencion paliativa de los enfermos identificados, que se resumen en:

1. lIdentificar Necesidades Multidimensionales
2. Practicar un Modelo de Atencién impecable
3. Elaborar un Plan Terapéutico Multidimensional y Sisteméatico (Cuadro de Cuidados)
4. Identificar valores y preferencias del enfermo: Etica Clinica y Planificacion de Decisiones Anticipadas (Advance
Care
Planning)
5. Involucrar a la familia y al cuidador principal
6. Realizar gestion de caso, seguimiento, atenciones continuada y urgente, coordinacion y acciones

integradas de servicios
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*GOmez-Batiste X, Martinez-Mufioz M, Blay C, Amblas J, Vila L, Costa X, Espaulella J, Espinosa J, Figuerola M,
Esperalba J. Instrumento NECPAL CCOMS-ICO®: Identificacién de Pacientes con Enfermedades Crénicas
Evolutivas y Necesidades de Atenciones y Medidas Paliativas en Servicios de Salud y Sociales. Centro
Colaborador de la OMS para Programas Publicos de Cuidados Paliativos. Instituto Catalan de Oncologia.
Accesible en: http./lico.gencat.cat

=Autorizacion del uso del Instrumento NECPAL CCOMS-ICO® para el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, por
los autores en Octubre 2013
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INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO®

(Necesidades Paliativas)

INSTRUMENTO PARA LA IDENTIFICACION DE PERSONAS EN SITUACION DE ENFERMEDAD
AVANZADA-TERMINALYNECESIDAD DEATENCION PALIATIVA EN SERVICIOS DE SALUD Y SOCTALES

1. LA PREGUNTA SORPRESA- una pregunta intuitiva que integra comarbilidad, aspedos sodales y otros factores

éLe sorprenderia que este paciente muriese en los praximos 12 meses? N ) <

2. ELECCION { DEMANDA O NECESIDAD* - explore sialguna de ls siguientes dos preguntas es afirmativa

Eleccion [ demanda: £l pacients con enfermedad avanzads o su cuidador principal han solicitado, S’
explicita o implicitamente, |a realizacion de tratamientos paliativos | de confort de forma exclusiva, I Mo
proponen limitzcion del esfuerzo terapéutico o rechazan tratamientos espacificss o con finalidad curstiva?
F
Mecesidad: : considera que este pacients requiere actualmente medidas palistivas o tratamizntos S| No

palistivas?

3. INDICADORES CLINICOS GENERALES DE SEVERIDAD Y PROGRESION - explore | presencia de cuslquier de los
siguientes criterios de severidady fragilidad extrema
Marcadores nutricionales, cuzlquiera de los siguientes, en los dltimos & meses:

Severidad: albimina sérica = 2.5g/d|, no relacionada con descompensadon aguda S'

Progresion: perdida de peso = 10% I

Impresion clinica de deterioro nutridonzl o ponderal sestenida, intenso [ severa, progresiva,

irreversible y norelacionado con proceso intercuments

No

Marcadores funcionales, cualquiera dz los siguientes, en los ditimos 6 meses:
Severidad: dependenda fundonal grave establecids (Barthel < 25, ECOG = 2 & Karnofsky < 50%) ,
Progresion: pérdida de 2 o mas ABVD (actividades basicas delavida diaria) 2 pesar deintervendan S| No
terapeutica adecuada
Imprasion clinica de deterioro funcional sostenida, intenso | severo, progresiva, irreversible y no
relacionado con proceso intercuments

Otros marcadores de severidad y fragilidad extrema, 2l menos 2 de ks siguientes, en los dltimos &

mesas:
Ulceras par deciibitn persistentes { estadia 111 - IV) S-‘
Infacciones con repercusion sistémica de repeticion { = 1) I
Sindrome confusional agudo
Disfagia persistznts
Caidas (= 2)

Mo

Fa
PFraesencia de distress emocional con sintomas psicologicos sostenidas, intensos/severos, progresivas y S| No
narelacionados con procesointercurentz agudo

Factores adicionales de uso de recursos, cuzlquiera de ks siguientes: ,
2 0 mas ingresos urgentes{no programadas | en centros hospitalaries o spcinsanitarios por S'
enfermedad cronica en 2l dtimo afio
Mecesidad de cuidades complejos | intensos continuados, bien sea en una institucion o en domicilio

No

i
Comorbilidad: = 2 patologizs concomitantes SI Ma

* En el contexto mediterranes/lsting, donde |z autonomiz del propio enferme s menos manifiesta que en &l angleszjon/norte-europes, es frecuents
quesealz familiz o mizmbros del equipo ks que pueden solicitar limitzcion del esfuerzo terapautico o medidas palistivas, o ambas
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4. INDICADORES CLINICOS ESPECIFICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION POR PATOLOGIAS - explorelz
presenciz de criterios objetivos de mal prondstico para las siguientes patologias ssleccionadas

F
EHFERHEDADOHCOL&E[CA{E&D requiers lz presenda de un criterio SI Mo

Dizgnastico confirmado de cancer metestasico (estadio IV) y en alguncs casos —come en las neoplasizs de pulmson, pancreas, gistics v
esofagica- tambign en estadio I11, que presenten: escasa respussts o contraindicacion de tratamiento espedfico, brote evolutive en
transcurso de tratamiento o afectacion metastisica de drgancs vitzles (SNC, higedo, pulmonar masiva, etc.)

Dieterioro funcional significtivo { Palliztive Performance Status (PPS) < 50%)

Sintomzs persistentes mal controledos o refractarios, 2 pesar de optimizar tratamiento especifico

r
ENFERMEDAD PULMONAR CRO NICA {pressnda de dos o mas de los siguientes criterios ] SI Mo

Disnes de reposo o de minimaos esfuerzos entre exacerbaciones

Sintomas fisicos o psicologicos de dificil mangjo, a pesar de tratamiento aptimo bien tolerado

En casode disponer de pruebas fundonales respirstorias (oon advertendsa sobre la calidad de las prusbas), criterios de obstrucdon
savera: FEV1 < 30% o criterios de deficit restrictivo severo: CV forzada < 40% [ DLCD < 40%

En caso de disponer de gasometria arterial basal, cumplimiento de criterios de axigencterapia domidliaria o estar actualmente
realizando este tratamiento en casa

Insuficienda cardizca sintomatica asociada

Ingresos hospitalarics recurrentss (= 2ingresos en 12 meses por exacerbaciones de EPOC)

r
ENFERMEDAD CARDIACA CRONICA (presenda de dos o mas de los siguientes criterios) Si No

Insuficienda cardizca NYHAestadio [T1 6 IV, enfermedad vabvular severa o enfermedad coronaria extensa no revascularizable
Disnes oangina de reposooa minimas esfusrzos

Sintomas fisicos o psicologicos de dificl mansjo, a pesar de tratamiento optimo bien tolerado

En casode disponer de ecocrdiografia: fraccion de eyeccion severaments deprimida { < 30% ) o HTAP severa {PAPs = 60 mmHg)
Insuficienda renal asociada {FG < 20| min)

Ingresos hospitalarios con sintomas de insuficiencia cardizz fcardiopatia isquémica, recurentes (> 3 Olimo ano)

r
ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CRONICAS (1): AVC (sdko requiers |2 presencia de un criterio) Si No

Durante lafase aguday subaguda { < 3 meses post-AVC): estado vegetativo persistents o de minima conscienda = 3 dias
Durantzslz fase cronica (= 3 meses post-AVC): complicaciones médicas repetidas (neumonia por aspiracion, a pesar de medidas
antidisfzgia), infeccion urinaria de vias altzs (pielonefritis ) de repeticion (-1}, fisbre recurrentz 2 pesar de antibisticos (fiebre
persistentz post > 1semanade ATE), ulceras per decibito estadio 3-4 refractarias o demencia con criterios de sevendad post-AVC

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CRONICAS (2): ELA Y ENFERMEDADES DE MOTONEURONA,

F
ESCLEROSIS MULTIPLE Y PARKINSON {presenda de dos o mas de ks siguientes criterios) SI Mo

Deterioro progresivode la funcion fisicay [ o cognitiva, a pesar de tratamiento optimo
Sintomas complejos v dificiles de contralar

Problemas en el habla / asumento de dificultzd para comunicarss

Disfagia progresiva

Neumnania por aspiracion recurrents, disnes o insuficiendsa respiratoriz

i
ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA GRAVE {s0ko requiere lz presencia de un criterio SI Mo

Cirrosis avanzada: estadio Child C {determinado en ausenda de complicadones o habiéndolas tratedo v optimizado &l tratamienta),
puntuzcian ds MELD-Ma = 300 con una o més de l=s siguientss complicaciones médias: asdtis refradariz, sindrome hepato-renal o

hemarragia digestiva alta por hipertension portal persistents con framso 2l tratamiento farmecoldgico y endoscopico y no candidato a
TIPS, en pacientes no candidatos a trasplants
Carcinoma hepatocelular: presents, en estadio Co D (BLLE]

F
ENFERMEDAD RENAL CRONICA GRAVE {zolo requiere la presenda de un criterio SI Mo

Insuficienda renal grave {FG < 15) en pacientes nocandidatos a tratamiento sustitutivo y [ o trasplante

r
DEMEMNCIA {presenciz d= dos o mas de los siguientss criterios ] SI Mo

Criterics de severidad: incapacided para vestirse, lavarss o comer sin asistenda (GDS/FAST 6], aparicion deincontinencia doble
(GDS{FAST 6d-g)o in-::apacidad de hablar o comunicarsa con sentido -6 o menos palabrasinteligibles- (GDS/FAST 7)

Criterics de progresion: perdida de 2 o mas ABVD (actividades basicasde s vida diaria ) en los dltimos & meses, 2 pesar de
intervencion terapéutica adecuada {no valorable en situadon hiperaguda por proceso intercurrente) o aparicion de dificultad para tragar,
g negativa a comer, en pacientes que no recibiran nutricion enteral o parenteral

Criterio de uso de recursos: multiples ingresos { = 3 en 12 meses, por procesos intercurrentes -neumonia aspirativa, pislonefrits,
septicemiz, etc.- que condidonen deterioro fundonal vio cognitiva)
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Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)

Sistema de evaluacion de sintomas de Edmonton

Listado de 10 escalas numéricas que evaltan el promedio de intensidad de diferentes sintomas en
un periodo de tiempo determinado (24 horas, 48 horas, 1 semana), segun la condicién del paciente.
Se pide al paciente que seleccione el nimero que mejor indique la intensidad de cada sintoma.

Minimo sintoma Intensidad Maximo sintoma

Sin dolor

012345678910

Méaximo dolor

Sin cansancio

012345678910

Méaximo cansancio

Sin nausea 012345678910 Méaxima nausea
Sin depresion 012345678910 Méaxima depresion
Sin ansiedad 012345678910 Méxima ansiedad

Sin somnolencia 012345678910 Méxima somnolencia
Buen apetito 012345678910 Sin apetito

Méaximo bienestar 012345678910 Maximo malestar

Sin falta de aire 012345678910 Méaxima falta de aire

Sin dificultad para dormir 012345678910 Maxima dificultad para dormir
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Palliative Prognostic Score (PaP Score)

Variable Puntos
Disnea
Presente 1
Ausente 0
Anorexia
Presente 1,5
Ausente 0

Estimacién Clinica (semanas)

>12 0
11-12 2
9-10 2,5
7-8 2,5
5-6 4,5
3-4 6
1-2 8,5
indice de Karnofsky
230 0
10-20 2,5
Leucocitos totales por mm3
<8.500 0
8.501-11.000 0,5
>11.000 15
Porcentaje de linfocitos
<12 2,5
12-19,9 1
220 0
Grupos de riesgo Total de puntos
A (probabilidad de sobrevivir a 30 dias >70%) 0-55
B (probabilidad de sobrevivir a 30 dias 30-70%) 56-11
C (probabilidad de sobrevivir a 30 dias <30%) 11,1-175

Escala de valoracion funcional de Karnofsky

Objetivos de la escala de valoracion funcional de Karnofsky

= Permite conocer la capacidad del paciente para poder realizar actividades cotidianas.

< Es un elemento predictor independiente de mortalidad, en patologias oncolégicas
y no oncolégicas.

< Sirve para la toma de decisiones clinicas y valorar el impacto de un tratamiento yla
progresion de la enfermedad del paciente.

= Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado riesgo de muerte durante los seis meses
siguientes.
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Escala Valoracion funcional
100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad
90 Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad
80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad
70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo
60 Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo
50 Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del dia
40 Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del
50% del dia
30 Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo
20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacion y tratamiento activo
10 Moribundo
0 Fallecido

Escala de Barthel - Actividades basicas de la vida diaria

Evalta la situacion funcional de la persona mediante una escala que mide las AVD
(Actividades basicas de la vida diaria).

Es la més utilizada internacionalmente y es uno de los mejores instrumentos
para monitorizar la dependencia funcional de las personas.

Evalia 10 tipos de actividades y clasifica cinco grupos de dependencia.

Su utilizacién es facil, rapida y es la mas 4gil para utilizarla estadisticamente.

Objetivos de la escala de Barthel

Evaluar la capacidad funcional

Detectar el grado de deterioro

Monitorizar objetivamente la evolucion clinica

Disefar planes de cuidados y de rehabilitacion de forma interdisciplinar
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Escala de Barthel

Actividad Valoracion

Comer 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Lavarse 5 independiente
0 dependiente

Arreglarse 5 independiente
0 dependiente

Vestirse 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Miccion 10 continente
5 accidente ocasional
0 incontinente

Deposicion 10 continente
5 accidente ocasional
0 incontinente

Iral WC 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Trasladarse sillon / cama 15 independiente
10 minima ayuda
5 gran ayuda

0 dependiente

Deambulacion 15 independiente

10 necesita ayuda

5 independiente en silla de ruedas
0 dependiente

Subir y bajar escaleras 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Puntuacion total

100 260 55/40 35/20 <20
Independiente Dependiente leve Dependiente Dependiente Dependiente total
moderado severo

Puntuacién: Se puntlua cada actividad de 5 en 5 (0, 5, 10, 15). La puntuacion maxima
sera de 100, e indica independencia para los cuidados personales; pero no quiere decir
que el paciente pueda vivir solo.
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Actividades de la vida diaria

Comer:

e Independiente: capaz de utlizar cualquier instrumento necesario, capaz de
desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar condimentos, etc., por si solo.
Come en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra
persona. (10)

- Necesita ayuda: para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero
es capaz de comer solo. (5)

- Dependiente: necesita ser alimentado por otra persona. (0)

Lavarse (bafiarse):

* Independiente: capaz de lavarse entero, puede ser utilizando la ducha, la bafiera
0 permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye
entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente. (5)

» Dependiente: Necesita alguna ayuda o supervision. (0)

Arreglarse:

+ Independiente: realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda.
Incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los
dientes. Los complementos necesarios para hacerlo los puede proveer otra
persona. (5)

» Dependiente: Necesita alguna ayuda. (0)

Vestirse:

< Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos,
abrocharse los botones y colocarse otros complementos que necesite sin ayuda.
(10)

* Necesita ayuda: pero realiza solo, al menos, la mitad de las tareas en un tiempo
razonable. (5)

* Dependiente. (0)
Miccion:
« Continente: ningln episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de utilizar

cualquier dispositivo. En paciente sondado incluye poder cambiar la bolsa solo. (10)

- Accidente ocasional: Maximo uno en 24 horas, incluye la necesidad de ayuda en la
manipulacion de sondas o dispositivos. (5)

< Incontinente: incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse. (0)

Deposicién:
- Continente: ningln episodio de incontinencia. Sinecesita algin enema o supositorio
es capaz de administrarselos por si solo. (10)

- Accidente ocasional: menos de una vez por semana O hecesita ayuda para
ponerse enemas 0 supositorios. (5)

< Incontinente: Incluye que otra persona le administre enemas o supositorios. (0)
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Ir al WC:

< Independiente: entra y sale solo. Capaz de ponerse y quitarse la ropa,
limpiarse, prevenir las manchas en la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse
y levantarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si utiliza
bacinilla (orinal, botella, etc.), es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin
ayuda y sin manchar. (10)

- Necesita ayuda: capaz de manejarse con una pequefia ayuda en el
equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz
de utilizar el WC. (5)

- Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor. (0)

Trasladarse sillébn/cama:

Independiente: sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se
aproxima a la cama, frena, desplaza el reposapiés, cierra la silla, se coloca en
posicion de sentado en un lado de la cama, se mete y se tumba, y puede volver
a la silla sin ayuda. (15)

< Minima ayuda: incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la que
ofrece una persona no demasiado fuerte o sin entrenamiento. (10)

- Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia
(persona fuerte y entrenada) para salir / ponerse en la cama o desplazarse. (5)

< Dependiente: necesita gria o que le levanten por completo dos personas.
Incapaz de permanecer sentado. (0)

Deambulacion:

Independiente: puede caminar al menos 50 metros 0 su equivalente en casa sin
ayuda o supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
(bastones, muletas, etc.) excepto caminador. Si utiliza protesis es capaz de
ponérsela y quitar- sela solo. (15)

 Necesita ayuda: supervision o pequefia ayuda fisica (persona no demasiado
fuerte) para caminar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para
permanecer de pie (caminador). (10)

* Independiente en silla de ruedas en 50 metros: tiene que ser capaz de
desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas solo. (5)

Dependiente: si utiliza silla de ruedas necesita que otra persona lo lleve. (0)

Subiry bajar escaleras:

+ Independiente: capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede
utilizar el soporte que necesite para caminar (baston, muletas, etc.) y el
pasamanos.

* Necesita ayuda: supervision fisica o verbal. (5)

- Dependiente: incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor). (0)
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Escala de los Cuidados Paliativos (ECP) - Version espafiola de la Palliative Care

Outcome Scale (POS)

CUESTIONARIO PARA EL PERSONAL SANITARIO

[N {o]aa] o] (=T [ I o F= ot (= o (PP RO PPRPPRN
UNIAd 0 SEIVICIO wuvvviieiiciiiieee et e e Fecha de nacimiento............cccccovviviienecnnns
FCNA. .. N de valoracion............cccouveeeviieeeciieee e

Por favor, responda a las siguientes preguntas marcando con una cruz la respuesta que considere que mejor
describe como se ha encontrado el/la paciente. Muchas gracias.

1. Durante los Ultimos tres dias, ¢el/la paciente ha padecido dolor?
® 0 No, ninguno.
® 1 Leve, pero no lo suficientemente molesto para tener que aliviarlo.
® 2 Moderado, el dolor limita algunas actividades.
® 3 Grave, el dolor limita mucho la realizacion de actividades o la concentracion.
® 4 Insoportable, el paciente no puede pensar en otra cosa.

2. Durante los Ultimos tres dias, ¢ha habido otros sintomas, como nauseas, tos o estrefiimiento, que aparentemente
hayan afectado al estado del/de la paciente?
® 0 No, ninguno.
® 1 Leves.
® 2 Moderados.
® 3 Graves.
® 4 Insoportables.

3. Durante los Ultimos tres dias, ¢el/la paciente ha estado angustiado por su enfermedad o por el tratamiento?
® 0 No, en ninglin momento.
® 1 Casi nunca.
® 2 A veces, en algunas ocasiones afecta a su concentracion.
® 3 Casi siempre; a menudo afecta a su concentracion.
® 4 Si, estan angustiados en todo momento.

4. Durante los ultimos tres dias, ¢algun familiar o allegado ha estado angustiado por el/la paciente?
® 0 No, en ninglin momento.
® 1 Casi nunca.
® 2 A veces, en algunas ocasiones afecta a su concentracion.
® 3 Casi siempre; a menudo afecta a su concentracion.
® 4 Si, estan angustiados en todo momento.

5. Durante los Ultimos tres dias, ¢,qué informacion se le ha dado al/a la paciente y a sus familiares o allegados?
® 0 Informacion completa, el paciente puede preguntar todo lo que desee.
® 1 Se ha dado informacion, aunque no siempre ha sido comprendida por el paciente.
® 2 Se ha dado informacion que el paciente ha pedido, aunque hubiera deseado mas.
® 3 Muy poca, e incluso se ha evitado ciertos aspectos.
® 4 Ninguna.

6. Durante los ultimos tres dias, ¢el/la paciente ha podido comentar como se siente con sus familiares o amigos?
® 0 Si, tanto como ha querido.
® 1 Casi siempre.
® 2 A veces.
® 3 Casi nunca.
® 4 No, en ningin momento.

7. Durante los Ultimos tres dias, ¢.cree que el/la paciente ha sentido que merece la pena vivir?
® 0 Si, tanto como ha querido.
® 1 Casi siempre.
® 2 A veces.
® 3 Casi nunca.
® 4 No, en ningin momento.

8. Durante los Ultimos tres dias, ¢.cree que el/la paciente se ha sentido bien consigo mismo/a?
® 0 Si, tanto como ha querido.
® 1 Casi siempre.
® 2 A veces.
® 3 Casi nunca.
® 4 No, en ninglin momento.
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9. Durante los Ultimos tres dias, ¢ cuanto tiempo cree que se ha perdido en asuntos relacionados con la salud de

este/esta paciente, como esperas o repeticién de pruebas?
® 1 Nada de tiempo.
® 2 Hasta medio dia.
® 3 Mas de medio dia.

10. Durante los ultimos tres dias, ¢se han tratado cuestiones practicas, tanto personales como econémicas,
surgidas como consecuencia de la enfermedad del/de la paciente?
® 0 Se han tratado problemas précticos y se han llevado como el/la paciente queria.
® 1 Se estan tratando los problemas practicos.
® 2 Hay problemas préacticos que no se han tratado.
® 3 El/la paciente no ha tenido problemas practicos.

11. Silos hubiera, ¢ cuales han sido los principales problemas del/de la paciente durante los Ultimos tres dias?

12. ¢Cuédles el grado de actividad del/de la paciente segun la escala ECOG?
(0: plenamente activo; 1: alguna limitacion; 2: limitaciones moderadas; 3: limitaciones importantes; 4: totalmente
incapacitado)

Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una
linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el
derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que
indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en
centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

La Escala numérica (EN) es un conjunto de numeros de cero a diez, donde cero es
la ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que
seleccione el nUumero que mejor indique la intensidad del sintoma que se estd evaluando.
Es el método més sencillo de interpretar y el mas utilizado.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Maxim
dolor o]

dolor

La Escala categdrica (EC) se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar sus
sintomas con las escalas anteriores, expresando la intensidad de los sintomas en
categorias, lo que resulta mucho mas simple. Se suele establecer una relacion entre
categorias y un equivalente numérico.

0 4 6 10

Nada Poco Bastante Mucho
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La Escala visual analégica de intensidad consiste en una linea recta horizontal, de 10
cm de longitud, donde los extremos marcan la severidad del dolor. En el extremo
izquierdo aparece la ausencia de dolor y en el derecho se refleja el mayor dolor
imaginable.

0 1 2 S 4 5 6 7 8 9 10

Nada Insoportable

La Escala visual anal6gica de mejora consiste en la misma linea recta donde en el
extremo izquierdo aparece la no mejora y en el derecho la mejora completa.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Mejora
mejor complet
a a

Cuestionario Breve del Dolor (CBD)

1. Indique en el diagrama las zonas donde siente dolor sombreando la parte afectada. Marque una cruz en la zona
que mas le duele.
Delante Detras
Derecha Izquierda Izquierda Derecha
2. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad méaxima de su
dolor en la Gltima semana.
Ningdn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Elpeor dolor
dolor imaginable
3. Porfavor, evalte su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad minima de su dolor
en la dltima semana.

Ningdn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Elpeor dolor

dolor imaginable
4. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa la intensidad media de su

dolor.

Ningin 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Elpeor dolor

dolor imaginable
5. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad de su dolor ahora

mismo.

Ningdn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Elpeor dolor

dolor imaginable

6. ¢Quétipo de cosas le alivia el dolor (p. ej., caminar, estar de pie, levantar algo)?

7. ¢Quétipo de cosas empeora el dolor (p. €j., caminar, estar de pie, levantar algo)?

8. ¢Qué tratamiento o medicacion esta recibiendo para el dolor?

9. En la dltima semana, ¢hasta qué punto le han aliviado los tratamientos o medicacion para el dolor? Por favor,
rodee con un circulo el porcentaje que corresponda al grado de alivio que ha sentido.
Ningin 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% @ 80% 90%  100% Alivio
alivio total

10. Sitoma medicacion, ¢cuanto tarda en volver a sentir dolor?

1. ® La medicacion para el dolor no me ayuda nada 5.® 4h

2.® 1h 6.® De5al2h

3.® 2h 7. ® Més de 12h

4.® 3h 8. ® No tomo medicacion para el dolor
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Marque con una cruz la casilla que considere adecuada para cada una de las respuestas.
Creo que mi dolor es debido a:

® Si® No A. Los efectos del tratamiento (p. ej., medicacién, operacion, radiacion, prétesis)
® Si® No B. Mi enfermedad principal (laenfermedad que actualmente se esta tratando y evaluando)
® Si® No C. Unasituacién no relacionada con mi enfermedad principal (p. €j., artrosis)

Por favor, describa esta situacion:

Para cada una de las siguientes palabras, marque con una cruz «si» 0 «no» si ese adjetivo se aplica a su dolor.
Dolorido/continuo ® Si® No Mortificante (calambre) ® Si® No
Palpitante  ® Si® No Agudo ® Si® No
Irradiante  ® Si® No Sensible ® Si® No
Punzante ® Si® No Quemante ® Si® No
Agotador ® Si® No
Fatigoso (pesado) ® Si® No Entumecido (adormecido) ® Si® No
Penetrante ® Si® No Penoso ® Si® No
Persistente  ® Si® No Insoportable  ® Si® No

Rodee con un circulo el nimero que mejor describa hasta qué punto el dolor le ha afectado en los siguientes
aspectos de la vida, durante la Gltima semana.
A. Actividades en general

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Me ha afectado
ha afectado por completo
B. Estado de animo

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Me ha afectado
ha afectado por completo
C. Capacidad de caminar

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Me ha afectado
ha afectado por completo
D. Trabajo habitual (incluye tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Me ha afectado
ha afectado por completo

E. Relaciones con otras personas

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Me ha afectado
ha afectado por completo

F. Suefio

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Me ha afectado
ha afectado por completo
G. Disfrutar de la vida

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Me ha afectado
ha afectado por completo

Prefiero tomar mi medicacion para el dolor:
1. ® De forma regular

2. ® Solo cuando lo necesito

3. ® No tomo medicacion para el dolor

Tomo mi medicacién para el dolor (enun periodo de un dia):

1. ® No todos los dias 4. ® 5a6 veces al dia
2.® 1laZ2vecesaldia 5. ® Mas de 6 veces al dia
3.® 3a4vecesaldia

¢Cree que necesita una medicacién mas fuerte para el dolor?

1.® Si 2.® No 3.® Nolosé

¢,Cree que deberiatomar mas dosis de la medicacién para el dolor que las que le ha recetado el médico?
1.® Si 2.® No 3.® Nolosé

¢ Estapreocupado/a porgue toma demasiada medicacion para el dolor?
1.® Si 2.® No 3.® Nolo sé
Si la respuesta es «si», ¢ por qué?

¢ Tiene problemas con los efectos secundarios de su medicacion para el dolor?
1.®Si 2.® No
¢, Qué efectos secundarios?

¢ Cree gque necesita recibir mas informacion sobre su medicacion para el dolor?

1.® Si 2.® No

Otros métodos que uso para aliviar mi dolor son (por favor, marque con una cruz todo lo que se le aplique):
Compresas calientes ® Compresas frias ® Técnicas de relajacion ®
Distraccion ® Biofeedback ® Hipnosis ®

Otros ® Por favor, especifique

Otras medicaciones no recetadas por mi médico y que tomo para el dolor son:

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS




Escala de Ramsay

Nivel | Paciente agitado, angustiado

Nivel Il Paciente tranquilo, orientado y colaborador

Nivel 111 Paciente con respuesta a estimulos verbales

Nivel IV Paciente con respuesta rapida a la presion glabelar o estimulo doloroso
Nivel V Paciente con respuesta perezosa a la presién glabelar o estimulo doloroso
Nivel VI Paciente sin respuesta

Menten y Hufkens, criterios de agonia:
1. Nariz fria blanca

. Extremidades frias

. Livideces

. Labios cianéticos

. Somnolencia > 15h/d

. Estertores

. Pausas de Apnea > 15”

. Anuria<300 ml/d

O~NOUThhWN

Preagonia: 1 a 3 criterios

Mayor a 4: 90% de los pacientes fallecen en los proximos 4 dias.

Sin embargo, los autores mencionan que 10 % de pacientes incluidos en areas de cuidados
paliativos no presentan signos premonitorios.
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Anexo 3. Cémo comunicar malas noticias:
Protocolo de seis etapas de Buckman

Adecuar el momento y lugar

Basarnos en lo que el paciente sabe

Conocer lo que el paciente quiere saber

Dar la informacion que el paciente quiere

Escuchar con empatia |la reaccion del paciente

Facilitar el seguimiento y apoyo

cregre

Primera etapa.

IDECUAR EL MOMENTO Y LUGAR

En esta etapa se incluirian todos los aspectos relacionados con el momento mas adecuado, lugar,
profesional, paciente, etc., asi como una pequefia evaluacion del estado emocional del paciente
para averiguar si es el momento mas adecuado para dar la mala noticia; por ejemplo, ¢Cémo se
encuentra hoy?, o ¢Qué tal, como se siente?, o ¢Se siente hoy lo suficientemente bien para
hablar un rato? (dependiendo de la situacién se elegird una de estas preguntas o alguna similar).

Segunda etapa.
BASARNOS EN LO QUE EL PACIENTE SABE

Esta fase es muy importante, ya que el paciente a menudo presenta ideas o al menos sospechas

que pueden ahorrar mucho camino al profesional (imaginense un paciente fumador que ha estado
ingresado porque le vieron «algo» en un pulmén y le han hecho mil pruebas en el hospital incluida
una broncocospia). El aporte de la informacion y el impacto que puede producir dependeran en
gran medida de la correcta ejecucion de esta fase.

Se realiza mediante preguntas indirectas abiertas y escucha activa con técnicas de apoyo
narrativo, concentrando la atencién no sélo en la narracion del enfermo, sino también en su
comunicacion no verbal. Interesa particularmente saber como de grave cree el paciente que es su
proceso y como puede afectar a su futuro. Estos aspectos interesan mucho mas que el hecho de
si conoce el nombre de su enfermedad o su patofisiologia. No conviene por supuesto «recrearse»
en aspectos sin trascendencia en la evolucién del paciente o familiar o que no sean necesarios
para la comprension del proceso.

Podrian utilizarse preguntas como:

— ¢ Qué piensa usted sobre este problema, su dolor en el pecho, su tos, etc.?
— ¢ Qué le han dicho sobre su enfermedad?

(Esta pregunta es muy positiva de cara a evitar malos entendidos o mensajes contradictorios
0 con matices diferentes, problema relativamente frecuente en pacientes que son atendidos por
distintos profesionales en diferentes ambitos: pacientes oncoldgicos, etc.):

— ¢A qué cree que puede ser debido su problema?
— ¢ Coémo ve usted esto de grave?

Incluso estas preguntas conviene hacerlas de forma escalonada, dejando por ejemplo la
Ultima de las descritas para al final de esta fase, cuando ya hayamos captado parte de las
creencias del paciente.
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Con este tipo de preguntas podremos obtener informacién del paciente en diferentes
aspectos:

* Cual es su opinién de lo que le esta pasando.
« Caracteristicas del paciente: nivel educacional, capacidad de expresion, preparacion, etc.

» Estado emocional en relacion a su proceso. Es necesario estar atento a lo que el paciente
dice y a lo que no dice o evita decir, asi como a su lenguaje no verbal que seamos capaces de
captar. Es interesante advertir la falta de concordancia entre comunicacién no verbal y verbal.

Por otro lado, este tipo de preguntas en una persona que no sospeche nada pueden ayudar
a aclimatarlo a la nueva situacion.

Una vez que hemos explorado lo que ya sabe, debemos saber lo que sospecha. Si no ha
salido con alguna de las preguntas anteriores se puede afiadir alguna de las siguientes:

— ¢ Y usted por qué cree que le han hecho todas estas pruebas?
— ¢Y qué es lo que le tiene preocupado?

— ¢ Esta usted preocupado por...?

— ¢ Hay alguna cosa que le preocupe?

En una segunda fase podemos introducir preguntas sobre el futuro, sobre todo en el tipo de
pacientes que sospechemos no saben nada de la naturaleza de su problema. Por ejemplo: ¢Qué
planes tiene usted con respecto a su futuro? Esta fase pretende minimizar la incomodidad en la
medida de lo posible y transmitir al paciente que nos interesamos por lo que piensa y siente,
estando dispuestos a escucharle.

Hay que tener en cuenta que el profesional no es la Unica fuente de informacién. El paciente
recibe informacién a través de otros enfermos, de medios diagnosticos o terapéuticos, de otros
profesionales o de los medios de comunicacién.

Otra ventaja afiadida de una correcta ejecucion de esta fase es evitar los mensajes mas o
menos contradictorios que entre distintos profesionales se producen a menudo, ya sea por distinto
criterio, por miedo a decir la verdad, por inseguridad o desconocimiento.

Tercera etapa.
BONOCER LO QUE EL PACIENTE QUIERE SABER

Esta fase es fundamental a la hora de compartir informacién posterior con los pacientes. A veces
es dificil conocer si el enfermo quiere saber y si la informacién que se esta aportando es mucha o
escasa. O sea, que es dificil saber cuanta informacion es capaz de asimilar en cada entrevista.

Aconsejamos preguntar directamente qué nivel de informacion puede asimilar. Por ejemplo:
Si esto se convirtiera por casualidad en algo grave, ¢le gustaria saber més acerca de lo que le
esta sucediendo? ¢ quisiera que yo le explicara todos los detalles del diagnéstico? ¢ Quisiera que
yo le explicara todos los detalles del diagnéstico o preferiria s6lo conocer el tratamiento a seguir?
¢ Quiere que alguien sepa lo que le est4 pasando?

Este tipo de preguntas puede causar mas estrés en los propios pacientes, pero la realidad es que
si se realiza bien, puede clarificar muchas cosas al profesional sin perjudicar al paciente.

En cualquier caso, como ya se ha expresado anteriormente, no es necesario preguntar tan
abiertamente para conocer si quiere y cuanto quiere saber un paciente. Una sensibilidad
adecuada en el profesional puede obtener la misma informacion. En nuestra cultura, una opcion
puede ser la de esperar a que el enfermo sea el que nos pida mas informacién, muy pendiente de
la comunicacion no verbal, esperando a que el paciente asimile cada «parte» de la informacion
gue se le haya dado con silencios y escucha activa, y que nos pida mas mirando al profesional en
actitud de espera o pidiendo mas informacién con preguntas directamente. Un simil Gtil podria ser
el de darle un trozo de tarta (pequefio para que no se le haga dificil de digerir), y esperar a que lo
asimile y nos pida méas porciones segun su propio ritmo de asimilacion.

En caso de que el paciente exprese su preferencia por no discutir el tema o lo dé a entender,
debemos dejar siempre abierta la puerta, ya que un porcentaje de ellos pueden cambiar de
opinién posteriormente. Pero el respeto a la decision del paciente debe ser obvio.

Cuarta etapa.
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BAR LA INFORMACION QUE EL PACIENTE QUIERE

Si el paciente en la anterior fase ha expresado su deseo de compartir toda la informacion
procederemos a ello. Si el paciente lo neg6, pasaremos a discutir el plan terapéutico.

El aporte de la informacién aqui tiene un doble papel: que el paciente conozca su proceso y
realizar un didlogo terapéutico.

Lo primero es «sintonizarnos» con el paciente, partiendo del nivel de informacién que ya
tiene. A continuacion se deciden los objetivos de la entrevista: qué aspectos informativos y
educacionales van a ser tratados. Es esencial tener una agenda clara, siempre muy abierta a la
agenda del propio paciente. A partir de aqui empezaremos a abordar elementos del diagnostico,
tratamiento, prondstico o apoyo del paciente en funcién de las necesidades.

En esta fase es importante ser consciente del derecho del paciente a tomar sus propias
decisiones, en relacion al tratamiento principalmente, y que ello no genere frustracion en el
profesional si no coincide con su vision de la situacion.

Como ya se ha dado a entender, esta fase puede ser simultanea a la etapa anterior, siendo
la peticion del paciente de méas informacion la que nos detalla su capacidad de asimilacién y la
que nos permite decidir cuanta informacién debemos darle.

Quinta etapa.

ISCUCHAR LA REACCION DEL PACIENTE Responder a los sentimientos del paciente

Se debe tener el tiempo suficiente para observar, identificar y reconocer las reacciones de los
pacientes. Unas malas noticias bien comunicadas pueden fracasar si el profesional no desarrolla
adecuadamente esta fase. Como elementos importantes hay que destacar aqui el papel de los
silencios, la empatia, la escucha activa, la comunicacién no verbal y el respeto al paciente.

Sexta etapa.
BACILITAR SEGUIMIENTO Planificacién y seguimiento del proceso

El seguimiento debe ser consensuado por ambos. El profesional debe dejar claro al paciente que
siempre estarq a su disposicién para lo que necesite. Debe estar continuamente atento a los
problemas o preocupaciones del enfermo, y movilizar también todas las fuentes de apoyo familiar
0 social que sean necesarias en cada momento. En este sentido, hay que tener en cuenta que
este tipo de enfermos generan verdaderos nlcleos de soledad al no compartir sus
preocupaciones y miedos con otros familiares 0 amigos para no hacerlos sufrir. Debe aclararse la
continuidad de nuestra atencién en estos aspectos comunicacionales tanto como en el proceso
fisico.

La actitud debe ser positiva, sin falsas esperanzas y con informacion clara y real.

Debe planificarse una determinada estrategia en relacion al nimero de visitas, fases del
tratamiento, etc. El paciente debe sentir seguridad y confianza en el equipo.

Evaluacion de las estrategias utilizadas

Este apartado es sumamente importante, ya que un analisis de las entrevistas realizadas con
ventajas y defectos ayuda al profesional a conocerse mejor y a reafirmar su confianza, y puede
aportar instrumentos para mejorar aquellos aspectos necesarios.

Una buena manera de evaluar la estrategia utilizada es valorar nuestras emociones, ideas o
acciones tras la entrevista mediante una reflexion personal. Se debe valorar qué hemos sentido,
nuestra seguridad y «confortabilidad», el impacto que hemos producido y las reacciones que se
han suscitado, si la informacion que el paciente ha asimilado era la esperada y si se tienen claros
los objetivos del paciente de cara al futuro.

En este sentido, puede ser muy Gtil comprobar la asimilacion con relativa frecuencia durante
la entrevista y pedir al paciente un resumen final y su estado emocional tras la entrevista; un
sencillo ¢Como se siente? Los comentarios a esta pregunta pueden darnos una valoracion
bastante real de la calidad de la entrevista y del cumplimiento de objetivos. La informacion
aportada por los allegados del estado de animo posterior del paciente y de su actitud puede
igualmente ayudar a valorar nuestra intervencién a la vez que nos aporta informacién importante
de cara al seguimiento del paciente.
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protocol for delivering bad news: application to the patient with cancer. Oncologist.
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OTROS TEMAS EN RELACION A LA COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS™:
Conspiracion de silencio

Es frecuente que los familiares digan: “Por favor no le diga a él, que tiene cancer’. Mientras
exploramos las razones que estan detras de este pedido, es importante manifestar la necesidad
del paciente de una explicacion de lo qué esta pasando.

La conspiracion de silencio es generalmente un acto de amor o una necesidad de proteger a otro
del dolor. Quienes piden la conspiracion de silencio a menudo argumentan que ellos conocen al
paciente mejor que los profesionales de salud y conocen “lo que ellos pueden soportar’. Ademas
pueden argumentar que diciéndole la verdad se le quitara toda esperanza.

Negociar, reconociendo el costo emocional de la conspiracion de silencio para los cuidadores,
generalmente asegura el acceso al paciente para identificar su nivel de conocimiento y
entendimiento. Es muy comudn encontrar que el paciente sabe y también oculta, o al menos
sospecha la verdad, pero esta listo para hablar del tema.

Hablar honestamente permite a los pacientes estar tranquilos acerca de asuntos que les
preocupa, y les ayuda a estar calmados para planear y reajustar esperanzas y objetivos. Si se
rompe la conspiracién de silencio se puede mejorar mucho la calidad de vida de los pacientes y
ayudar al paciente y familiares a desahogar sentimientos y regresar a una relacion mas abierta.

Manejando la conspiracion de silencio

= Explore las razones

= Evalle el costo emocional para el que lo hace

= Negocie el acceso al paciente para evaluar su
conocimiento de la situacion

= Prometa no dar informacién no querida

= Programe hablar otra vez y planee la
posibilidad de ver a la familia juntos si ambos
conocen la realidad

! Faulkner Ann, Communication with patients, families, and other professionals. ABC of palliative care. BM]
Volume 316 10 January 1998
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Negacién

La negacion puede ser un mecanismo vélido de enfrentamiento para quienes no pueden o aldn no
estan listos a adaptarse a la realidad de una enfermedad terminal. Esto puede ser examinado con
una pregunta de prueba, por ejemplo: “usted dice que vencera esta enfermedad. ;Hay algun
momento, por unos pocos instantes cuando usted no esta seguro?”.

Esta pregunta puede ser contestada en una forma que sugiere algo de ambivalencia, como: “No
realmente, bien, a veces, yo me despierto temprano y empiezo a pensar....las cosas no
mejoran.... pero mas tarde me doy cuenta que he sido tonto. Las horas de la mafiana son un mal
tiempo”. Muy rara vez la negacion es completa, aunque asi parezca.

Los pacientes también pueden mostrar una creencia total sobre la posibilidad de recuperacion,
aunque esto también puede cambiar de acuerdo a como la enfermedad progresa. Es importante
monitorear las percepciones de cambio y explorar las inconsistencias.

Los familiares estan a menudo felices con un paciente que esta en negacion, porque esto aplaza
el dia en el cual el tema doloroso tiene que ser enfrentado. Ellos pueden argumentar que hay
“bastante tiempo” para encarar la realidad cuando el paciente empiece a debilitarse.

Muchos pacientes cambian hacia la realidad y dan claras indicaciones cuando estan listos para
hablar. En ese tiempo, los familiares pueden tratar de bloquear que el paciente exprese
sentimientos a través de la conspiracion de silencio, ocultando la verdad al paciente. Mientras
reconocemos las preocupaciones de los familiares, los profesionales de salud debemos trabajar
con el paciente. Debemos recordar que los adultos mentalmente competentes tienen derecho a
hacer decisiones acerca de su propio cuidado, y no es ético ocultar la verdad a los pacientes
cuando ellos estan listos para encarar la realidad.

Negacién
= Puede ser un fuerte mecanismo de defensa
= Puede ser alentado por los familiares
= Puede ser total (raro)
= Puede ser ambivalente
= El nivel puede cambiar en el tiempo

El enojo

Al tratar el enojo, los profesionales de salud deben establecer la causa, si este es justificado y
donde esta enfocado. Una persona puede ser animada a localizar la verdadera causa del enojo
mas que permitir desplazar los sentimientos hacia los profesionales. Esto puede terminar en una
descarga saludable de sentimientos mas que en continuar con el enojo mal enfocado.

Reconocer la emocion y de ese modo legitimizarla, demostrando preocupacién y permaneciendo
calmado usualmente disminuira la crisis inmediata. Esta manifestacion de emociones no debe ser
vista como un ataque personal. Quienes probablemente veran a los familiares en el futuro deben

ser informados.
GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS



Manejo Manejo
Efectivo 17 EHO.JO Inefectivo
Feconozca el enajo Fechace el enajo
Idertifigue la causa Refute la causa
Legitimice Defienda las acciones o
(=i es apropiado) aloz colegas
Anime la expresion del
Enajo

Ezpiral del enojo ascendente

- ¥ i
Cizminuye el enaojo

Métodos para manejar el enojo

Para finalizar un algoritmo de la comunicacion de malas noticias:
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ldentifique lo que &l pacients
zabe-entiende

NO cConoce o zo=pecha la verdad la =l

perzona?

Explore &l nivel de

Prepare al paciente L
conocimisnto

i v

Comunique laz noticiaz al
ritmo de la perzona, n
fracciones manegjables

Confirme las noticiaz al
ritmo de la perzona

Reconozca inmediatamente la
reaccion
Permita a la perzona tener un
tiempo para €l =hock inicial
Maneje lag reacciones
emocionales v preguntaz

"
-

M

Ofrezca apoyo apropiado

lMansera recomendada de comunicar malas noticias
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Anexo 4. Medicamentos avalados para esta GPC segun sintomas

ANOREXIA Y CAQUEXIA
DEXAMETASONA (ver compresion medular)

ANSIEDAD
ALPRAZOLAM

MIDAZOLAM (ver en sedacion)

DIAZEPAM (ver en mioclonias por opioides)
CLONAZEPAM (ver en mioclonias por opioides)
HALOPERIDOL (ver en delirium)
LEVOMEPROMAZINA (ver en nausea y vémito)

ALPRAZOLAM
ATC NO5BA12
Indicacion avalada en | Disnea, ndusea y vomito, ansiedad, sintomas psicéticos, delirium con
esta guia agitacion, hipo intratable. Crisis de panico

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido oral 0,25 - 0,5 mg

Dosis

Ansiedad:0,25 - 0,5 mg/8 h 0 a demanda

Disnea con ansiedad: 0,25 - 0,5 mg PRN o en horario 0,25 - 0,5mg c/8 h
Depresién: 0,5 - 4 mg/dia

Vémito anticipatorios: 0,5 - 2 mg/dia

Precauciones

Con uso de alcohol. En adultos mayores

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco o0 a sus componentes. En nifios y adolescentes.

Efectos adversos

Somnolencia, confusién, ataxia, amnesia, dependencia, debilidad muscular,
hipotension, disartria, incontinencia urinaria

Interacciones

Aumenta los efectos adversos el uso concomitante de otras benzodiazepinas,
haloperidol, carbamazepina, opioides.

ASCITIS
FUROSEMIDA
ESPIRONOLACTONA

FUROSEMIDA

ATC

CO3CA01

Indicacién avalada en
esta guia

Edema, ascitis maligna (asociar con espironolactona), hipercalcemia maligna.

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido oral 40 mg
Liquido parenteral 10 mg/ml

Dosis

Administrar en la mafiana

Edema: dosis inicial 40 mg/dia,

dosis de mantenimiento: 20 - 40 mg/dia

dosis maxima 120 mg/dia

Ascitis: generalmente se usa asociado a espironolactona:
dosis inicial 40 mg/dia,

dosis de mantenimiento: 20 - 40 mg/dia,

dosis maxima 80 mg/dia

Insuficiencia cardiaca congestiva:

dosis inicial 40 mg/dia,

dosis de mantenimiento: 40 - 80 mg/dia,

dosis maxima 160 mg/dia

Hipercalcemia maligna: previa hiperhidratacién con solucion salina al 0,9%,
administrar 40 mg 1V ¢/8/12 h de acuerdo a respuesta.

Precauciones

Deshidratacion e hipopotasemia

Contraindicaciones

Encefalopatia hepatica. Insuficiencia renal en anuria. Agonia.

Efectos adversos

Hiponatremia, hipopotasemia, hipotensién, nduseas, gota, hiperglucemia,
retencién urinaria (en hipertrofia prostatica), depresion de la médula ésea,
tinitus y sordera, hipocalcemia, pancreatitis aguda.

Interacciones

Incrementa el riesgo de hipopotasemia con corticoides, agonistas beta2
adrenérgicos, teofilina, anfotericina y carbenoxolona. Incrementa el riesgo de
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hiponatremia con carbamazepina, aminoglutetimida. Incrementa el riesgo
hipotension con inhibidores ECA y antidepresivos triciclicos.

ESPIRONOLACTONA

ATC C03DA01
Indicacion avalada en | Edema, ascitis maligna
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Sélido oral 25-100 mg

Dosis

Iniciar con 100 - 200 mg/dia, incrementar 100 mg cada 3-7 dias.
Dosis de mantenimiento usual 300 mg/dia
Dosis maxima 400 - 600 mg/dia

Precauciones

En adultos mayores, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal.

Contraindicaciones

Hiperpotasemia, hiponatremia.

Efectos adversos

Néausea, vomito, impotencia, ginecomastia, letargia, cefalea, confusion, rash,
hiperpotasemia, hiponatremia, hepatotoxicidad, hipoacusia.

Interacciones

Riesgo de hiperpotasemia, particularmente si esta prescrito
concomitantemente con AINES, IECAs o ARA Il. Espironolactona
incrementa la concentracion plasmética de digoxina hasta un 25%.

ASTENIA
PREDNISONA

PREDNISONA

ATC

HO2ABO7

Indicacién avalada en
esta guia

Astenia, algunas causas de disnea. En ausencia de dexametasona.

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido oral 5 -20 mg

Dosis

Astenia: 20 - 40 mg/dia
Disnea en pacientes con asma, EPOC, linfangitis carcinomatosa, o
tumores obstructivos de la via aérea: VO 20 - 40 mg/dia

Precauciones

En diabetes.

Evaluar riesgo-beneficio.

Discutir los potenciales beneficios y efectos adversos con el paciente.
Prescribir en una o dos dosis en la mafiana para evitar alteraciones en el
suefio.

Administrar 5-7 dias de prueba y suspender si no hay beneficio.

Tener claro el objetivo para el que se usa y mantenerlo en evaluacion. Si el
objetivo es alcanzado, reducir a la dosis efectiva mas baja, entonces mantener
en evaluacion permanente.

Considerar realizar glicemias.

Afadir un protector gastrico en uso prolongado o si usa ademas AINES.
Incrementar la (duplicar) la dosis si usa fenitoina o carbamazepina.

Contraindicaciones

Sangrado digestivo activo.

Efectos adversos

Usualmente relacionadas con dosis altas y uso prolongado.

Tempranos: candidiasis oral, hiperglucemia, acidez, insomnio, mania
Tardios: miopatia proximal, atrofia de la piel, sindrome Cushing.

Otros: necrosis avascular dsea, trastornos psiquicos (depresion, psicosis
paranoica), infecciones, pérdida de potasio, hipertension, acné, ulcera
péptica.

Interacciones

Incrementa el riesgo cuatro veces de Ulcera péptica si se administra
conjuntamente con AINES (pero no incrementa el riesgo si se usa solo). Los
corticoides antagonizan los hipoglicemiantes orales y la insulina (efecto
glucocorticoide), antihipertensivos y diuréticos (efecto mineralocortocoide),
incrementan el riesgo de hipopotasemia si se administra altas dosis de
corticoides con B2-simpaticomiméticos (e]. salbutamol, terbutalina) o
carbenoxolona. El metabolismo de los corticoides es acelerado por los
aminoglutethimide, antiepilépticos (carbamazepina, fenobarbital, fenitoina,
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| primidone) y rifampicina.

CANDIDIASIS
FLUCONAZOL
ITRACONAZOL

FLUCONAZOL

ATC

JO2AC01

Indicacién avalada en
esta guia

Candidiasis

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 150 mg

Dosis

Candidiasis oral: 150 mg VO semanal

Precauciones

En hepatopatia. En pacientes que presenten intolerancia a la galactosa,
deficiencia de lactosa o mala absorcion de glucosa-galactosa, no es
recomendable entre sus componentes se encuentra lactosa. En adultos
mayores mas riesgo de toxicidad.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al fluconazol. Hepatopatia crénica y encefalopatia hepatica.
Uso concomitante con farmacos que prolonga el intervalo QT (cisaprida,
pimozida, quinidina). Uso con otros antimicéticos del grupo de los azoles

Efectos adversos

Nauseas, vomitos, dolor abdominal, cefalea, prurito, fotofobia, mareos,
hepatopatia, sindrome de Stevens Johnson

Interacciones

Reduce en metabolismo del celecoxib por lo hay que disminuir a la mitad la
dosis del celecoxib. Aumenta la concentracion plasmatica de teofilina. Inhibe el
clearence de diazepan, lo que lleva a un aumento y efecto mas prolongado del
diazepan. Aumenta el efecto del midazolam.

ITRACONAZOL
ATC JO02ACO02
Indicacién avalada en | Candidiasis
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 100 mg

Dosis

Candidiasis oral: 100 mg/12 h por 7 dias

Precauciones

En hepatopatia e insuficiencia renal. Adultos mayores. Arritmias cardiacas con
prolongacién del QT

Contraindicaciones

Uso con otros antimicéticos del grupo de los azoles

Efectos adversos

Nauseas, vomitos, dolor abdominal, cefalea, prurito, mareos,
hipersensibilidad, fiebre, exantemas, incremento de las aminotransferasas,
prolongacion del QT.

Interacciones

Anti4cidos interfieren con la absorcion del antimicético, administrar itraconazol
1 hora antes. Aumentan los efectos adversos del itraconazol: alprazolam,
midazolam, amlodipino, diclofenaco, omeprazol.

COMPRESION MEDULAR

DEXAMETASONA

DEXAMETASONA

ATC

HO2AB02

Indicacién avalada en
esta guia

Nausea, vémito, compresion medular, compresion de nervio, disnea
(pneumonitis luego de radioterapia, linfangitis carcinomatosa,
compresion traqueal/estridor) obstruccion de vena cava superior,
obstruccién de viscera hueca (bronquio, uréter, intestino), inflamacion
inducida por la radiacidn, secrecioén rectal, dolor 6seo, mejorar el
apetito, mejorar la sensacion bienestar, tumor cerebral, fatiga,
hipercalcemia maligna.

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido oral 4 y 8 mg
Liquido parenteral 4 mg/ml

Dosis

Anorexia/caquexia, fatiga: VO, SC: 2 - 4 mg/dia.
Disfagia (si existe inflamacién) VO,SC,IV: 4 - 8 mg/dia
Nausea y vémito: VO,SC,IV: 8 - 20 mg/dia
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Obstruccién intestinal: IV,SC: 4 - 16 mg/dia

Compresion medular, tumor cerebral, obstruccidn de vena cava superior:
VO,SC,IV 8 -16 mg

Linfangitis carcinomatosa: VO, SC 4 - 8 mg/dia

Precauciones

En diabetes.

Evaluar riesgo-beneficio.

Discutir los potenciales beneficios y efectos adversos con el paciente.
Prescribir en una o dos dosis en la mafiana para evitar alteraciones
en el suefio.

Administrar 5-7 dias de prueba y suspender si no hay beneficio.
Tener claro el objetivo para el que se usa y mantenerlo en
evaluacion.

Si el objetivo es alcanzado, reducir a la dosis efectiva mas baja,
entonces mantener en evaluacion permanente.

Considerar realizar glicemias.

Afadir un protector gastrico en uso prolongado o si usa ademas
AINES.

Incrementar (duplicar) la dosis si usa fenitoina o carbamazepida.
Retirar corticoides:

Se puede retirar inmediatamente si ha usado menos de 3 semanas y
menos de 6 mg de dexametasona.

De lo contrario disminuir 2 mg cada 5-7 dias hasta llegar a 2 mg,
entonces 0,5 mg cada 5-7 dias.

Después de irradiacion craneal comenzar a reducir 2 semanas
después de terminado el tratamiento, ej. 16 - 12-8—-6-4-2mga
intervalos de 3 dias, si los sintomas reaparecen, regresar a la dosis
previa efectiva.

Contraindicaciones

Sangrado digestivo activo, agonia.

Efectos adversos

Usualmente relacionadas con dosis altas y uso prolongado.

Tempranos: candidiasis oral, hiperglucemia, acidez, insomnio, mania
Tardios: miopatia proximal, atrofia de la piel, sindrome Cushing.

Otros: osteoporosis, necrosis avascular 6sea, trastornos psiquicos
(depresion, psicosis paranoica), infecciones, pérdida de potasio, hipertension,
acné, Ulcera péptica.

Interacciones

Incrementa el riesgo cuatro veces de Ulcera péptica si se administra
conjuntamente con AINES (pero no incrementa el riesgo si se usa
solo). Los corticoides antagonizan los hipoglicemiantes orales y la
insulina (efecto glucocorticoide), antihipertensivos y diuréticos (efecto
mineralocorticoide). Incrementan el riesgo de hipopotasemia si altas
dosis de corticoides son administradas con 2-simpaticomiméticos
(ej, salbutamol, terbutalina) o carbenoxolona. El metabolismo de los
corticoides es acelerado por los aminoglutethimide, antiepilépticos
(carbamazepina, fenobarbital, fenitoina, primidone) y rifampicina.
Fenitoina puede reducir la biodisponibilidad de dexametasona en un
25-50% y se necesitaran dosis més altas cuando se prescriben al
mismo tiempo. Dexametasona puede afectar las concentraciones
plasmaticas de fenitoina (pueden subir o bajar) el efecto del uso
concomitante debe vigilarse.

CONVULSIONES

MIDAZOLAM (ver sedacién)

FENITOINA
FENOBARBITAL

CARBAMAZEPINA (ver dolor neuropatico)
CLONAZEPAM (ver en mioclonias por opioides)
GABAPENTINA (ver dolor neuropético)

VALPROICO ACIDO

DIAZEPAM (ver en mioclonias por opioides)

FENITOINA

ATC

NO3ABO02

Indicacién avalada en

Convulsiones.
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esta guia

Lesiones ulceradas limpias (uso topico 1 aplicacién/8 h del polvo de la
capsula, luego de limpieza con solucion salina).

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido oral 100 mg
Liquido oral 125 mg/5ml
Liquido parenteral 50 mg/m

Dosis

Convulsiones:
Dosis de impregnacién: 15 — 20 mg/kg IV
Dosis de mantenimiento: 5 — 7 mg/kg repartido en 2 — 3 tomas VO.

Precauciones

Margen terapéutico estrecho. Niveles plasmaticos terapéuticos: 10 — 20
mcg/ml. Suspender el medicamento gradualmente 50mg/mes

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a las hidantoinas

Efectos adversos

Nauseas, vomitos, delirio, mareo, dificultad para hablar, ataxia, nistagmo,
acné, hirsutismo, hipertrofia gingival

Interacciones

A menudo disminuye la concentracion plasmética de carbamazepina,
clonazepam, lamotrigina, topiramato y &cido valpréico; aumenta la
concentracion plasmatica de fenobarbital.

FENOBARBITAL

ATC NO3AA02
Indicacion avalada en | Epilepsia, angustia terminal
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracién

Liquido parenteral 60 mg/ml
Se puede administrar via SC

Dosis

En raras ocasiones se usa en angustia terminal cuando no hay respuesta a
la infusién SC continua de midazolam 60 mg mas ya sea haloperidol 30
mg/dia o levomepromazina 200 mg/dia:

-diluir 200 mg en 10 ml de agua para preparaciones inyectables

-administrar una dosis inicial de 100-200 mg IV

-continuar con 200 - 600 mg SC en infusién continua, usando una via SC solo
para el fenobarbital.

Maxima dosis 24h: 600 mg

También es usado como antiepiléptico en pacientes que no pueden deglutir,
0 en quienes la sedacion con midazolam es inapropiada:

-si esta indicado una dosis stat, administrar 100 mg SC

-continuar con 200 — 400 mg/dia en infusién SC continua

Precauciones

Suspender el medicamento gradualmente 15 mg/mes

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a fenobarbital o barhitdricos.

Efectos adversos

Somnolencia, letargia, ataxia, reacciones cutaneas; excitacion paraddjica,
inquietud y delirio en el anciano.

Interacciones

A menudo disminuye la concentracion plasmatica de carbamazepina,
clonazepam, lamotrigina y acido valproico; puede aumentar o disminuir la
concentracion plasmatica de fenitoina.

ACIDO VALPROICO
ATC NO3AGO01
Indicacion avalada en | Convulsiones, dolor neuropatico como 2da o 3ra linea, dolor de miembro
esta guia fantasma, profilaxis de migrafia.

Forma farmacéutica y
concentracion

Soélido oral 500 mg
Liquido oral: 200 mg/ml, 375 mg/ml, 250 mg/5ml

Dosis

Prevencion secundaria de crisis convulsivas: VO 20 - 30 mg/kg/dia
repartido en 2-3 tomas

Dolor neuropatico: 250 mg VO c/12h

Dolor de miembro fantasma: iniciar con 250 mg VO c¢/12 h, subir la dosis
progresivamente de acuerdo a la respuesta hasta 1 g/dia.

Profilaxis de migrafia: 250 mg VO c¢/12h

Precauciones

En nifios menores de tres afios, trastornos metabolicos congénitos,
degenerativos, convulsiones severas asociadas a retardo mental y lupus
eritematoso sistémico. Funcion hepatica debe ser monitorizada durante los 6
primeros meses de terapia.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco. Insuficiencia hepatica severa. Porfiria.

Efectos adversos

Nausea, diarrea, aumento de peso, trombopenia, hiperactividad, agresividad,
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ataxia, temblor, hepatopatia, pancreatitis

Interacciones

Disminuye el clearance de amitriptilina por lo que se requiere ajustar su dosis.
Incrementa las concentraciones plasmaticas de fenobarbital por lo que
potencia sus efectos adversos principalmente los neurolégicos. Inhibe el
metabolismo de lamotrigina. Disminuye o incrementa la concentracion
plasmética de fenitoina. Incrementa la fraccion libre del diazepam.

DELIRIUM
HALOPERIDOL

LEVOMEPROMAZINA (ver en nausea y vomito)
MIDAZOLAM (ver en sedacion)

HALOPERIDOL

ATC NO5ADO1
Indicacién avalada en | Nausea y vomito, sintomas psicoticos, delirium con agitacién, hipo intratable
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracién

Liquido oral 2 mg/ml
Liquido parenteral 5 mg/ml
Sélido oral 5-10 mg

Dosis

Delirium: VO, SC: 0,5 - 5 mg/12h

Nausea, vomito, hipo intratable: VO, SC: 1,5 mg stat. Dosis usual 1,5 - 2,5

mg ¢//12 h. Dosis maxima 10 -20 mg

Ansiedad: VO 1,5-5mg PRN o0 3 — 10 mg/8h

Antipsicético: 1,5 - 3 mg stat y en la noche en adultos mayores. 5mg stat y
en la noche en adultos jovenes.

Precauciones

Uso concomitante de carbamazepina y otros sedantes.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento. Enfermedad de Parkinson.

Efectos adversos

Sintomas extrapiramidales (distonias, acatisia, parkinsonismo), discinesia
tardia, sedacidn, hipotension ortostética, arritmias, sindrome neuroléptico
maligno.

Interacciones

Potencian el efecto sedante de otros medicamentos (ansioliticos,
antihistaminicos) y del alcohol. Incrementan el riesgo de efectos
extrapiramidales y posible toxicidad del litio. La concentracion plasmatica de
haloperidol es aproximadamente la mitad al usar concomitantemente con
carbamazepina.

DEPRESION
FLUOXETINA
SERTRALINA

AMITRIPTILINA (ver dolor neuropético)
ALPRAZOLAM (ver en ansiedad)

FLUOXETINA
ATC NO6AB03
Indicacion avalada en | Depresion
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Salido oral 20 mg

Dosis

20 - 40 mg/dia
Dosis habitual: 20 mg

Precauciones

En pacientes diabéticos, insuficiencia renal y epilepsia. Larga vida media (5
semanas) Comenzar con dosis bajas en adultos mayores (10 mg)

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento. No asociar con inhibidores de la MAO por
incremento del riesgo de “sindrome serotonina” y “sindrome neuroléptico
maligno”.

Efectos adversos

Nauseas, vomitos, diarrea, dispepsia, (sintomas gastrointestinales se
resuelven en pocos dias), anorexia, ansiedad, insomnio, astenia, nerviosismo,
somnolencia.

Interacciones

Incrementa la actividad anticoagulante de la warfarina. Asociado con
antidiabéticos altera las concentraciones de glucosa. Empeora los efectos
adversos de los antipsicéticos. Riesgo elevado de hemorragia gastrointestinal

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS




con el uso de AINEs. Incrementa las concentraciones plasmaticas de
carbamazepina, fenitoina, haloperidol, clozapina, risperidona, trazodona,
diazepam y alprazolam por lo que se recomienda en caso de asociacion llevar
estricta vigilancia terapéutica.

SERTRALINA
ATC NO6AB06
Indicacion avalada en | Depresion, prurito por colestasis, uremia, neoplasias.
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 50 y 100 mg

Dosis

Depresion: 50 mg dosis estandar, ocasionalmente se pude incrementar a 100
—200 mg
Prurito por colestasis, uremia, neoplasias: 50 — 100 mg/dia

Precauciones

Epilepsia, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal. Todos los IRSS
incrementan el riesgo de sangrado gastrointestinal en adultos mayores,
particularmente mayores de 80 afios.

Sertralina (u otros IRSS) no debe ser iniciado hasta 2 semanas después de
suspender inhibidores de la MAO.

Considerar la vida media prolongada al momento de suspender la terapia, se
requieren 2 semanas para ser eliminado totalmente del organismo.

Contraindicaciones

No asociar con inhibidores de la MAO por incremento de riesgo de “sindrome
serotonina” y “sindrome neuroléptico maligno”, mania.

Efectos adversos

Disfuncién sexual (disminucion de la libido, orgasmo retardado), anorexia,
ndusea, vomito, diarrea, dispepsia, erupcion cutanea, inquietud, cefalea.

Interacciones

Incrementa la actividad anticoagulante de la warfarina. Asociado con
antidiabéticos altera las concentraciones de glucosa. Empeora los efecto
adversos de los antipsicéticos. Riesgo elevado de hemorragia gastrointestinal
con el uso de AINEs. Incrementa las concentraciones plasmaticas de
carbamazepina, fenitoina, haloperidol, clozapina, risperidona, trazodona,
diazepam y alprazolam por lo que se recomienda en caso de asociacion llevar
estricta vigilancia terapéutica.

DIARREA
LOPERAMIDA

CODEINA (ver en dolor)

LOPERAMIDA
ATC A07DAO03
Indicacion avalada en | Diarrea aguda o crdnica no infecciosa, ileostomia ( para mejorar la
esta guia consistencia fecal)

Forma farmacéutica y
concentracion

Sdlido oral 2 mg

Dosis

Dosis inicial 4 mg, seguido de 2 mg luego de cada deposicion hasta un
maximo de 16 mg/dia

Precauciones

Asegurar que la diarrea no es secundaria a impactacion fecal o proceso
infeccioso.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento.

Efectos adversos

Estreflimiento, mareo, somnolencia, ndusea, ileo paralitico, dolor abdominal.

Interacciones

Opioides, anticolinérgicos aumentan los efectos colaterales.

DISFAGIA

DEXAMETASONA (ver en compresién medular)

DISNEA
MORFINA (ver dolor)

DEXAMETASONA (ver en compresion medular)
ALPRAZOLAM (ver en ansiedad)

MIDAZOLAM (ver en sedacion)

DIAZEPAM (ver en mioclonias por opioides)
CLORPROMAZINA (ver en nadusea y vomito)
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SALBUTAMOL

PREDNISONA (ver en astenia)

SALBUTAMOL
ATC RO3AC02
Indicacion avalada en | Asma y otras condiciones asociadas con obstruccion de las vias respiratorias
esta guia reversible. Hipercalcemia.

Forma farmacéutica y
concentracion

Liquido para inhalacion 0,1 mg/dosis
Liguido para nebulizacién 5 mg/ml

Dosis

1-2 inhalaciones a demanda
Hipercalcemia: 2 ml en nebulizacion c/8h.

Precauciones

Grave interaccion con medicamentos: incrementa el riesgo de hipopotasemia
con corticoides, diuréticos, teafilina. Hipertiroidismo, insuficiencia cardiaca,
hipertension, diabetes mellitus, adultos mayores.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco. Taquicardia secundaria a enfermedad cardiaca.

Efectos adversos

Taquicardia, palpitaciones, cefalea, temblor, ansiedad, nerviosismo,

Interacciones

Fentanilo, alprazolam, amitriptilina, barbitdricos, cafeina: salbutamol disminuye
el efecto sedante de estos farmacos.

DOLOR:
PARACETAMOL
IBUPROFENO
DICLOFENACO
KETOROLACO
CODEINA
TRAMADOL
MORFINA
FENTANILO
OXICODONA
BUPRENORFINA

PARACETAMOL

ATC

NO2BEO1

Indicacién avalada en
esta guia

Dolor leve a moderado. Fiebre.

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido oral 500 mg

Sélido rectal: 100 - 300 mg

Liquido oral 120 mg/5 ml, 150 mg/5 ml, 160 mg/5 ml, gotas: 100 mg/mli
Liquido parenteral 10 mg/ml

Dosis

500 - 1000 mg c/4-6 h.
Dosis maxima: 4 g/dia

Precauciones

Insuficiencia hepética severa, particularmente asociado a alcoholismo o
desnutricion.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento. Hepatopatia cronica, encefalopatia
hepética.

Efectos adversos

En sobredosis toxicidad hepatica. Nausea. Raro: rash, ictericia colestatica,
pancreatitis aguda en uso prolongado, trombocitopenia, agranulositosis,
anafilaxia.

Interacciones

Incrementa el riesgo de sangrado de warfarina y heparina. Gabapentina, acido
valproico disminuye los niveles de paracetamol al aumentar el metabolismo.

IBUPROFENO
ATC MO1AEO1
Indicacion avalada en | Dolor e inflamacion, dismenorrea, migrafia, fiebre, dolor oncolégico, fiebre
esta guia neoplésica, tenesmo vesical

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 400 mg
Liguido oral 200 mg/5 ml

Dosis

Dolor, fiebre, tenesmo vesical: 400 - 600 mg/6-8h
Dosis maxima: 3.2 g/dia

Precauciones

Ajustar dosis en adultos mayores e insuficiencia renal. No utilizar mas de 10
dias.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS




Contraindicaciones

Ulcera péptica activa. Hipersensibilidad a aspirina u otros AINEs (urticaria,
rinitis, asma, angioedema). Enfermedad isquémica cardiaca.

Efectos adversos

Dispepsia, Ulcera péptica, sangrado digestivo, perforacion, nefritis intersticial,
edema, disminucién de la agregacién plaquetaria, broncoespasmo.

Interacciones

Aumenta el efecto anticoagulante de la warfarina.

DICLOFENACO

ATC MO1ABO05
Indicacion avalada en | Dolor, inflamacién en artritis reumatoidea y otros trastornos
esta guia musculoesqueléticos, fiebre neoplasica

Forma farmacéutica y
concentracion

Sélido oral 50 mg
Liquido parenteral 25 mg/ml
Dosis maxima: 150 mg/dia

Dosis

Oral: 50 mg/8h
SC: 75 — 150 mg/24h

Precauciones

Ajustar dosis en adultos mayores.

No mezclar con otros medicamentos en infusion subcuténea.
Relacion riesgo/beneficio debe considerarse siempre.
Utilizar méximo 10 dias.

Contraindicaciones

Ulcera péptica activa, sangrado digestivo, insuficiencia renal, hipersensibilidad
a aspirina u otros AINES (urticaria, rinitis, asma, angioedema)

Efectos adversos

Dispepsia, Ulcera péptica, sangrado digestivo, perforacién, nefritis intersticial,
edema, disminucién de la agregacién plaquetaria, broncoespasmo.

Interacciones

Puede aumentar el efecto anticoagulante de la warfarina. Con inhibidores
ECA y ARA I, diuréticos, ciclosporina aumenta el riesgo de insuficiencia renal.

KETOROLACO
ATC MO1AB15
Indicacion avalada en | Dolor 6seo, inflamacidn, fiebre neoplasica
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracién

Liquido parenteral 30 mg/ml

Dosis

Dolor:

SC: 10 - 30 mg/6-8h

Dosis maxima VO: 40 mg/dia
Dosis maxima SC, 1V: 90 mg/dia

Precauciones

Insuficiencia hepética, adultos mayores,

Ajustar dosis en adultos mayores.

No mezclar con otros medicamentos en infusién subcuténea.
Relacion riesgo/beneficio debe considerarse siempre.
Utilizar maximo IV, SC 48 h; VO,SL 5 dias.

Contraindicaciones

Ulcera péptica activa o antecedentes de Ulcera péptica, sangrado
gastrointestinal, sospecha o confirmacion de sangrado cerebrovascular,
diatesis hemorragica, asma, hipersensibilidad a la acido acetilsalicilico u otros
AINEs. No administrar conjuntamente con warfarina, litio u otros AINEs.

Efectos adversos

Dispepsia, Ulcera péptica, sangrado digestivo, perforacion, nefritis intersticial,
edema, disminucién de la agregacion plaquetaria, broncoespasmo.

Interacciones

Aumenta el efecto anticoagulante de la warfarina. Con inhibidores ECA y ARA
Il, diuréticos, ciclosporina aumenta el riesgo de insuficiencia renal.

CODEINA
ATC R02DA04
Indicacién avalada en | Dolor moderado, tos no productiva, diarrea
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido oral 10 - 30 mg
Liquido oral 10 mg/5 ml

Dosis

Dolor: 30 - 60 mg/4-6 h
Tos:10 - 20 mg/4-6 h
Diarrea: 30 mg/6 h

Dosis maxima 360 mg/dia

Precauciones

Uso de laxante

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS




Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco. diarrea asociada a toxinas, colitis
pseudomembranosa.

Efectos adversos

Comunes al inicio del uso: nausea, vémito, somnolencia, inestabilidad, delirio.
Comunes permanentes: estrefiimiento, ndusea y vémito.

Ocasionales: boca seca, diaforesis, prurito, alucinaciones, mioclonias.

Raro: depresion respiratoria, dependencia psicoldgica.

Interacciones

Similares a las de morfina: el efecto analgésico de la morfina disminuye con la
administracién concomitante de pentazocina

TRAMADOL
ATC N02AX02
Indicacion avalada en | Dolor moderado a severo, dolor nociceptivo y neuropatico.
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 50 mg

Liquido oral 100 mg/ml (considerar el nimero de gotas que
corresponde a 1 ml segln la presentacion del medicamento)
Liquido parenteral 50 mg/ml

Dosis

Dolor:

50 — 100 mg/4-6h, disminuir la dosis en adultos mayores.

Via oral: Tramadol 50 mg equivale a 10 mg de morfina.

Via parenteral: Tramadol 200 mg equivale a 20 mg de Morfina
Dosis maxima: 800 mg/dia VO

Precauciones

Epilepsia, presion intracraneal elevada, insuficiencia hepatica o renal severa.
Pacientes que toman medicamentos que disminuyen el umbral convulsivo,
antidepresivos triciclicos e IRSS. Carbamazepina disminuye el efecto de
tramadol. Se ha reportado convulsiones en pacientes que reciben tramadol
intravenoso de forma rapida. Se ha reportado convulsiones en pacientes con
epilepsia o patologia metabdlica.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a tramadol u opioides. Alcoholismo o intoxicacién aguda.
Menores de 14 afios. Epilepsia no controlada.

Efectos adversos

Causa menos estrefiimiento que codeina.

Comunes al inicio del uso: ndusea, vomito, somnolencia, inestabilidad, delirio.
Comunes permanentes: estrefiimiento, ndusea y vémito.

Ocasionales: boca seca, diaforesis, prurito, alucinaciones, agitacion

Raro: depresién respiratoria, dependencia psicoldgica.

Interacciones

En asociaciéon con medicamentos que poseen un efecto serotoninergico (e].
IMAOs, IRSS) puede generar un “sindrome de serotonina”. Tramadol potencia
el efecto de los anticoagulantes derivados de la warfarina. El riesgo de
convulsiones se incrementa en pacientes que utilizan tramadol
simultdneamente con antidepresivos o antipsicéticos. Tramadol es un sustrato
de CYP2D6 y CYP3A4, por lo tanto la posibilidad de interaccion con inhibidores
o inductores de estas isoenzimas esta siempre latente. Carbamazepina
disminuye el efecto de tramadol.

MORFINA
ATC NO2AA01
Indicacién avalada en | Dolor moderado a severo, disnea, tos.
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Sélido oral 10-30-60 mg (liberacion prolongada)
Solido oral 10 mg (liberacion rapida)

Liquido oral 2 mg/ml, 20mg/ml (liberacién rapida)
Liquido parenteral 10 mg/ml - 20 mg/ml

Dosis

Dolor:

Individualizar el tratamiento para obtener la mayor eficaciay
minimizar los efectos adversos, reconociendo que no existe
dosis maxima o techo para el control de dolor.

La presentacién de liberacion prolongada debe ser ingerida de forma
integra, sin masticar o producir alguna deformidad de la misma, se
administran cada 12 horas. Las presentaciones de liberacion rapida
se administran cada 4 horas.

Dolor agudo:

Adultos:
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Administracion subcutanea, intravenosa:
Titular:
Dosis: 0.1 mg/kg IV o subcutanea.
Luego de 15 minutos reevaluar la efectividad de la dosis
administrada, repetir la dosis hasta controlar el dolor, entonces pautar
la dosis efectiva alcanzada cada 4 horas y PRN o de rescate.
Nifios:
Administracion subcutanea:
e Neonatos: 100mcg/ kg cada 6 horas.
e 1 -6 meses: 100-200mcg/ kg cada 6 horas, ajustar segun la
respuesta.
e 6 meses — 2 afios: 100-200mcg/ kg cada 4 horas, ajustar
segun la respuesta.
e 2 -12 afios: 200mcg/ kg cada 4 horas, ajustar segun la
respuesta.
e 12 —18afios: 2,5 — 10mcg/ kg cada 4 horas, ajustar segun la
respuesta.
Administracion intravenosa:
o Neonatos: 50mcg/ kg cada 6 horas.
e 1 -6meses: 100mcg/ kg cada 6 horas, ajustar segun la
respuesta.
e 6meses — 12 afios: 100mcg/ kg cada 4 horas, ajustar segun
la respuesta.
Administracion oral posterior a la titulacion:
A las 48horas continuar con medicacion via oral (si es factible), la
dosis total de 24horas se debe duplicar y dividir para 2 tomas, utilizar
presentaciones de liberacién prolongada. Indicar dosis PRN o de
rescate que corresponde a 1/6 de la dosis total en presentacion
jarabe. Ejemplo: se controla el dolor con 30 mg de morfina por via
parenteral, al pasar a via oral se duplica la dosis es decir 60 mg,
corresponde a 30mg cada 12 horas en presentacion de liberacion
prolongada. Los PRN o rescates son de 10 mg en jarabe.
Dolor irruptivo: 1/6 de la dosis total diaria (uso de jarabe)
Disnea: Sino esta usando morfina: VO, SC: 2,5 — 5 mg/4h, si usa morfina
aumentar el 25% de la dosis total.
Tos: VO: 2,5 - 5 mg/4-6h

Precauciones

Uso concomitante de medidas laxativas o un laxante, un
antiemético

Antidoto: Naloxona (uso segun la ficha del medicamento, se
encuentra al final en Antagonista opioides )

Contraindicaciones

Ninguna si se titula la dosis cuidadosamente en pacientes con dolor

Efectos adversos

Comunes al inicio del uso: ndusea, vomito, somnolencia, inestabilidad, delirio.
Comunes permanentes: estrefliimiento, nausea y vomito.

Ocasionales: boca seca, diaforesis, prurito, alucinaciones, mioclonias.

Raro: depresion respiratoria, dependencia psicoldgica.

Interacciones

El efecto analgésico de la morfina disminuye con la administracion
concomitante de pentazocina

FENTANILO

ATC

NO1AHO1

Indicacién avalada en
esta guia

-Dolor severo cronico,

-Intolerancia a los efectos secundarios de la morfina (nausea, vomito,
estrefiimiento, alucinaciones),

-insuficiencia renal

-disfagia

-“fobia a las tabletas” o mal cumplimiento con la medicacion oral

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido cutaneo (parche transdérmico) 4,2 mg (25 mcg/h)
Dura 72 horas

Dosis

- Pacientes cuyo dolor no esta controlado con 240 mg de codeina iniciar con
parches de 25 mcg/h
-Si usa morfina aplicar la tabla de conversion:
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Morfina oral 90 mg/dia = parche de fentanilo de 25 mcg

Morfina oral 180 mg/dia = parche de fentanilo de 50 mcg

Morfina oral 270 mg/dia = parche de fentanilo de 75 mcg

Morfina oral 360 mg/dia = parche de fentanilo de 100 mcg

Nota: El parche tarda 12 horas en hacer efecto, por lo que es necesario
continuar con el analgésico que usaba las 12 primeras horas

-La dosis de rescate es aproximadamente la mitad de la concentracién del
parche en mg de morfina de liberacion rapida, ej. fentanilo de 50 mcg/h usar
morfina 20 - 30 mg VO

-Aplicar el parche en piel seca, no inflamada, no irradiada, sin vello, en la parte
superior del brazo o en el tronco; el vello puede ser cortado pero no afeitado.
Cambiar los sitios de colocacién del parche.

-Después de 48 horas si el paciente continua necesitando 2 0 mas rescates de
morfina/dia, se debe incrementar un parche de 25 mcg/h. Cuando se usa las
dosis iniciales que los fabricantes recomiendan, casi el 50% de pacientes
necesitan incrementar al parche méas potente después de los primeros 3 dias.
-Aproximadamente el 10% de pacientes experimentan sintomas de retirada de
opioides cuando se cambia de morfina a parches de fentanilo, manifestado por
sintomas de gastroenteritis que dura pocos dias, dosis PRN de morfina
pueden ser usadas para aliviar estos molestos sintomas.

-Después de retirar el parche una cantidad de fentanilo permanece acumulado
en la piel donde estaba el parche y niveles sanguineos importantes persisten
por 24 horas, a veces mas, es importante conocer si se descontinta el uso de
fentanilo.

-Los parches de fentanilo son insatisfactorios en menos del 5% de pacientes,
generalmente porque se despegan o tienen alergia a la silicona del adhesivo.
-Los parches usados aun contienen fentanilo, después de retirarlos doble el
parche con el adhesivo hacia dentro y deséchelo en un recipiente de
cortopunzantes, lavese las manos.

Precauciones

La velocidad de absorcién del parche de fentanilo puede incrementarse con la
fiebre o si la piel bajo el parche presenta vasodilatacion por una fuente de calor
externa como una manta o cojin eléctrico.

Contraindicaciones

En pacientes que necesitan una rapida titulacion de la medicacion para dolor
severo no controlado. Dolor no aliviado por morfina no serd aliviado por
fentanilo. En caso de duda, consulte con un especialista antes de prescribir
parches de fentanilo.

Efectos adversos

Menos estrefiimiento que con dosis equivalentes de morfina, puede causar
menos nausea y vomito.

Comunes al inicio del uso: nausea, vomito, somnolencia, inestabilidad, delirio.
Comunes permanentes: estrefiimiento, ndusea y vémito.

Ocasionales: boca seca, diaforesis, prurito, alucinaciones, mioclonias.

Raro: depresién respiratoria, dependencia psicoldgica.

Interacciones Ninguna
OXICODONA
ATC NO2AA05
Indicacion avalada en | Dolor moderado a severo, incluye dolor en cancer y post operatorio.
esta guia Alternativa en casos de intolerancia a otros opioides.

Forma farmacéutica y
concentracion

Sélido oral 10-20-40 mg (liberacién prolongada)
Sélido oral 5 mg (liberacion rapira)

Dosis

Dolor: se debe reservar para los pacientes que no pueden tolerar morfina o
rotacién de opioides
20 mg de morfina por via oral equivale a 10 mg de oxicodona.

Precauciones

Ajustar dosis en insuficiencia renal y hepatica. Asociar medidas laxativas o
laxante. Valorar costo beneficio por precio, con respecto a otros opioides

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento.

Efectos adversos

Comunes al inicio del uso: ndusea, vomito, somnolencia, inestabilidad, delirio.
Comunes permanentes: estrefiimiento, nausea y vomito.

Ocasionales: boca seca, diaforesis, prurito, alucinaciones, mioclonias.

Raro: depresion respiratoria, dependencia psicoldgica.

Interacciones

Similares a morfina: El efecto analgésico de la morfina disminuye con la
administracién concomitante de pentazocina.
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BUPRENORFINA

ATC NO2AEO1
Indicacion avalada en | Dolor moderado a severo
esta guia Pacientes con insuficiencia renal en dialiasis

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido cutaneo (parche transdérmico) 20 mg (35 mcg/h)
Sélido oral (sublingual) 0,2 mg

Liquido parenteral 0,3 mg/ml

Tiene techo: 140 mcg/h

Dosis

Dolor: no es de primera eleccion
Dosis inicial SL: 0,2 mg/8h
Transdérmica: cambiar el parche cada 84 horas.

Precauciones

Es un agonista parcial.

El parche debe ser utilizado en dolor crénico estable.

Uso concomitante de medidas laxativas o un laxante, un
antiemético

Contraindicaciones

En pacientes que necesitan una rapida titulacion de la medicacion para dolor.

Efectos adversos

Erupcion local por el parche

Comunes al inicio del uso: nausea, vémito, somnolencia, inestabilidad, delirio.
Comunes permanentes: estrefiimiento, ndusea y vémito.

Ocasionales: boca seca, diaforesis, prurito, alucinaciones, mioclonias.

Raro: depresién respiratoria, dependencia psicoldgica.

Interacciones

Similares al resto de opioides: El efecto analgésico de la morfina disminuye con
la administracion concomitante de pentazocina.

DOLOR NEUROPATICO

AMITRIPTILINA
CARBAMAZEPINA
GABAPENTINA

CLONAZEPAM (ver en mioclonias por opioides)

MORFINA (ver en dolor)

TRAMADOL (ver en dolor)
ACIDO VALPROICO (ver en convulsiones)

AMITRIPTILINA

ATC

NOG6AA09

Indicacién avalada en
esta guia

Dolor neuropatico, insomnio asociado a depresién o dolor neuropatico,
depresion, tenesmo vesical, espasmos de vejiga, sialorrea, trastorno de
panico.

Forma farmacéutica y
concentracion

Sélido oral 10-25 mg

Dosis

Dolor neuropatico:
Dosis inicial: 10 — 25 mg/dia en dosis Unica por la noche
Dosis habitual: 50 - 150 mg/dia
Dosis méaxima: 150 mg/dia
Insomnio asociado a depresion o dolor neuropético: 25 — 100 mg al
acortarse
Depresion: 50 — 100 mg/dia
Tenesmo vesical: 25 — 50 mg por la noche

Precauciones

En adultos mayores, pacientes con arritmia o cardiopatia isquémica,
epilepsia, insuficiencia hepatica, mania, psicosis (puede agravar), glaucoma
de angulo cerrado, dificultad para orinar, historia de retencion urinaria. La
somnolencia puede afectar el desempefio de tareas especializadas ej.
conducir.

El tratamiento debe retirarse gradualmente después del uso
prolongado.

Contraindicaciones

Co-administracién con inhibidores de la MAO, infarto de miocardio reciente,
arritmias (especialmente bloqueo cardiaco de cualquier grado), mania,
insuficiencia hepatica grave

Efectos adversos

Efectos antimuscarinicos, sequedad de boca, sedacion, delirio, retencion
urinaria, hipotension ortostatica, hiponatremia, alteraciones cardiovasculares,
en adultos mayores riesgo de caidas.
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Interacciones

Los principios activos que inhiben la isoenzima CYP2D6 del citocromo P450
pueden producir reducciones significativas en el metabolismo de la amitriptilina
produciendo por lo tanto incremento en su concentracion plasmatica.

CARBAMAZEPINA

ATC NO3AF01
Indicacion avalada en | Convulsiones, dolor neuropatico
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Sélido oral 200 mg
Soélido oral 400 mg (liberacion controlada)
Liquido oral 100 mg/5ml

Dosis

Dolor neuropético:

Dosis inicial: 100 - 200 mg/12h Incrementar 100 — 200 mg cada semana
Dosis méxima: 1200 mg/dia

Convulsiones: 200 — 400 mg ¢/8-12h

Precauciones

En insuficiencia hepatica. Requiere vigilancia hematolégica. Suspender el
medicamento gradualmente 100 mg/mes

Contraindicaciones

Ninguna

Efectos adversos

Somnolencia, diplopia, nistagmus, mareo, inestabilidad, ataxia, nausea,
toxicidad cutanea, hematoldgica y hepatica. Las reacciones pueden ser
reducidas al administrar dosis mas pequefias con mayor frecuencia, ej: 50-
100mg cada 6 horas

Interacciones

Fluoxetina, fluvoxamine, claritromicina, eritromicina incrementan la
concentracién plasmatica de carbamazepina, Acelera el metabolismo de los
antidepresivos triciclicos. Disminuye el efecto del tramadol.

GABAPENTINA

ATC NO3AX12
Indicacion avalada en | Dolor neuropatico, anticonvulsivante. Hipo
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Soélido oral 300 mg

Dosis

Dolor neuropético:
Dosis inicial: 300 mg 1€' dia en la noche, 300 mg/12h 2°dia, 300 mg/8h
3€rdia.
Incrementar dosis a escalones de 300 mg/dia hasta 1800 mg/dia
El retiro debe ser gradual en 7 0 méas dias
Convulsiones:100 — 400 mg/8 h
Hipo: 300 — 600 mg/8 h

Precauciones

Reducir la dosis en insuficiencia renal y en adultos mayores
El retiro debe ser gradual en 7 o0 mas dias

Contraindicaciones

Crisis de ausencia (pueden empeorar)

Efectos adversos

Comunes: somnolencia, mareo, ataxia, fatiga
Poco comun: cefalea, nistagmus, diplopia, ansiedad

Interacciones

Los antiacidos que contienen aluminio o0 magnesio reducen la biodisponibilidad
de gabapentina en un 10-25%, por ello debe administrarse gabapentina al
menos 2 horas después de la toma del antiacido.

DOLOR COLICO

BUTILESCOPOLAMINA (N-BUTILBROMURO DE HIOSCINA) (ver estertores premortem)

DOLOR OSEO

ACIDO ZOLEDRONICO (ver hipercalcemia)

ESTERTORES PREMORTEM
BUTILESCOPOLAMINA (N-BUTILBROMURO DE HIOSCINA)

BUTILESCOPOLAMINA (N-BUTILBROMURO DE HIOSCINA)

ATC

AO03BBO1

Indicacién avalada en
esta guia

Dolor célico intestinal, dolor colico genito urinario, dismenorrea,
obstruccién intestinal maligna inoperable, estertores premortem,
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sialorrea, tenesmo vesical

Forma farmacéutica y
concentracién

Liquido parenteral 20 mg/ml

Dosis

Obstruccion intestinal: IV, SC: 60 — 80 mg/dia en 3-4 dosis

Infusion SC:60 — 80 mg/dia

Incrementar a 120 mg/dia si la respuesta es inadecuada

Dosis maxima 300 mg/dia
Estertores premortem: IV, SC: 20 mg/4-6 h o infusion de 60 -120 mg/dia
Tenesmo vesical: VO, IV, SC: 20 — 30 mg/6-8 h

Precauciones

Los antimuscarinicos bloquean la via final comdn (colinérgica) a
través de la cual actian los procinéticos: los dos tipos de
medicamentos no deben ser prescritos al mismo tiempo.

Contraindicaciones

Glaucoma de angulo cerrado (menos en la agonia)

Efectos adversos

Sequedad de boca, vision borrosa, taquicardia, hipotensién, retencion
urinaria

Interacciones

Butil bromuro de hioscina contraresta el efecto de farmacos
procinéticos ej. metoclopramida, domperidina.

ESTRENIMIENTO
SENNA
GLICEROL
LACTULOSA

SENNA

ATC

AO6ABO6

Indicacién avalada en
esta guia

Prevencion y tratamiento del estrefiimiento

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral, senosidos Ay B 8,6 mg

Dosis

Senna 17,2 mg HS, ¢/12 h

Precauciones

Cuando se usa conjuntamente con diuréticos posibles alteraciones
electroliticas.

Contraindicaciones

Obstruccion del intestino grueso

Efectos adversos

Colico, diarrea, nausea.

Interacciones

Cuando se usa conjuntamente con diuréticos posibles alteraciones
electroliticas.

GLICEROL
ATC A0BAG04
Indicacién avalada en | Estrefiimiento (si los laxantes orales no son efectivos)
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido rectal 0,92g-3 ¢

Dosis

Estrefiimiento: 4 g en una aplicacion/dia

Precauciones

Explicar al paciente y familia que un tercio de pacientes que reciben morfina de
forma continua, a pesar del uso de laxantes orales necesitan de forma regular
o intermitente realizar procedimientos en el recto como son: usos de
supositorios laxantes, enemas o evacuacion manual.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al componente

Efectos adversos

Irritacion de la mucosa rectal, escozor anal

Interacciones

Ninguna

LACTULOSA

ATC

AO6AD11

Indicacién avalada en
esta guia

Estrefiimiento, particularmente en pacientes que presentan colicos intestinales
al usar laxantes de contacto (estimulantes) o en quienes no hay respuesta a
los laxantes de contacto; encefalopatia hepatica.

Forma farmacéutica y
concentracién

Solucion oral 65%

Dosis

Estrefiimiento: puede tardar mas de 48 horas en actuar
15 ml/12 h, ajustar la dosis segun respuesta
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Encefalopatia hepatica:
30-50 ml/dia TID, ajustar la dosis para producir 2-3 evacuaciones suaves al
dia

Precauciones

En pacientes con intolerancia a la lactosa.

Contraindicaciones

Obstruccion intestinal, galactosemia.

Efectos adversos

Distension abdominal, nausea, vémito, flatulencia, célicos, sensacion urente
en el recto.

Interacciones

Podria afectarse la absorcion de otros farmacos, al cambiar el tiempo de
permanencia en el transito intestinal.

HEMORRAGIA

ACIDO TRANEXAMICO

ACIDO TRANEXAMICO

ATC

B02AA02

Indicacién avalada en
esta guia

Prevencion de sangrado postoperatorio en hemofilia, menorragia, angioedema
hereditario, epistaxis, superficie sangrante de tumores ulcerados, cavidad
nasal y otros 6rganos (vejiga, utero, recto, estomago y pulmones)

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 250 — 500 mg
Liquido parenteral 100 mg/ml

Dosis

15gVOstaty1g/8h

Maxima dosis 2 g ¢/6 h

Suspenda 1 semana después del cese de la hemorragia.

Reinicie si se presenta sangrado.

Solucién topica para superficie sangrante de tumores fungoides en la
piel:

500 mg en 5 ml empapado en gasa y aplicar con presion por 10 minutos.
Solucién tépica para superficie sangrante de tumores fungoides en
cavidades corporales:

Generalmente utilizado sélo si &cido tranexamico VO ha fallado.

QD o BID 5 g diluido en 50 ml de agua (a temperatura corporal para
instilacion vesical/rectal)

Precauciones

Grave interaccién con medicamentos: incrementa el riesgo de trombosis con
otros medicamentos trombogénicos. Insuficiencia renal. En pacientes con
hematuria hay riesgo de obstruccién de la uretra y retencion.

Contraindicaciones

Enfermedad tromboembodlica activa. Coagulacion intravascular diseminada
activa.

Efectos adversos

Nauseas, vomito, dolor abdominal, diarrea, mialgias, debilidad. Raro: trombo-
embolismo, alteraciones visuales incluyendo dafio en la percepcion de los
colores.

Interacciones

Estrégenos, progestagenos, tamoxifeno, tretinoina: incrementan riesgo de
eventos trombdticos por efecto aditivo. Activadores del plasmindgeno,
estreptoquinasa, urokinasa disminuyen la eficacia de &cido tranexamico.

HIPERCALCEMIA

ACIDO ZOLEDRONICO

ACIDO ZOLEDRONICO

ATC MO5BA08
Indicacién avalada en | Hipercalcemia maligna. Uso profilactico para reducir la incidencia de eventos
esta guia 0seos en pacientes con cancer que involucra los huesos. Dolor 6seo.

Forma farmacéutica y
concentracion

Liquido parenteral o sélido parenteral 4 mg

Dosis

Hipercalcemia: los pacientes deben estar bien hidratados. Administrar 4 - 8
mg IV diluido en 100 ml de cloruro de sodio al 0.9% o glucosado 5%, pasar
en 15 minutos. La dosis mas alta es reservada para pacientes con
hipercalcemia refractaria.

Uso profilactico para reducir laincidencia de eventos 6seos en pacientes
con cancer que involucra los huesos: los pacientes deben estar bien
hidratados. Administrar 4 mg IV diluido en 100 ml de cloruro de sodio al
0.9% o glucosado 5%, pasar en 15 minutos, cada 3-4 semanas. Se
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recomienda suplemento diario de calcio 500 mg y vitamina D 400 Ul.

Precauciones

Realizar control de la funcién renal antes y después del tratamiento.

Se ha descrito osteonecrosis maxilar (se recomienda revision dental previa al
tratamiento).

Uso hospitalario.

Contraindicaciones

Insuficiencia renal grave. Hipocalcemia.

Efectos adversos

Muy frecuente: fiebre transitoria dentro del 1-2 dia en un tercio de los
pacientes.

Frecuentes: confusion, bradicardia, nausea, insuficiencia renal, fatiga,
artralgias, mialgias, cambios en el gusto, sed, hipocalcemia, hipofosfatemia.
Raros: (<0.1%) pancitopenia.

Interacciones Aminoglucdsidos, furosemida, &cido etacrinico, foscarnet incrementan el riesgo
de hipocalcemia por efecto sinérgico. Amfotericina B, aciclovir, valaciclovir,
ganciclovir, ciclosporina, penicilamina, vancomicina, talidomida: pueden
potenciar los efectos nefrotdxicos.

HIPO

OMEPRAZOL

METOCLOPRAMIDA (ver en nausea y vomito)
CLORPROMAZINA (ver en nausea y vomito)
GABAPENTINA (ver dolor neuropético)
HALOPERIDOL (ver delirium)

MIDAZOLAM (ver sedacion)

OMEPRAZOL
ATC A02BCO01
Indicacion avalada en | Ulcera géstrica y duodenal. Esofagitis por reflujo. Hipo.
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Soélido oral 20 mg
Soélido oral 10 mg/5ml (polvo)
Liquido parenteral 40 mg

Dosis

20 mg/dia

Precauciones

En adultos mayores, en pacientes don enfermedades hepaticas cronicas.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento.

Efectos adversos

Nausea, vomito, dolor abdominal, célicos, flatulencia, diarrea, cefalea, mareo.

Interacciones

Puede retrasar el metabolismo de ciertos farmacos como fenitoina, y warfarina
por la inhibicion de CYP2C19.

INSOMNIO

ALPRAZOLAM (ver en ansiedad)
DIAZEPAM (ver en mioclonias por opioides)
AMITRIPTILINA (ver en dolor neuropético)

MIOCLONIAS POR OPIOIDES
MIDAZOLAM (ver en sedacion)

CLONAZEPAM
DIAZEPAM
CLONAZEPAM
ATC NO3AEO1
Indicacion avalada en | Ansiedad, dolor neuropético, crisis convulsivas, mioclonias, agitacion
esta guia terminal, desordenes de péanico, sindrome de piernas inquietas.

Forma farmacéutica y
concentracion

Sélido oral 0,5-1 -2 mg
Liguido oral 2,5 mg/ml

Dosis

Ansiedad: 4 — 8 mg/dia en 3 6 4 tomas 0 0,5-1 mg a demanda
Dolor neuropatico: 2 — 8 mg/dia, VO

Crisis convulsivas: 4 — 8 mg/dia repartidos en 3 dosis
Mioclonias por opioides: VO, dosis habitual: 3 — 5 mg/dia
Desordenes de panico: 1 — 4 mg/dia VO

Piernas inquietas: 1 — 2 mg en la noche, VO

Precauciones

Insuficiencia hepética y renal
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Contraindicaciones

Insuficiencia hepatica grave, sindrome de apneas del suefio,
miastenia gravis

Efectos adversos

Somnolencia, sedacién, fatiga, hipotonia muscular e incoordinacién.
Estos efectos son generalmente transitorios y pueden ser
minimizados al iniciar con dosis bajas en la noche. En los nifios,
clonazepam ha sido asociado con aumento de la salivacion y
sialorrea.

Interacciones

Sedacién excesiva con el uso simultaneo de otros farmacos con
efecto sedante ej barbitlricos, antihistaminicos.

DIAZEPAM
ATC NO5BAO1
Indicacion avalada en | Ansiedad, insomnio, espasmo muscular, mioclonias, epilepsia,
esta guia delirium tremens por alcohol, ansiedad por dishea.

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 5 - 10 mg
Liquido oral 2 mg/5ml
Liquido parenteral 5 mg/ml

Dosis

Ansiedad: 2 — 10 mg VO, intervalo segln respuesta.
Espasmos musculares, mioclonias: 5 mg VO

Insomnio: 5-10 mg VO

Crisis convulsivas: 5 - 10 mg via rectal — IV.

Ansiedad por disnea: 2 — 10 mg VO, intervalo segln respuesta

Precauciones

Tiene larga vida media (20-100 horas) y varios metabolitos activos,
uno de los cuales (nordiazepam) tiene una vida media plasmastica de
hasta 200horas en los adultos mayores.

No se puede aplicar por via subcutanea.

Precaucion:

- al administrar con otros medicamentos sedantes, incluyendo
opioides potentes,

- en adultos mayores,

- insuficiencia hepatica.

Si se administra IV puede causa hipotension y apneas transitorias.

La acumulacion de metabolitos activos puede requerir una reduccion
de la dosis después de varios dias.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento.

Efectos adversos

Somnolencia, flacidez muscular, inestabilidad (ataxia). Reacciones
paraddjicas: insomnio, ansiedad, agitacion, furor, alucinaciones,
aumento de la espasticidad muscular.

Interacciones

Diazepam es metabolizado en el higado via citocromo P450 lo que
da lugar a varias interacciones farmacoldgicas potencialmente
importantes; amiodarona, cimetidina, fluconazol, metronidazol,
omeprazol, valproato sédico inhiben la eliminacién de diazepam, lo
gue resulta en un efecto mayor y mas prolongado.

NAUSEA Y VOMITO

DEXAMETASONA (ver en compresion medular)

METOCLOPRAMIDA
ONDANSETRON

HALOPERIDOL (ver en delirium)

CLORPROMAZINA

ALPRAZOLAM (ver en ansiedad)

LEVOMEPROMAZINA

METOCLOPRAMIDA

ATC

AO3FA01

Indicacién avalada en
esta guia

Nausea y vomito particularmente en trastornos gastrointestinales (irritacion
gastrica, retraso del vaciamiento gastrico), quimioterapia, radioterapia,
medicamentos, anorexia relacionado al cancer, hipo.

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido oral 10 mg
Liquido parenteral 5 mg/ml

Dosis

Nauseay vémito:
Dosis hahitual VO, SC, IV: 15-60mg/dia en 2-4 tomas
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Infusion SC: 30 — 90 mg/dia

Nausea y vémito elacionado con quimioterapia (via parenteral): 40 — 60
mg/dia

Irritacion gastrica: 10 mg/6h o 40 — 60 mg/24horas en infusion SCy 10 mg VO
0 SC PRN, ademaés reducir o eliminar la causa de la gastritis y prescribir un
medicamento gastroprotector apropiado

Retraso del vaciamiento gastrico: como el anterior, considerar incrementar
hasta 100 mg/24h en infusion SC

Hipo: VO, SC: 10 mg/6-8h

Precauciones

Adultos mayores, nifios, jovenes, Parkinson, epilepsia,

Contraindicaciones

La administracion simultanea de antimuscarinicos (bloguean la via final comin
colinérgica procinética). Administracion simultanea IV de antagonistas de los
receptores 5HT3 (riesgo de arritmia cardiaca).

Efectos adversos

Efectos extrapiramidales, somnolencia ,agitacion, diarrea, depresion, arritmias
por via IV

Interacciones

Disminucion de la velocidad de absorcién de ciertos farmacos ej. digoxina;
enlentecimiento de la absorcién de otros ej. acido acetilsalicilico, paracetamol
y ciclosporina. Disminucién del efecto de los medicamentos
antiparkinsonianos. Aumento de los efectos indeseables de los
antipsicoticos.

ONDANSETRON

ATC

AO04AA01

Indicacién avalada en
esta guia

Nausea, vomito después de intervencion quirdrgica o quimio o radioterapia.
Vémito por causas quimicas, abdominales o craneales cuando el manejo
usual ha fallado. Prurito causado por colestasis u opioides.

Forma farmacéutica y
concentracion

Soélido oral 4 — 8 mg
Liquido parenteral 2 mg/ml

Dosis

Nausea y vémito: VO,SC,IV: 12 — 24 mg/dia Via y dosis variable segln riesgo
de emesis.
Prurito por colestasis y por opioides: VO,SC: 4 — 8 mg/8h

Precauciones

Trastornos del ritmo cardiaco. Insuficiencia hepética.

Contraindicaciones

Administracién conjunta con metoclopramida IV.

Efectos adversos

Estrefiimiento, cefalea, rubefaccidn, hipo, alteraciones visuales, mareo.

Interacciones

Inductores del CYP3A4 como fenitoina, carbamazepina, rifampicina reducen
las concentraciones plasmaticas de ondansetron. Puede reducir el efecto
analgésico de tramadol. Mayor riesgo de arritmias con farmacos
cardiotoxicos. Prolongacion adicional del QT con farmacos que prolongan el

QT.

CLORPROMAZINA

ATC NO5AA01
Indicacion avalada en | Disnea, hipo, ndusea/vomito, agitacion severa, tenesmo
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Sélido oral 25 - 100 mg
Liquido parenteral 25 mg/2ml

Dosis

Disnea: VO: 7,5 — 25 mg/6-8h 0 a demanda
Hipo: VO,IV: 25 mg/6-8h
Nauseas/Vomitos: VO,IV: 25 — 50 mg/6-8h

Precauciones

En adultos mayores administrar la mitad de la dosis. Suspender el tratamiento
si el recuento absoluto de neutrdfilos es <1000.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco o a las fenotiazinas.

Efectos adversos

Sintomas extrapiramidales, hipotensidn, fiebre, sindrome neuroléptico
maligno, somnolencia, agitacion, insomnio, congestion nasal, arritmias,
retencién urinaria, sequedad de boca, vision borrosa

Interacciones

Los antiacidos disminuyen la absorcion de la fenotiazinas por lo que se debe
administrar una hora antes del antiacido. Los antihistaminicos, haloperidol,
opioides, hipnoticos, sedantes, metoclopramida, jugo de toronja aumentan
los efectos adversos. Fenitoina por inhibicion del metabolismo hepatico
aumenta la toxicidad de clorpromazina.
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LEVOMEPROMAZINA

ATC NO5AA02
Indicacion avalada en | Nausea, vomito, agitacion terminal, dolor visceral intratable
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracién

Sélido oral 25 - 100 mg
Liquido oral 40 mg/ml
Liquido parenteral 25 mg/ml

Dosis

Nausea, vdmito: generalmente usado como antiemético de 2da o 3ra linea
Dosis de inicio: 6 - 12.5 mg VO, SC Stat, HS y PRN

Si se usa como 1ra linea una dosis menor puede ser adecuada.
Agitacion terminal +- delirium:

Dosis de inicio: 25 mg SC y 50 — 75 mg/24horas

Ajustar la dosis de acuerdo a la respuesta,

Dosis maxima 300 mg/24horas, ocasionalmente mas.

Dolor visceral intratable:

Puede ser beneficioso en pacientes con severo dolor que no cede a otras
medidas, se lo usa como adyuvante a los medicamentos pautados:

Dosis de inicio: 25 mg VO/SC HS

Titular la dosis de acuerdo a la respuesta,

Dosis maxima 100 mg Sc, 200 mg VO

Precauciones

Parkinson, hipotension postural, epilepsia, hipotiroidismo, miastenia gravis

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento.

Efectos adversos

Somnolencia, sedacion, sequedad de boca, estrefiimiento, retencion urinaria,
sintomas extrapiramidales, hipotension.

Interacciones

Aumentan los efectos adversos los antihistaminicos, antidepresivos ISRS,
carbamazepina, alcohol, opioides, diuréticos tiazidicos solos o asociados a
IECA o beta bloqueadores.

OBSTRUCCION INTESTINAL
BUTILESCOPOLAMINA (N-BUTILBROMURO DE HOSCINA) (ver estertores premortem)
DEXAMETASONA (ver compresion medular)

PRURITO
LORATADINA

SERTRALINA (ver depression)
ONDANSETRON (ver ndusea y vomito)

LORATADINA
ATC RO6AX13
Indicacion avalada en | Prurito por uremia y piel seca
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Solido oral 10 mg
Liquido oral 5 mg/5 ml

Dosis

Prurito por uremiay piel seca: VO: 10 mg/dia

Precauciones

En insuficiencia hepética y renal.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento.

Efectos adversos

Menos sedante que los antihistaminicos tradicionales.

Interacciones

Disminuye la eficacia de loratadina: carbamazepina, fenitoina, corticoides.

SEDACION
MIDAZOLAM

LEVOMEPROMAZINA (ver nausea y vomito)
FENOBARBITAL (ver convulsiones)

MIDAZOLAM

ATC

NO5CDO08

Indicacién avalada en
esta guia

Disnea con ansiedad. Ansiedad. Dosis Unicas Utiles para procedimientos
rapidos incomodos. Agitacion, como sustituto de anticonvulsivantes y sedantes
en la fase terminal. Mioclonias por opioides, hipo intractable.

Forma farmacéutica y

Liquido parenteral 1 mg/ml — 5 mg/ml
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concentracion

Dosis

Disnea con ansiedad: 2,5 mg a demanda o pautado 2,5 mg/8 h

Sedacién via SC: 2,5 -5 mg cada 20 min hasta que esté sedado, continuar
con esta dosis en horario cada 4 horas y como rescate.

Sedacién via IV: 1,5 — 3 mg cada 5 min hasta que esté sedado, continuar con
esta dosis en horario cada 4 horas y como rescate.

Crisis convulsiva: IV,SC: 10 - 15 mg

Mioclonias por opioides: IV,SC: 5 - 10 mg

Hipo intratable: Bolos de 5 — 10 mg IV, SC y continuar con perfusion de 30 —
60 mg/dia, hasta 120 mg.

Delirium con agitacion intensa: Bolos SC, IV: 2,5 -5 mg Yy repetir hasta
que ceda. Mantenimiento en perfusién IV, SC: 20 - 100 mg/dia

Dosis maxima: 200 mg/dia

Precauciones

Administrado IV puede causas hipotensién y apnea transitoria. Considerar
disminuir la dosis en adultos mayores e insuficiencia renal. Doble dosis si
tomaba previamente benzodiazepinas

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento.

Efectos adversos

Somnolencia, confusién, hipotensién, depresion respiratoria, amnesia,
alucinaciones, reacciones paradgjicas.

Interacciones

Mayor efecto si se administra simultaneamente con diltiazen, eritromicina,
fluconazol, itraconazol, ketoconazol. Sedacion excesiva con el uso simultaneo
de alcohol u otros medicamenttos con un efecto sedante (barbitdricos,
antihistaminicos)

TENESMO VESICAL

AMITRIPTILINA (ver dolor neuropético)
BUTILESCOPOLAMINA (N-BUTILBROMURO DE HIOSCINA) (ver estertores premortem)
IBUPROFENO (ver dolor)

TOS
CODEINA (ver dolor)
MORFINA (ver dolor)

BUPIVACAINA
BUPIVACAINA (sin epinefrina)
ATC NO1BBO1
Indicacién avalada en | Tos seca persistente, en casos seleccionados, no esta recomendado de rutina
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Liquido parenteral: ampollas al 0,5% (5 mg/ml ampollas de 20 ml)

Dosis

Tos: 2,5 ml ¢/6-8 h nebulizado

Precauciones

Cuidado con broncoespasmo reflejo, tratamiento previo con salbutamol
nebulizado

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al firmaco o sus componentes.

Efectos adversos

Riesgo de aspiracion por la anestesia faringea causada, no alimentar al
paciente durante una hora después del tratamiento

Interacciones

Ninguna

ULCERA NEOPLASICA
METRONIDAZOL

METRONIDAZOL

ATC P01ABO1
Indicacion avalada en | Uso topico para Ulceras cutaneas neoplasicas con mal olor
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Sélido oral 250 — 500 mg

Dosis

Ulcera cutanea neoplasica: 1 aplicacion/8 h de la tableta molida, luego de
limpieza con solucion salina.

Precauciones

Evitar la_exposicién solar

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco
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Efectos adversos

[rritacion cutanea

Interacciones

No

ANTAGONISTA OPIOIDES

NALOXONA
NALOXONA
ATC V03AB15
Indicacion avalada en | Revertir la depresion respiratoria inducida por opioides
esta guia

Forma farmacéutica y
concentracion

Liquido parenteral 0,4 mg/ml

Dosis

Si la frecuencia respiratoria es igual o mayor a 8/min, al paciente se le
despierta facilmente y no esta ciandtico, adopte la politica de “esperar y ver”;
considere reducir u omitir la préxima dosis en horario de morfina.

Si la frecuencia respiratoria es menor de 8/min, el paciente apenas
despertable/inconsciente y/o cianético:

-diluir una ampolla de 0,4 mg de naloxona en 10 ml de solucién salina
-administrar 0,5 ml (20 mcg) IV cada 2 minutos hasta que la funcién respiratoria
del paciente sea satisfactoria

-Puede ser necesario mas bolos porque la accién de la naloxona es mas corta
que la morfina (y otros opioides)

Precauciones

No debe ser utilizada para la somnolencia y/o delirio que no amenaza la vida a
causa del peligro de revertir el efecto analgésico de los opioides, lo que
precipita el dolor severo y el sindrome de abstinencia fisica importante

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al medicamento

Efectos adversos

Nausea y vomito. Ocasionalmente severa hipertension, edema pulmonar,
taquicardia, arritmias, paro cardiaco; dosis tan pequefias como 100-400 mcg
de naloxona han sido implicados.

Interacciones

Buprenorfina, alfentanilo, codeina, morfina, fentanilo, meperidina, metadona,
oxicodona: disminuye sus efectos por antagonismo farmacodinamica.
Tramadol puede interferir en la reversion de los sintomas de sobredosis, puede
desencadenar convulsiones.
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Caracteristicas farmacolégicas de los corticoides mas utilizados

Accion corta

Cortisona 8-12 25 0,8 0,8
Hidrocortisona 8-12 20 1 1
Accion intermedia

Metilprednisolona ~ 18-36 4 5 0,5
Prednisolona 18-36 5 4 0,8
Prednisona 18-36 5 4 0,8
Triamcinolona 18-36 4 5 0
Accion larga

Betametasona 36-54 0,6 - 0,75 25-30 0
Dexametasona 36-54 0,75 25 0
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Anexo 5. Dispositivos Médicos

LISTA DE DISPOSITIVOS MEDICOS ESENCIALES PARA CUIDADOS PALIATIVOS

CcODIGO

NOMBRE DEL DISPOSITIVO MEDICO

ESPECIFICACIONES TECNICAS

18-331-5

CATETER INTRAVENOSO CON Y SIN ALETAS No. 22

11/4",1.1x32 mm, teflon o poliuretano, radiopaco, con bisel biangulado y
trifacetado, con mandril, con y sin cdmara de flujo con alta transparencia, con
flujo igual o mayor a 60 ml/min, con dispositivo antipinchazos, estéril,
descartable

10-727-4

PERICRANEAL N2 25

Con alas, con prolongador de 30 cm minimo, aguja tribicelada,con proteccion,
conector Luer Lock, estéril, descartable

11-883-2

GUANTE QUIRURGICO N2 7

De latex, espesor de 0.2-0.3 mm, antideslizante, con polvo absorvente, 270 mm
de longitud, estéril, descartable

11-883-4

GUANTE QUIRURGICO N2 8

De latex, espesor de 0.2-0.3 mm, antideslizante, con polvo absorvente, 270 mm
de longitud, estéril, descartable

11-883-3

GUANTE QUIRURGICO N2 7.5

De latex, espesor de 0.2-0.3 mm, antideslizante, con polvo absorvente, 270 mm
de longitud, estéril, descartable

18-737-7

CATETERES URINARIOS URETRALES N2 18 dos vias

Recubierto con elastémero de silicdn, bag 5-15 ml, orificios laterales, punta
atraumatica, estéril, descartable

18-737-6

CATETERES URINARIOS URETRALES N2 16 dos vias

Recubierto con elastémero de silicon, bag 5-15 ml, orificios laterales, punta
atraumdtica, estéril, descartable

18-737-12

CATETERES URINARIOS URETRALES N2 18 tres vias

Recubierto con elastomero de silicon, bag 30-50 ml, orificios laterales, punta
atraumatica, estéril, descartable

18-763-2

BOLSA PARA DRENAIJE URINARIO, ADULTO

Con valvula antireflujo, vélvula para drenaje, PVC flexible, con escala graduada
cada 100 ml, drea para identificacion de datos, sujetador universal, vélvula de
drenaje tipo T, ventilacidn, conector de toma de muestra sin aguja, 2000cc,
estéril, descartable.

14-221-8

SONDA NASOGASTRICA N2 14

PVC médico, 85 cm de longitud,sefial radiopaca, extremo proximal redondeado,
marcada a intervalos, estéril, descartable

17-683-8

SONDA NELATON N¢ 16

De polivinil, 50 cm, alta flexibilidad, extremo proximal redondeado, extremo
distal con conector flexible, estéril, descartable.

17-683-7

SONDA NELATON N¢ 14

De polivinil, 40cm, alta flexibilidad, extremo proximal redondeado, extremo distal
con conector flexible, estéril, descartable.

10-749-7

CATETER PARA ASPIRACION DE SECRECIONES N2 14

PVC suave, con vélvula de control manual con/sin tapa, extremidad abierta, punta
roma, con fenestraciones laterales atraumatica flexible, transparente, 40-60 cm,
estéril, descartable

13-941-2

JERINGA 1 ml

Con aguja N226-30 G, 1/21" - 5/16", aguja fija, émbolo distal de goma que no
permita filtraciones, estéril, descartable

13-940-2

JERINGA 3 ml

Con aguja N2 22 G, 1 1/4", desmontable con rosca, émbolo extremo distal de
goma que no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable
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13-940-3

JERINGA 5 ml

Con aguja N2 21G, 1 1/4", desmontable con rosca, émbolo extremo distal de
goma que no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable

13-940-4

JERINGA 10 ml

Con aguja N2 21G, 1 1/2", desmontable con rosca, émbolo extremo distal de
goma que no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable

13-940-5

JERINGA 20 ml

Con aguja N2 21G, 1 1/2", desmontable con rosca, émbolo extremo distal de
goma que no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable

13-940-8

JERINGA 50 ml

Con aguja N2 18, 1",desmontable con rosca, émbolo extremo distal de goma que
no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable

20-270-1

JERINGA 50 ml

Con pico, sin aguja, sin rosca, émbolo externo distal de goma que no permite
filtraciones, graduado cada ml, adaptable a sondas de irrigacion estéril,
descartable

16-649-1

EQUIPO DE VENOCLISIS

Camara de goteo transparente, 20 gotas/ml, valvula dosificadora de presion,
filtro de 15 micras, linea de 180 cm, conector Luer Lock, libre de latex y DEHP
(PHtalatos),regulador de flujo roller, puerto de acceso en Y, conector Luer Lock,
punzdn ISO universal, estéril, descartable

11-859-2

GASA DE ALGODON

Hidréfilo de algoddn al 100%, 90 cm x 100 m, de 16 hebras como minimo por
cm2, absorvente con terminaciones laterales, no estéril, descartable

13-882-1

GORRO QUIRURGICO, MUJER

De tela no tejida, polipropileno, con elastico en los bordes, plegable, resistente a
fluidos, tamario estandar, no estéril, descartable

13-882-2

GORRO QUIRURGICO, HOMBRE

De tela no tejida, polipropileno, con filtro de papel absorvente en la frente, tiras
para amarre, resistente a fluidos, tamafio estdndar, no estéril, descartable

12-458-1

MASCARILLA QUIRURGICA

Tela no tejida de polipropileno, con filtro de tres pliegues, sujecion con tiras o
eldstico, con barra nasal de aluminio cubierta, resistente a fluidos, antiestatica,
hipoalergénico, no estéril, descartable
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Con aguja N2 18, 1",desmontable con rosca, émbolo extremo distal de goma que

13-940-8  |JERINGA 50 m| no permita filtraciones, graduado cada ml, estéril, descartable
Con pico, sin aguja, sin rosca, émbolo externo distal de goma que no permite
20-270-1 [JERINGA 50 ml filtraciones, graduado cada ml, adaptable a sondas de irrigacion estéril,
descartable
Camara de goteo transparente, 20 gotas/ml, valvula dosificadora de presién,
16-649-1 |EQUIPO DE VENOCLISIS filtro de 15 micras, linea de 180 cm, conector Luer Lock, libre de latex y DEHP
R (PHtalatos),regulador de flujo roller, puerto de acceso en Y, conector Luer Lock,
punzon ISO universal, estéril, descartable
. Hidrdfilo de algoddn al 100%, 90 cm x 100 m, de 16 hebras como minimo por
11-859-2 |GASA DE ALGODON L -
cm?2, absorbente con terminaciones laterales, no estéril, descartable
. De tela no tejida, polipropileno, con elastico en los bordes, plegable, resistente a
13-882-1 [GORRO QUIRURGICO, MUJER . « . -
fluidos, tamafio estandar, no estéril, descartable
13-882-2 |GORRO QUIRURGICO, HOMBRE De tela no tejida, polipropileno, con filtro de papel absorvente en la frente, tiras
para amarre, resistente a fluidos, tamafio estandar, no estéril, descartable
Tela no tejida de polipropileno, con filtro de tres pliegues, sujecion con tiras o
12-458-1 |MASCARILLA QUIRURGICA elastico, con barra nasal de aluminio cubierta, resistente a fluidos, antiestética,
hipoalergénico, no estéril, descartable
Tela no tejida, celulosa impermeable, resistente a fluidos corporales, mangas con
11-901-1 [BATA QUIRURGICA MANGA LARGA pufios reforzados elastizados de 5-10 cm de ancho, barrera bacteriana del 90%
como minimo, estéril, descartable
Recubierta de plastico, punta de acero inoxidable, punta tribiselada, estéril,
10-440-1 |[LANCETAS
descartable
Para determinacion de glucosa en sangre capilar, que cumplen dos tipos de
17-419-2 [TIRAS REACTIVAS PARA GLUCOSA . . " P
lectura: por equipo y visual, mediante una escala cromética
17-428-22 [APOSITO ADHESIVO TRANSPARENTE, 5,0 cm x 7,2 cm . . . . P -
Semipermeable, poliuretano, adhesivo hipoalergénico, estéril, descartable
. Carboximetilcelulosa sddica, cubierta de poliuretano, matriz de celulosa, gelatina
24-847-1 |APOSITO HIDROCOLOIDE, GRUESO, 10 cm x 10 cm . -
y pectina, estéril, descartable
. Carboximetilcelulosa sddica, cubierta de poliuretano, matriz de celulosa, gelatina
24-847-2 |APOSITO HIDROCOLOIDE, GRUESO, 15 cm x 15 cm . -
y pectina, estéril, descartable
. Carboximetilcelulosa sddica, cubierta de poliuretano, matriz de celulosa, gelatina
24-847-3 |APOSITO HIDROCOLOIDE, GRUESO, 20 cm x 20 cm . -
y pectina, estéril, descartable
4.829-5 APOSITO DE ALGINATO DE CALCIO Y SOCIO 7.5 cm x 12 Polisacarido natural derivado de la sales de calcio del acido alginico y sodio,
R cm estéril, descartable
. Polisacarido natural derivado de la sales de calcio del acido alginico y sodio,
24-829-4 [APOSITO DE ALGINATO DE CALCIO Y SOCIO 10 cm x 20 cm -
estéril, descartable
13-414-1 |ALGODON HIDROFILO 450 GM 100% con gran capacidad de absorcion, de fibra larga formado por superposicién
de capas, de estructura compacta, uniforme en su peso, hipoalergénico
i De latex/nitrilo, ambidiestro, hipoalergénico, 105 mm de largo, con polvo
11-882-1 |GUANTES DE EXAMINACION TALLA GRANDE -
absorbente, con reborde, no estéril, descartable
. De latex/nitrilo, ambidiestro, hipoalergénico, 105 mm de largo, con polvo
11-882-2 |GUANTES DE EXAMINACION TALLA MEDIANO -
absorbente, con reborde, no estéril, descartable
. - De latex/nitrilo, ambidiestro, hipoalergénico, 105 mm de largo, con polvo
11-882-3 |GUANTES DE EXAMINACION TALLA PEQUENO -
absorbente, con reborde, no estéril, descartable
PVC flexible grado médico, libre de latex, orificios laterales,arnés de aluminio,
12-712-2 |MICRONEBULIZADOR ADULTO tubuladura 2 m, recipiente con tapa de rosca, conector universal, tira elastica
para sujecion, estéril, descartable
Recipiente transparente de polipropileno, concentraciones de oxigeno entre 28%
12-047-2 |HUMIDIFICADOR TIPO VENTURI - 98 %, anillo amarillo incremental tipo Venturi, manguera corrugada, mascarilla
con cintas elasticas, estéril, descartable
PVC flexible grado médico, libre de latex, conector de entubado giro de 3609,
12-459-1 |MASCARILLA PARA TRAQUEOSTOMIA, ADULTO conector 22 mm para tubo corrugado, banda elastica ajustable, estéril,
descartable
12-448-2 |MASCARILLA DE OXiIGENO, ADULTO PVC flexible grado médico, libre de latex, orificios laterales, arnés de aluminio,
bolsa reservorio, tubuladura 2 m, tira eldstica para sujecion, estéril, descartable
. . PVC flexible grado médico, libre de latex, orificios laterales, extensién de tubo 2
12-448-4 |MASCARILLA DE OXIGENO, PEDIATRICA . P I -
m, tira eldstica para sujecion, estéril, descartable
Bigotera con diametro externo 4.00 mm, silicona 100%, libre de latex y PVC,
12-700-1 |CANULA NASAL DE OXIGENO, PEDIATRICO tubuladura de PVC transparente, longitud minima de 100-200 cm, estéril
descartable
Bigotera con diametro externo 3.00 mm, silicona 100%, libre de latex y PVC,
12-700-2 |CANULA NASAL DE OX{GENO, ADULTO tubuladura de PVC transparente, longitud minima 100-200 cm estéril,
descartable
De tela fuerte, impermeable, de color blanco, oxido de zinc,
10-030-13 [ESPARADRAPO COMUN resinas,lanolina,plastificante, antioxidante, 5 cm x 5 m, con adhesivo de acrilato
hipoalergénico, de facil rasgado en ambos sentidos
2.5 cm x 5 m, con adhesivo hipoalergénico distribuido uniformemente,
10-030-14 |ESPARADRAPO MICROPOROSO . R -
transpirable, resistente a la humedad, de facil rasgado.
- - Celulosa, polietileno, de alta capacidad de absorcidn, tela exterior impermeable,
11-239-1 |PANAL PARA ADULTO GRANDE, MEDIANO, PEQUENO . . .
cierre adhesivo a la altura de la cintura, descartable
A base de agua, glicerina, prolilenglicol, hidroxietilcelulosa, hipoalergénico,
12-401-1 |GEL LUBRICANTE .
incoloro
. PVC siliconizado, 1/4" x 1.8 m, hipoalergénico, con conectores en los extremos,
15-277-1 |MANGUERA PARA SUCCION -
estéril, descartable
1204 A Hule de alta resistencia, con tapa para evitar derramamiento, capacidad 2000-
éBI& I:.")E W&%F@X%Lﬁﬂé&%@ﬂ% CUIDADOS PALIATIVOS |2500ml
De caucho o tela impermeabilizada, boca ancha, empaque de caucho, didametro
12-082-1 |[BOLSA PARA HIELO

23 cm, capacidad 1500ml

Cloruro de Polivinilo, bolsa impresa, capacidad 1000ml, abertura con dispositivo
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Anexo 6. Administracién de farmacos por via subcutanea en cuidados
paliativos

Indicaciones de uso de la via subcutanea

La utilizacién de la via subcutanea estéa indicada en aquellas circunstancias en las que el paciente
no puede tomar la medicacion por via oral o cuando los sintomas no estan suficientemente
controlados por esta via. En la practica, las situaciones en las que la via subcutédnea se considera
como la opcion de primera eleccidon son: nauseas y vomitos incontrolados, disfagia grave,
sindrome de oclusion intestinal no candidato a tratamiento quirdrgico, sedacion paliativa, agi-
tacion, convulsiones y atencion en la agonia. Aunque poco frecuentes en la practica diaria, las
situaciones que desaconsejan la utilizacién de la via subcutanea para la administracion de far-
macos son la anasarca, los estados de shock y las coagulopatias severas.

Esta via tiene ventajas, es: comoda, econémica, menos dolorosa para el paciente, menos
agresiva, de facil manejo, tanto en la colocacién como en el mantenimiento por los familiares y
cuidadores, pocos efectos secundarios y complicaciones (hematoma, induracién, infeccién),
favorece el cuidado del paciente en su domicilio, mejora la autonomia y calidad de vida del
paciente, permite un buen control sintomatico, posibilita administrar diferentes farmacos.

Técnica para la utilizacion de la via subcutanea

La medicacién se puede administrar de dos maneras: en forma de bolos o en infusién continua
empleando los dispositivos (bombas de infusion) existentes en el mercado; estos ultimos son de
eleccién pues se evita el «efecto bolo» y permiten la administracion conjunta de mezclas de
diversos farmacos.

Las bombas de infusién pueden ser elastoméricas, mecénicas o electronicas dependiendo
del mecanismo utilizado. Muchas de ellas permiten ademas la administracion de farmacos en
bolos en caso de ser necesario (por dolor irruptivo, por ejemplo). En nuestro medio contamos con
bombas de infusién elastoméricas desechables.

Material necesario

« Catlhon No. 22 o mariposa (pericraneal) No. 23-25

« Tiras adhesivas y apositos transparentes

« Jeringas

« Bionector si coloca un catlhon

» Solucidn antiséptica (alcohol, povidona yodada)

» Solucion salina si usa una mariposa o una bomba de infusién
» Guantes no esteriles

+ Bomba de infusién si es posible (tome en cuenta el costo)

El procedimiento comienza con la explicacion al paciente y/o familiar. Se procede al lavado de
manos y a la insercién del catlhon o la mariposa en el tejido celular subcutaneo y su fijacion con
un aposito adhesivo transparente que permita visualizar la zona de puncién. Se coloca el
bionector en el caso de usar un cathlon. En caso de no contar con bionector se debe dejar el
tapon del catlhon fijado con esparadrapo, de facil acceso para el cuidador y/o paciente.

Las localizaciones anatémicas mas frecuentemente utilizadas son la toracica anterior
infraclavicular, la deltoidea, el abdomen y la cara anteroexterna del muslo, evitando las zonas con
alteraciones cutaneas (figura 1), en el sitio de insercion la piel debe estar intacta, evitar: la cintura
del paciente, la piel previamente irradiada, lugares cerca de articulaciones y miembros
edematosos. Elegir una zona con mas tejido subcutaneo en caso de paciente caquéctico.

En el caso de colocar la via en el brazo, el bionector o el extremo del tapdn del catlhon molesta en
el decubito lateral, por lo que se aconseja colocar ligeramente hacia la zona axilar para evitar la
presion cuando la persona esta en decubito lateral.

Es conveniente revisar periodicamente la zona de insercion del catlhon o la mariposa para la
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deteccion de problemas locales (induraciéon o edema, enrojecimiento, infeccion, hematoma) que
comprometan la absorcion de la medicacién o la salida accidental del catlhon o la mariposa,
cambiar el punto de insercién del catlhon o la mariposa cuando aparezcan problemas locales que
dificulten la absorcion y evitar la administracion en bolos de volimenes de medicacién mayores de
2 ml, pues es mas dolorosa y favorece la aparicion de induracién y eritema, sobre todo en el caso
de inyecciones repetidas.
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Figura 1. Zonas de puncién recomendadas para la via subcutanea
(modificada y reproducida con el permiso de Fisterra
http://www.fisterra.com/material/tecnicas/parenteral/subcutanea.asp)

1. Infraclavicular
2. Deltoidea

3. Abdomen

4. Muslo

Medicacién administrada por via subcutanea

Pueden administrarse varios farmacos simulthineamente aunque su compatibilidad en
un mismo dispositivo no estd bien establecida en muchas ocasiones

Tabla 1. Medicamentos mas utilizados por via SC en CP

Forma Indicaciones
farmacéuticay

concentracion

Medicamentos

Morfina Amp 1 ml= 10 mg Dolor, disnea

Amp 1 ml= 20 mg

Butilescopolamina (N -
Butilboromuro de hioscina)

Amp 1 ml =20 mg Estertores premortem, sialorrea,
secreciones respiratorias, obstruccion
intestinal

Convulsiones, sedacion paliativa

Midazolam Amp 3 ml =15 mg

Amp 5ml =5mg

Metoclopramida Amp 2 ml =10 mg Nauseay vomito

Haloperidol Amp 1 ml =5mg Nausea y vémito por opiodes, vémito en

la obstruccion intestinal, delirium

Levomepromazina Amp 1 ml =25mg Ansiedad/agitacion

Dexametasona Amp 1 ml=4mg Mdltiples indicaciones en CP
Ketorolaco Amp 1 ml =30 mg Dolor, fiebre

Octreoétida Amp 1 ml=0,1mg Obstruccion intestinal
Tramadol Amp 1 ml =50 mg Dolor

Amp 2 ml = 100mg
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Otros farmacos que han sido utlizados por via SC son: bupivacaina, buprenorfina,
calcitonina, ceftriaxona, clonazepam, escopolamina, fentanilo, furosemida, granisetrén,
hidromorfona, hidroxicina, ketamina, metadona y ondansetrén, entre otros.

Infusores

Los infusores son dispositivos especialmente disefiados para infundir la medicacion de forma
constante y continua. Su uso permite la mezcla de farmacos y su infusion simultanea por
via subcutanea. Existen en el mercado varios tipos de infusores: elastoméricos (con
mecanismo de balén), mecanicos (con mecanismo de resorte o de jeringa) y electrénicos
(con mecanismo de tipo peristaltico). Muchos de ellos permiten ademas la administracion
de farmacos en bolos en caso de ser necesario (por apariciéon de dolor irruptivo, por
ejemplo).

Al cargar el infusor se deben tener en cuenta las siguentes variables:

» El flujo de salida medido en ml/h
- El tiempo de autonomia: un dia, 5 dias o 7 dias, habitualmente

e El volumen total de llenado medido en ml, que esta en relaciébn con los dos
parametros anteriores. Asi, el volumen total de llenado de un infusor de un dia
con un flujo de salida de 2,1 ml/h es de 50 ml (2,1 mi/h x 24 h).

Con estas variables de referencia se calcula el volumen acumulado de los farmacos
a administrar en funcibn de sus presentaciones, completando la capacidad total del
dispositivo con suero fisiolégico o agua para inyeccion.

Ejemplo: un paciente precisa 50 mg de morfina, 5 mg de haloperidol y 30 mg de
metoclopramida al dia para el control de nausea y dolor. Disponemos de una bomba
elastomérica de 1 dia con un flujo de salida de 2,1 ml/hora y un volumen de llenado de 50 ml.

Preparacion:

* Morfina 50 mg = 5 ampollas de morfinade 10 mg en 1 ml=5ml

» Haloperidol 5 mg = 1 ampolla de 1 ml =1 ml

* Metoclopramida 30 mg = 3 ampollas de 2 ml = 6 ml

En total, la medicacién ocupa un volumen de 12 ml; el volumen de suero fisiolodgico

gue emplearemos para llenar la bomba son 38 ml de suero fisiolégico (50 ml volumen total
— 12 ml de medicacion).
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Compatibilidad de mezclas

< En nuestro medio la dilucion se realiza generalmente en suero fisiologico, por su
tonicidad mas proxima a la fisioldgica, salvo para farmacos como diamorfina o
ciclicina en los que se recomienda la dilucion en agua para inyeccion (diamorfina es
un farmaco ampliamente utilizado en paises anglosajones pero no esta
disponible en nuestro medio). El agua para inyeccion presenta menor riesgo de
precipitacion, por lo que algunas fuentes recomiendan su uso cuando se realizan
mezclas de varios farmacos (salvo cuando se utiliza octreétida o ketamina); se
aconseja también diluir las mezclas con el objeto de reducir el riesgo de
precipitacion.

- Dexametasona y ketorolaco no deben ser mezclados con otros farmacos.

 Es aconsejable desechar cualquier mezcla que produzca precipitados o turbidez
de la solucioén.

e Se recomienda no mezclar mas de tres farmacos por el riesgo aumentado de
precipitacion de la solucién resultante.

Las mezclas mas utilizadas son la que incluye morfina, butilboromuro de hioscina y
midazolam, empleada habitualmente en la situacién de agonia, yla compuesta por morfina,
haloperidol y N-butilbromuro de hioscina, utilizada para el tratamiento paliativo del
sindrome de obstruccion intestinal maligna.

En la tabla 2, modificada de Porta et al.,, se muestran algunas de las mezclas de 3
farmacos compatibles utilizadas en la practica clinica que incluyen morfina. Se puede
consultar informa- cibn acerca de la compatibiidad de mezclas en la direccion
http://mww.pallcare.info/

Tabla 2. Mezclas compatibles de tres medicamentos que incluyen morfina

Morfina Haloperidol N-Butilbromuro de hioscina
Morfina Haloperidol N-Butilbromuro de hioscina
Morfina Haloperidol Midazolam
Morfina Haloperidol Octreo6trida
Morfina N-Butilbromuro de hioscina Midazolam
Morfina N-Butilbromuro de hioscina Midazolam
Morfina Metoclopramida Midazolam
Morfina Levomepromazina Midazolam
Morfina Levomepromazina N-Butilbromuro de hioscina

Este anexo se ha elaborado en base a las siguientes referencias:

1. Porta-Sales J, Gomez-Batiste X, Tuca A, editores. Manual de control de sintomas en
pacientes con cancer avanzado y terminal. Madrid: Editorial Aran; 2004.

2. NHS Greater Glasgow, Acute Services Division, Palliative Care Practice Development
Team. Guidelines for the use of Subcutaneous Medications in Palliative Care. March
2007 Disponible en:
http://www.palliativecareglasgow.info/pdf/guidelines_subcutaneous_meds_corrected.pdf

3. Department of Pharmacy, Auckland District Health Board. Compatibility of syringe drives
admixtures for continuo- us subcutaneous infusion. Disponible en:
http://www.nzhpa.org.nz/SDAdCompProj.pdf

4. Dickman A, Scheneider J, Varga J: The Syringe Driver. Continuous subcutaneous

infusions in palliative care.

Oxford University Press. Second edition. 2005.
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Anexo 7. Dosificacion de opioides en el dolor
Equivalencia aproximada entre opioides

El factor de conversion con respecto a morfina oral o en mg respecto a una dosis de 30
mg de morfina oral:

Farmaco Dosis equivalente aproximada Factor de c;onversién
(mg)* aproximado*
Morfina oral 30 mg 1
Morfina SC, IM, IV 10-15 mg 2a3
Oxicodona 15 mg 2
Metadona** variable variable
Codeina*** 300-360 mg 10a12
Dihidrocodeina*** 300-360 mg 10al2
Tramadol 300 5

(*) Los factores de conversion y dosis equivalentes son sélo orientativos, por lo que es
necesario monitorizar la respuesta al pasar de un opioide a otro.
(*) Metadona: marcadas diferencias entre individuos entre su semivida plasmatica, la potencia
analgésicay la duracién de accion.
(***) Poca informacién disponible; segln otras fuentes el factor de conversién
para codeina es de 7.

Ejemplo: en un paciente que toma tramadol a dosis de 100 mg cada 6 horas (=400
mg/dia), para pasar a morfina se le aplica el factor de conversién 400 mg/5 = 80 mg de
morfina oral al dia.

Dosificacion con morfina oral

- Es el opiode de eleccién.

» Para ajustar la dosis se recomienda comenzar con comprimidos de liberaciéon inmediata o
solucién oral de morfina, a dosis de 5-10 mg/4 h para sustituir un analgésico de menor
potencia (como el paracetamol), y a dosis 10-20 mg o méas para reemplazar a un opioide
débil (como codeina). Se va subiendo la dosis en un 25-50% de la dosis diaria (p. €j.: de 50
mg/dia a 75 mg/dia) hasta que se controlen los sintomas. Cuando el paciente lleve 2-3 dias
sin dolor, se recomienda pasar a morfina de liberacién retardada (calculando la dosis total
diaria y administrandola en dos tomas al dia).

» Se deben pautar siempre dosis de rescate de morfina de liberacion inmediata (15% de la
dosis diaria, es decir, 1/6).

» La necesidad de mas de tres dosis de rescate al dia obliga a aumentar la dosis de morfina
de liberacioén retardada (25-50% de la dosis diaria).

- Otra opcién es comenzar con los comprimidos de liberacién retardada, 10-20 mg/12
horas para sustituir a analgésicos como paracetamol, y con 20-30 mg/12 horas para
sustituir a opioides débiles, aunque no es la opcion mas recomendada.

- Parapasar de la viaoral ala SC se divide la dosis total entre dos.
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Dosificacion de oxicodona

* No es el opioide de eleccion.
» 10 mg de oxicodona oral equivalen a 20 mg de morfina oral.

- En pacientes que no han tomado opioides, la dosis inicial es de 10 mg cada 12 horas.
Se debera titular la dosis, con incrementos del 25-50%. La necesidad de una medicacion
de rescate de mas de dos veces al dia indica que debe aumentarse la dosis.

Via transdermica
Indicaciones:

» Cuando la via oral no es adecuada (preferencias del paciente, trastornos gastrointestinales,
problemas de deglucion).

* Morfina no se tolera (estrefiimiento, somnolencia, confusion, etc.).
+ Existen problemas de cumplimiento.

Contraindicaciones:

Los parches no son adecuados en pacientes con dolor agudo, inestable o con marcado
componente irruptivo.

Anasarca.
Enfermedades dermatoldgicas generalizadas.

Dosificacion con fentanilo transdérmico

Los parches de fentanilo son utiles cuando:

- La via oral no es adecuada (preferencias del paciente, trastornos gastrointestinales,
problemas de deglucion).

e Morfina no se tolera (estrefiimiento, somnolencia,

confusion, etc.).

. Existen problemas de
cumplimiento.
Consideraciones:

= Los parches no son adecuados en pacientes con dolor inestable o con marcado
componente irruptivo.

« Fentanilo es un opioide

potente.

= Su inicio de accién es mas lento, lo que obliga a cubrir las necesidades de analgésicos
en la fase inicial (12-15h).

= Su accion residual persiste hasta 17 horas después de retirar el parche, lo que es un
inconveniente en caso de toxicidad.

Dosificacion en pacientes sin tratamiento previo con opioides:

Deberé iniciarse el tratamiento con un parche de 25 microgramos/hora cada 3 dias y
pautar rescate con morfina oral de liberacién rapida (15% de la dosis equivalente de
morfina, es decir, 1/6) o fentanilo oral transmucosa. Si el dolor no se controla bien o
requiere mas de 3 dosis de rescate al dia, se incrementa la dosis en 12-25 mcg/h, y asi
sucesivamente hasta alcanzar la dosis eficaz.

Es importante la rotacién de las zonas cutaneas de aplicacién, colocarlo en superficies
lisas, limpias, secas y poco pilosas.
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Dosificacion en pacientes previamente tratados con morfina:

e Calcular las necesidades analgésicas de morfina de las 24 horas

previas.

= Convertir estas cantidades a la dosis de fentanilo equianalgésica utilizando la tabla de
conversion de morfina a fentanilo (ver tablas de conversién: la tabla de conversién de la
ficha técnica de fentanilo es mas Util para dosis altas de opioides; se adjunta también la
tabla de conversion de la Guia de Prescripcion Terapéutica, mas practica para dosis
menores de opioides).

= Existe también una regla aproximativa que consiste en calcular el parche de fentanilo
correspondiente a la mitad de la dosis diaria de morfina oral; y en caso de precisar altas
dosis de morfina, el ratio sera mas conservador, un tercio; por ejemplo, si el paciente
precisa 600 mg de morfina oral, el parche a utilizar serd de «200» (dos parches de «100»).

» El parche tarda unas 12 horas en hacer efecto. Por ello, junto con el primer parche se
debe administrar la ultima dosis de morfina retardada o tres dosis cada 4 h si estaban
tratadas con morfina de liberaciéon inmediata.

= EJEMPLO: en un paciente que toma 60 mg de morfina diarios (con morfina oral retardada
administrada en dos tomas), el equivalente seria un parche de fentanilo «25», que se
administraria junto con la ultima dosis de 30 mg de morfina oral retardada.

Manejo del dolor irruptivo con fentanilo oral transmucosa (OT):
= Indicado s6lo en el dolor irruptivo en pacientes que reciben
opioides.
= Su accion es rapida y corta (15 minutos-4
horas).

* No existe correlacion entre la dosis de mantenimiento empleada y la dosis eficaz de
fentanilo OT.

« Rango de dosis: 200-1600

mcg.

- La dosis adecuada para cada paciente se determina de forma individual y no puede
predecirse a partir de la dosis de mantenimiento del opioide. Generalmente se
comienza con 200 mcg. Se re- comienda controlar al paciente hasta una dosis que
ofrezca analgesia adecuada y utilizar después una unidad de dosis por episodio de dolor
irruptivo («dosis eficaz»). Si requiere mas de 4 unidades (dosis maxima): ajustar el
tratamiento de fondo.
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Para retirar los parches de fentanilo y pasar a morfina:

- Tras la retirada del parche, permanece un reservorio que continta liberando el farmaco
durante unas 17 horas.

« Paralas primeras 12-24 horas se recomienda utilizar Ginicamente medicacién de rescate,
y después pasar a morfina oral retardada. Vigilar posibles signos de toxicidad.

= Si se va a utilizar una bomba de infusién, esperar al menos 12 horas y después utilizar
una dosis reducida durante las siguientes 12 horas.

< EJEMPLO: en un paciente que esté con parches de fentanilo «25» y que requiera una
dosis de rescate (por ejemplo, una dosis de 15 mg morfina de liberacion inmediata), la
dosis total diaria de morfina serd = 90 mg (equivalente a fentanilo «25» ) + 15 mg de
morfina = 105 mg de morfina oral retardada (administrada en dos dosis). Si se va a pasar
ala via SC: se divide la dosis oral entre dos (105/2 = 52,5mg/dia).

Fentanilo en pacientes en fase ag6nica:

En el caso de pacientes en fase agénica con dolor no controlado y que no pueden tomar
medicacién por via oral, se recomienda:

= Continuar cambiando los parches de fentanilo cada 3 dias.
< Si se requiere analgesia adicional, utilizar ademas morfina por via subcutanea.

Tabla de conversion de morfina oral a fentanilo transdérmico

Morfina oral 90 mg/dia = parche fentanilo
«25» Morfina oral 180 mg/dia = parche
fentanilo «50» Morfina oral 270 mg/dia =
parche fentanilo «75» Morfina oral 360

mg/dia = parche fentanilo «100»

Fuente: Guia de Prescripcion Terapéutica. Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Tabla de conversiéon de morfina oral a fentanilo transdérmico

Morfina Dosis de fentanilo
oral transdérmico
24-horas (microgramos/hora)
<135 25
135-224 50
225-314 75
315-404 100
405-494 125
495-584 150
585-674 175
675-764 200
765-854 225
855-944 250
945-1034 275
1035-1124 300

Fuente: Ficha Técnica.
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Dosificacion con buprenofina transdérmica

Consideraciones:
= No es el opioide de eleccién, ya que cuenta con pocos estudios y experiencia

limitada.

. Tiene techo
analgésico.

= No es adecuado para el dolor
agudo.

= Retirada del parche: como regla general no debe administrarse otro opioide en las 24

horas posteriores a la retirada del parche de buprenorfina.
Dosificacion en pacientes previamente tratados con morfina:

= Calcular las necesidades analgésicas de las 24 horas

previas.

= Convertir estas cantidades a la dosis de buprenorfina equianalgésica utilizando la tabla
de conversion de morfina a buprenorfina.

< Pautar medicacién de rescate, utilizando buprenorfina sublingual (1 0 2 comprimidos
sublinguales de 0,2 mg cada 24 horas ademas del parche).

Tabla de conversién de morfina oral a buprenorfina
transdérmica

Morfina oral 30-60 mg/dia = parche buprenorfina de 35 mcg/h Morfina

oral 90 mg/dia = parche buprenorfina de 52,5 mcg/h Morfina oral 120

mg/dia = parche buprenorfina de 70 mcg/h Morfina oral 240 mg/dia = 2

parches buprenorfina de 70 mcgrh

Para la elaboracion de este anexo, ademas de la bibliografia del capitulo
correspondiente de la GPC, se han usado las siguientes referencias:

1. Kirsten Auret. Pain management in palliative care. An update. Australian Family
Physician. 2006; 35(10):762.

2. Hanks GW, Conno F, Cherny N, Hanna M, Kalso E, McQuay HJ, Mercadante
S,Meynadier J, Poulain P, Ripamonti C, Radbruch L, Casas JR, Sawe J, Twycross
RG,Ventafridda V; Expert Working Group of the Research Network of the European
Association for Palliative Care. Morphine and alternative opioids in cancer pain: the EAPC

recommendations. Br J Cancer. 2001;84(5):587-93.

3. Guia de Prescripcion Terapéutica. Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos

Sanitarios. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2006.
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Anexo 8. Glosario y abreviaturas

Glosario

AGREE:
(Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe): Iniciativa internacional
para facilitar el disefio y evaluacién de guias de practica clinica

Agonia:

Estado que precede a la muerte en aquellas enfermedades en que la vida se extingue
gradualmente. Se caracteriza por la aparicion de un deterioro fisico general, que suele
ser rapidamente progresivo, evidenciandose un incremento de la debilidad, postracion
y disminucién del nivel de alerta, con el consecuente aumento del niamero de horas de
cama, disminucién de la ingesta y alteracién de las constantes vitales; tendencia
progresiva a la hipotension, taquicardia y oliguria, con percepcion de muer- te inminente
por parte del paciente, familia y equipo de profesionales sanitarios.

Autonomia (principio de):
Considera que toda persona tiene el derecho a disponer libre- mente y a actuar
conforme a los principios que han regido su vida.

Calidad de vida:
La percepcion subjetiva de un individuo de vivir en condiciones dignas.
Responde a las aspiraciones y a los mdximos que una persona se quiere dar para si.

CAMPAS-R:

Instrumento utilizado para monitorizar en forma prospectiva sintomas en pacientes bajo
cuidados paliativos domiciliarios. Utilizando escalas visuales anédlogas mide la severidad e
interferencia de: dolor, nauseas, vémitos, estrefiimiento, fatiga, disnea, ansiedad y
depresion.

Cochrane Library:
Base de datos sobre efectividad producida por la Colaboraciéon Cochrane, compuesta
entre otras por las revisiones sistematicas originales de esta organizacion.

Comité de ética:

Toda comisidn consultiva e interdisciplinar, al servicio de los profesionales y usuarios de
una institucién sanitaria, creada para analizar y asesorar en la resoluciéon de los posibles
conflictos éticos que se producen a consecuencia de la labor asistencial, y cuyo objetivo
es mejorar la calidad de dicha asistencia sanitaria.

Ensayo clinico aleatorizado:

Es un disefio de estudio en el que los sujetos son aleatoria- mente asignados a dos
grupos: uno (grupo experimental) recibe el tratamiento que se esta probando y el otro
(grupo de comparacion o control) recibe un tratamiento estandar (o a veces un
placebo). Los dos grupos son seguidos para observar cualquier diferencia en los
resultados. Asi se evalla la eficacia del tratamiento.

Estudio de cohortes:

Consiste en el seguimiento de una o mas cohortes de individuos que presenta diferentes
grados de exposicion a un factor de riesgo, en quienes se mide la aparicion de la
enfermedad o condiciéon en estudio.

Estudio de casos-control:

Estudio que identifica a personas con una enfermedad (casos), por ejemplo cancer de
pulmén, ylos compara con un grupo sin la enfermedad (control) La relacion entre uno o
varios factores (por ejemplo el tabaco) relacionados con la enfermedad se examina
comparando la frecuencia de exposicibn a éste u otros factores entre los casos y los
controles.
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Estudio Transversal-Descriptivo:

Es aquél que describe la frecuencia de un evento o de una exposiciébn en un momento
determinado (medicién Unica). Permite examinar la relacién entre un factor de riesgo (o
exposicién) y un efecto (o resultado) en una poblacion definida y en un momento
determinado (un corte). Llamadostambién estudios de prevalencia.

Eutanasia:

El acto que tiene por objeto terminar deliberadamente con la vida de un paciente con
enfermedad terminal o irreversible, que padece sufrimientos que él vive como
intolerables, y a peticibn expresa de éste.

Eutanasia activa, positiva u occisiva:
Son acciones encaminadas a producir deliberadamente la muerte de un paciente que
sufre de manera intolerable.

Eutanasia pasiva, negativa o lenitiva:

Consiste en la omision o suspension de actitudes terapéuticas que prolonguen la vida de
un paciente que se encuentra en situacion de enfermedad terminal o irreversible. Es lo
que hoy se denomina limitacion del esfuerzo terapéutico.

Embase:
Base de datos europea (holandesa) producida por Excerpta Médica con contenido de
medicina clinica y farmacologia.

Especificidad:
Es la proporcién (o porcentaje) de personas realmente sanas que tienen un resultado del
test negativo. Es decir, la proporcion de verdaderos negativos.

Futilidad:

Caracteristica atribuida a un tratamiento médico que se considera inGtil porque su objetivo
para proveer un beneficio al paciente tiene altas probabilidades de fracasar y porque sus
raras excepciones se valoran como azarosas Yy, por tanto, no pueden considerarse como
argumento para tomar una decisién clinica. Se ha considerado que esta definicion atiende
a dos aspectos: uno, las altas probabilidades de fracasar (cuantitativo); otro, el beneficio
del paciente (cualitativo). Otra definicion: aquel tratamiento que no satisface las
expectativas puestas en él o que simplemente resulta ineficaz.

Grupo focal:

Es una técnica conversacional para la obtencion de informacion en la investigacion
cualitativa, y como tal responde a los criterios de muestreo intencionado, flexibilidad y
circularidad propios de dicha metodologia. Consiste en una entrevista grupal en la que
los participantes entre 5y 10 exponen y discuten sus valoraciones en torno a un tema
propuesto por el investigador-moderador. El guién es abierto o semiestructurado y lo
tratado en el grupo se graba y se transcribe para su posterior andlisis.

Heterogeneidad:
Ver «Homogeneidad».

Homogeneidad:

Significa «similaridad». Se dice que dos o méas estudios son homogéneos si sus
resultados no varian entre si mas de lo que puede esperarse por azar. Lo opuesto a
homogeneidad es heterogeneidad.

Intervalo de confianza:

Es el intervalo dentro del que se encuentra la verdadera magnitud del efecto (nunca
conocida exactamente) con un grado prefijado de seguridad o confianza. A menudo se
habla de «intervalo de confianza al 95%» (0 «limites de confianza al 95%»). Quiere decir
gue dentro de ese intervalo se encontraria el verdadero valor en el 95% los casos.
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Investigacion cualitativa:

Es una metodologia que comprende una pluralidad de corrientes teéricas, métodos y
técnicas, y se caracteriza basicamente por estudiar los fenédmenos en su contexto natural,
intentando encontrar el sentido o la interpretacion de los mismos a partir de los
significados que las personas les conceden. Para ello se sirve de los materiales empiricos
(entrevistas, observaciones, textos, etc.) que mejor puedan describir las situaciones tanto
rutinarias como problematicas, y lo que significan en las vidas de los individuos.

Limitacion del esfuerzo terapéutico:

La decision de restringir o cancelar algun tipo de medidas cuando se percibe una
desproporcién entre los fines y los medios terapéuticos, con el objeto de no caer en la
obstinacién terapéutica.

Medline:
Base de datos predominantemente clinica producida por la National Library of Medicine
de EEUU disponible en CD-Rom e Internet (PubMed).

Metaandlisis:

Es una técnica estadistica que permite integrar los resultados de diferentes estudios
(estudios de test diagnésticos, ensayos clinicos, estudios de cohortes, etc.) en un Unico
estimador, dando mas peso a los resultados de los estudios mas grandes.

NICE:

Forma parte del NHS («National Health Service» de Inglaterra). Su papel es proveer a
médicos, pacientes y al publico en general de la mejor evidencia disponible, funda-
mentalmente en forma de guias clinicas.

NNT/NNH:

Es una medida de la eficacia de un tratamiento: el nUmero de personas que se
necesitaria tratar (NNT) con un tratamiento especifico para producir, 0 evitar, un
evento adicional. Del mismo modo se define el nimero necesario para perjudicar o
«number needed to harm» (NNH) para evaluar efectos indeseables.

Odds Ratio (OR):

Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el efecto del tratamiento no
es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (0 menor) que 1, el efecto del
tratamiento es mayor (o menor) que el del control. Nétese que el efecto que se esta
midiendo puede ser adverso (p.e. muerte, discapacidad) o deseable (p. e. dejar de
fumar).

Proporcionalidad (criterio de):

Es el andlisis entre los efectos positivos del tratamiento o de los métodos de diagndstico
y los negativos —como las cargas que pueden suponer los efectos secundarios o el dolor
gue se pueda generar—. Es un criterio de buena practica clinica que le corresponde
hacer al profesional. A través del criterio de porcionalidad se sabra si el tratamiento
médico o quirdrgico propuesto origina mayor beneficio al enfermo.

Regla de Prediccion Clinica:

Es una herramienta clinica que cuantifica la contribucién individual de varios
componentes de la historia clinica, exploracion fisica y resultados de laboratorio u otras
variables sobre el diagnostico, el prondstico o la respuesta mas probable a un
tratamiento en un paciente concreto.

Revision sistematica (RS):
Es una revisibn en la que la evidencia sobre un tema ha sido sistematicamente
identificada, evaluada y resumida de acuerdo a unos criterios pre- determinados. Puede
incluir o no el metaandlisis.

Riesgo Relativo (RR):

El cociente entre la tasa de eventos en el grupo tratamiento y con- trol. Su valor sigue la
misma interpretacion que la OR.
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SIGN:
Agencia escocesa mutidisciplinaria que elabora guias de practica clinica basadas en la
evidencia, asi como documentos metodoldgicos sobre el disefio de las mismas.

Sufrimiento:

Es un complejo estado afectivo y cognitivo negativo, caracterizado por la sensacion
que tiene el individuo de sentirse amenazado en su integridad, por el sentimiento de
impotencia para hacer frente a dicha amenaza y por el agotamiento de los recursos
personales y psicosociales que le permitirian afrontarla.

Los términos relacionados con aspectos metodologicos se basan en el glosario de

CASPe (programa de habilidades en lectura critica en Espafia), en http://www.redcaspe.
org/homecasp.asp.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS



Abreviaturas

ADT
AECC

AINE

AP

BPI

BZD

CAM
CAM-ICU
CBD
CCOMS-ICO

CDS
CEA
CM
CMM
cP
CRQ-D
SGRQ
DA

DP
DSM-IV
ECA
EGG
EORTC QLQ-C15-PAL

EPOC

ESAD

ESAS

Escala ADL
Escala CARING

Escala ECOG
Escala FAST
Escala MSAS
Escala PACSLAC

EVA
FEV
FFV
Gl
GPC

Antidepresivos triciclicos

Asociacion Espariola contra el Cancer AHRQ

Agency for Healthcare Research and Quality
Antiinflamatorios no esteroideos

Atencién primaria

Brief Pain Inventory

Benzodiazepinas

Confussion Assessment Method

Confussion Assessment Method for the Intensive Care Unit
Cuestionario Breve del Dolor

Centro colaborador de la Organizacion Mundial de Salud - Instituto
Catalan de oncologia

Cancer Dypsnea Scale

Comité de ética asistencial

Compresién medular

Compresion medular maligna

Cuidados paliativos

Chronic Respiratory Questionnaire Dypsnea Subscale
Sant George’s Respiratory Questionnaire
Decisiones anticipadas

Directrices previas

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Ensayo clinico aleatorizado

Electrocardiograma

European Organisation for Research and Treatment of Cancer
questionnaire for cancer patients in palliative care

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Equipos de soporte de atencion domiciliaria

Edmonton Symptom Assessment System

Activities of Daily Living

Cancer, Admissions, Residence in a nursing home, Intensive
care unit, Noncancer hospice Guidelines

Eastern Cooperative Oncology Group

Functional Assessment Staging

Memorial Symptom Assessment Scale

Pain Assessment Checklist for Senior with Limited Ability to
Communicate.

Escala visual analdgica
Volumen espiratorio forzado
Fase final de la vida
Gastrointestinal

Guia de practica clinica

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS



HADS
IASP
ICC
ICSI
IECA
IM
IMC
INR

IP

ISR N
ISRS
\%
MANE
MDAS

NECPAL
NHPCO
NRS

OoIM
OMS
ovCs
PADES
PaP Score
PMA
PPI
RCOPE
RCP
RMN

RS

SBI

SC

SCS
SDS
SIDA
SIGN
SNC
TAC
TIPS
ucCl
UPP

VA

Hospital Anxiety and Depression Scale

International Association for the Study of Pain
Insuficiencia cardiaca congestiva

Institute for Clinical Systems Improvement
Inhibidor del enzima conversor de la angiotensina
Intramuscular

indice de masa corporal

International Normalised Ratio

Instrucciones previas

Inhibidores de la recaptaciéon de serotonina noradrenalina
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
Intravenoso

Morrow Assessment of Nausea and Emesis

Memorial Delirium Assessment Tool MELD

Model for End Liver Disease

Necesidades paliativas

US National Hospice Palliative Care Organization
Numeric Rating Scale. NYHA

New York Heart Association

Obstruccion intestinal maligna

Organizacion Mundial de la Salud
Obstruccion de la vena cava superior
Programa de atencion domiciliaria y equipos de soporte
Palliative Prognostic Score

Prétesis metalicas autoexpandibles

Palliative Prognostic Index

Brief Measure of Religious Coping

Respiratory compensation point

Resonancia magnética nuclear

Revision sistemética

System of Belief Inventory

Subcutaneo

Sindrome de compresion medular

Symptom Distress Scale

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Sistema nervioso central

Tomografia axial computarizada

Transjugular intrahepatic portosystemic shunt
Unidad de cuidados intensivos

Ulceras por presion

Voluntades anticipadas
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