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~rologo

s un verdadero placer que un grupo de autores de la categoria de los que elabo-
—— ran este Manual me soliciten que desde mi posicion de Consejero de Sanidad y
Politicas Sociales lo prologue. Gracias a los autores que ponen en mis manos la
responsabilidad de prologar un Manual de la solvencia técnica y cientifica del mismo.

Hace ya algunos afios que en la Comunidad Autdbnoma de Extremadura, un grupo de
profesionales, con el liderazgo de los Servicios Centrales del Servicio Extremefio de
Salud pusieron en marcha lo que hoy es una exitosa red de cuidados paliativos en
Extremadura. Parte del éxito del desarrollo de esta red es la vocacion de los profesio-
nales que en ella trabajan por mantener un modelo de formacion y de desarrollo de la
medicina paliativa, de la practica paliativa, independientemente del nivel de atencion al
paciente que lo necesita y al profesional que lo atiende.

Hoy la red cuenta con “complementos” muy importantes que no son asistenciales, alrede-
dor de la red de cuidados paliativos se formd un grupo de profesionales que lucharon por la
red de voluntariado que hoy es un éxito, otro grupo por el desarrollo de estandares de cali-
dad para el proceso de atencion que nos ha llevado a cotas excelentes, y lo mas importante
un grupo de investigacion, y mas de innovacion que ha permitido que la red de cuidados
paliativos en Extremadura esté viva, permanezca activa y tenga siempre elementos que dar-
nos a los politicos para evolucionar. Sin estos elementos, la red desconozco si hoy estaria
viva o no, de lo que estoy seguro que no habriamos tenido el éxito asistencial que hoy tiene.

Un ejemplo de este interés cientifico es sin duda alguna este manual que aun abordan-
do el tratamiento, no deja de lado otras cuestiones que de forma holistica se necesitan
para atender a los pacientes que se encuentran al final de su vida. Poco importan los
numeros en este programa, mucho importa la calidad y la ciencia, y mucho mas la em-
patia y la forma de proporcionar lo que la ciencia nos dice que es lo adecuado, pero que
siempre en estos casos debe respetar las creencias de los pacientes.

No espere encontrar el lector un prontuario sobre como tratar los sintomas, los mas o
menos rebeldes en determinados momentos de la evolucion de la enfermedad. El lector
debe seguir lo que dice el manual, debe seguir las evidencias que el manual pone a su
disposicion y ahora aplicarlo en base a las creencias de los pacientes y las necesidades
de los mismos. Esa que es la esencia de la medicina o la practica basada en la eviden-
cia, se hace aun mas necesaria en momentos del final de la vida. Los autores lo han
tenido en cuenta, porque lo saben, saben que los analgésicos, independientemente del
escalon, no son nada sin la empatia, sin la motivacion y sin la eleccion libre del paciente
y su familia.
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El Manual aporta desde la experiencia de los autores y desde la evidencia
cientifica pautas de tratamiento que dan seguridad a los que utilicen el ma-
nual, pero al mismo tiempo nos hace reflexionar sobre la aplicacion de los
mismos, en un ambiente de incertidumbre, como es el ambiente del cuida-
do, frente al ambiente de la curacion.

Espero que el lector/profesional encuentre en este Manual lo necesario para
fortalecer sus conocimientos y habilidades en la practica paliativa, gracias
al grupo de tratamiento de la Red de Cuidados Paliativos de Extremadura
por su claridad, por su trabajo de sistematizacion y por su experiencia,
compartirlo habla de su vocacion y de su valor profesional.

José Maria Vergeles Blanca
Consejero de Sanidad y Politicas Sociales



Presentacion

engo el honor de presentaros el primer manual del programa regional de
cuidados paliativos de Extremadura.

Esta publicacion pretende recoger el abordaje multidisciplinar de los
problemas relacionados con los pacientes en fase final de vida y sus familias
desde el punto de vista de la evidencia disponible, asi como de la experiencia
labrada en la trayectoria de los profesionales del programa regional en los 15
anos de andadura.

Desde que en el ano 2002, se pone en marcha el Programa Regional de
Cuidados Paliativos de Extremadura, se conforma una red de atencion con-
tinua e integrada en todos los niveles asistenciales del sistema sanitario con
el objetivo de acompanar a los pacientes en fase avanzada de enfermedad
y sus familias, para minimizar el sufrimiento y garantizando asi una atencion
de calidad de forma eficiente y equitativa pero que ha de seguir avanzando
y desarrollandose para adaptarse a las necesidades de nuestro medio.

Ya son mas de 60000 pacientes y familias atendidos desde la creacion de
los Equipos de Soporte de Cuidados Paliativos en el 2003, atendiendo a las
necesidades mas complejas de la persona y sus familias y garantizando la
asistencia de calidad, en cualquier lugar de nuestra region, con un modelo de
atencion compartida con el resto de profesionales.

Todo los implicados, compartimos sus temores, sus necesidades consideran-
donos privilegiados, con la enorme satisfaccion de lograr conseguir alivio y paz
como uno de nuestros objetivos.

Quiero hacer especial mencion al Grupo de Tratamiento del PRCPEXx con-
formado por profesionales de todos los equipos de Cuidados Paliativos de
Extremadura y que ha actuado como grupo redactor de este manual; gracias
a su teson, esfuerzo, constancia, profesionalidad y perseverancia han hecho
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realidad esta publicacion que es reflejo de nuestro dia a dia con el animo de
seguir trabajando por una atencion y cuidados de calidad.

Unos cuidados que son el reflejo de tres aspectos como nos recordaba la

Dra. Cicely Saunders: la calidad de la vida (libre de sufrimiento), el valor de la

vida (la historia viva de cada persona) y el significado de la vida (lo espiritual, lo
trascendental).

M? José Redondo Moralo

Coordinadora del Programa Regional

de Cuidados Paliativos de Extremadura
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Principios de los
Cuidados Paliativos

Martin Fuentes de la Rosa MA, Redondo Moralo MJ

INTRODUCCION' 258

Los cuidados paliativos tienen como objetivo fundamental CUIDAR a los
pacientes que se encuentran en la fase mas avanzada de su enfermedad,
ya sea oncolégica o no oncolégica. En el cuidado del paciente estan ple-
namente implicados la familia o cuidadores, por lo que ellos también son
objetivo de nuestra atencion. Esta situacion origina que nuestra actuacion
profesional no termine con el fallecimiento del paciente, si no que continue-
mos atendiendo a la familia en el proceso de duelo.

El sistema sanitario publico garantiza la atencion de estos pacientes y sus
familias mediante los recursos existentes, equipos de atencién primaria y
especializada, pero existen casos de alta complejidad que requieren la in-
tervencion de recursos especificos, multidisciplinares y capacitados com-
puestos por médicos, enfermeros, psicologos y trabajadores sociales, que
en nuestra comunidad son los Equipos de Soporte de Cuidados Paliativos.
Estos equipos trabajan alli donde se encuentre el enfermo (hospital, domi-
cilio o Centro sociosanitario) y en estrecha colaboracion con los recursos
existentes.

También es necesaria la implicacion y colaboracion de otros profesionales
que integran la asistencia en general como farmacéuticos, fisioterapeutas
0 nutricionistas, asi como los recursos sociales y la propia comunidad con
los voluntarios y movimientos sociales en general (ONGs).

Es importante entender que para dar una asistencia de calidad es preciso
cambiar el concepto tradicional de CURAR por el concepto de CUIDAR.

_17-
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ENFERMEDAD TERMINAL' 285 7.9

Segun la Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos (SECPAL) se caracteriza
por:

1. La presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.
2. Con falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico.

3. Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples, multi-
factoriales y cambiantes.

4. Gran impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, implicita o no, de la muerte.

5. Prondstico de vida muy limitado.

Esta compleja situacion hace que pacientes y familias tengan una gran nece-
sidad de soporte ya que aumenta notablemente la demanda de atencion. Por
tanto es necesaria la formacion especifica en esta disciplina para poder dar
una respuesta adecuada, rapida y de calidad a dicha necesidad.

CUIDADOS PALIATIVOS #

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define como “el enfoque

que mejora la calidad de vida de los pacientes y familias que se enfrentan a

los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a tra-

vés de la prevencion y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion

temprana y la impecable evaluacion y tratamiento del dolor y otros problema

fisicos, psicosociales y espirituales”. La OMS también relaciona las siguientes

caracteristicas:

1. Proporciona alivio del dolor y otros sintomas angustiantes.

2. Afirman la vida y consideran que morir es un proceso normal.

3. No tienen la intencion de apresurar o posponer la muerte.

4. Integran los aspectos psicoldgicos y espirituales de la atencion al paciente.

5. Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir lo mas ac-
tivamente posible hasta la muerte.

6. Ofrecen apoyo a la familia para sobrellevar la enfermedad del paciente y su
propio duelo.

—-18 —
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7. Mejora la calidad de vida del paciente y puede influir positivamente en el
curso de la enfermedad.

8. Se aplican desde las fases tempranas de la enfermedad incluso conjunta-
mente con otras terapias destinadas a tratar la enfermedad de base, como
la quimioterapia o la radioterapia.

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

Por tanto, podemos establecer como objetivos fundamentales © 1©

- Atender necesidades fisicas, sociales y espirituales de las personas al final de
la vida.

- Proporcionar apoyo emocional a la persona enferma utilizando instrumentos
como la informacion, la escucha activa y la comunicacion clara y fluida para
que pueda tomar decisiones sobre su enfermedad, exprese sus emociones
y obtenga respuestas claras.

- Asegurar la continuidad asistencial durante toda la enfermedad y la coordina-
cion entre niveles y servicios asistenciales.

Los cuidados paliativos, deben comenzar junto con el diagnéstico de enferme-
dad amenazante para la vida (tanto oncoldgica como no oncoldgica), al mismo
tiempo que se aplican tratamientos curativos, 1o que supone que ambos tipos
de tratamientos no sean excluyentes. A medida que la enfermedad progrese,
iran disminuyendo la intensidad de los tratamientos curativos para dejar paso
al soporte paliativo.

PRINCIPIOS GENERALES DEL CONTROL DE SINTOMAS
Evaluacion multidimensional 6 2

La evaluacion de los sintomas debe realizarse de manera global y en el lugar
donde se va a tratar al paciente y valorando de manera adecuada como afec-
tan al paciente y a su entorno cuidador. Hay que tener muy en cuenta que la
importancia e intensidad de los sintomas es percibida de forma diferente entre
el profesional que evallia y atiende y la persona que los sufre.

La valoracion debe ser multidisciplinar ya que cada profesional aporta su vision
para evaluacion global del sintoma. Un papel importante juega la habilidad de

4419 L&
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los profesionales para recopilar y ordenar la informacion recogida en la en-
trevista. Por lo tanto, se realizara mediante la recogida intencionada de infor-
macion, con el uso de preguntas dirigidas sobre lo que preocupa, molesta o
podria hacer sentirse mejor al paciente orienta hacia una correcta y completa
valoracion de los sintomas en conjunto.

Exploraremos holisticamente al paciente. Partiremos de un listado predetermi-
nado de sintomas mas frecuentes en el paciente terminal y una serie de esca-
las y cuestionarios validados, recogiendo (Nabal y cols, 2008: 55):

1. Antecedentes personales de interés.
2. Evolucion de la enfermedad.

3. Sintomas que describe el paciente (EVA, EVN, Escalas categodricas de eva-
luacion del dolor, Cuestionario ESAS).

4. Exploracion fisica y pruebas complementarias.
5. Situacion cognitiva (Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer)

6. Situacion funcional (indice de las Actividades Bésicas de la Vida Diaria de
Barthel, Escala de Karnofsky.

7. Situacion emocional y rasgos de personalidad previos.
8. Situacion sociofamiliar (Genograma, Escala de Zarit)
9. Inquietudes espirituales y existenciales

10. Grado de informacion sobre su enfermedad.

Caracteristicas de los sintomas en la enfermedad avanzada® & " 12

Los pacientes en fase terminal presentan mdltiples sintomas dependiendo del
estadio y la naturaleza de la enfermedad que padecen. Los estudios sobre
prevalencia de sintomas en pacientes oncoldgicos determinan que el dolor, la
astenia y la anorexia aparecen en el 70% de los pacientes. Los sintomas son la
manifestacion de un proceso fisiopatoldgico y pueden reflejar nuevas compli-
caciones o progresion de la enfermedad y tal vez orientan hacia el pronéstico
de la enfermedad.

El dolor y los otros sintomas que presentan estos pacientes en muchas oca-
siones estan interrelacionados, por lo que lo importante no solo es medirlos,
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sino ayudar al paciente a identificarlos, verbalizarlos y cuantificarlos. Para ello,
ademas de las habilidades para realizar la entrevista contamos con escalas de
medida validadas con lo que conseguimos nuestros objetivos de conocer y
cuantificar el sintoma, ver el impacto que causa en su confort y crear un vinculo
de confianza con el paciente y su familia.

Principios generales del control de sintomas 259 12

La Sociedad Esparnola de Cuidados Paliativos (SECPAL) realiza una serie de
recomendaciones para proporcionar unos cuidados de calidad a pacientes y
familias:

1.

Evaluar antes de tratar: evitar atribuir todos los sintomas a la situacion de
terminalidad. Se aconseja indagar en la causa, evaluar la intensidad, factores
que provoguen o aumenten el sintoma y el impacto fisico y emocional que
desencadena en el paciente.

. Explicar la causay las opciones terapéuticas de cada sintoma de forma clara

y sencilla para tanto paciente como familia puedan comprenderlo. De esta
manera disminuiremos el impacto que produce la situacion en el paciente
y mantendremos a una familia mas colaboradora, llegando a un adecuado
control sintomatico.

. Estrategia terapéutica mixta, adaptada a la situacion de terminalidad y es-

pecifica para cada sintoma. Se deben aplicar tanto medidas farmacoldgi-
cas como no farmacolégicas. También es recomendable establecer plazos
realistas para conseguir los objetivos prefijados y prevenir nuevas situacio-
nes indeseables.

. El plan de cuidados siempre debe ser individualizado, adaptado y consen-

suado a cada paciente. Se tratan personas y no enfermedades.

. Monitorizaciéon de sintomas. Utilizar instrumentos de medida estandarizados,

sencillos y validados asi como esquemas de registro adaptados. Deben ser
conocidos y manejados por todos los profesionales que traten al paciente.

. “Atencion a los detalles”, para optimizar el control de sintomas y minimi-

zar los efectos secundarios adversos de las medidas terapéuticas que se
aplican.
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7. Instrucciones claras, correctas y concretas sobre los tratamientos y reco-
mendaciones de cuidados. Dichas instrucciones se deben dejar por escrito,
reflejando nombre del farmaco, pauta horaria, indicacion del mismo (sintoma
para el que se ha prescrito) e informar al paciente de los posibles efectos
secundarios mas frecuentes.

8. Sintomas constantes y tratamiento preventivo. Cuando un sintoma esta pre-
sente de forma continua es necesario dejar un tratamiento pautado de forma
fija, nunca se dejara un tratamiento a demanda. Asi mismo es imprescindible
anticiparse a la aparicion de nuevos sintomas dejando en las instrucciones
farmacos especificos y de rescate.

9. Revisar tratamientos y planes de cuidados. Dado que cada paciente es uni-
co Yy que los tratamientos son individualizados, ajustaremos las dosis y cui-
dados a cada paciente en concreto, (sobre todo analgésicos opioides por
sus efectos secundarios muy variables de unos pacientes a otros). Por otro
lado la progresion de la enfermedad hace que la situacion de cada paciente
sea extremadamente fragil y variable provocando cambios inesperados y
frecuentes en cortos periodos de tiempo.

En resumen, los cuidados paliativos deben ser aplicados con un enfoque po-
sitivo, teniendo en cuenta las necesidades de los pacientes en primer lugar
y de su familia y cuidadores, buscando pequenos éxitos y manteniendo la
esperanza realista. Debemos ser cuidadosos y mostrar el paciente nuestra
disponibilidad y nuestro interés en su bienestar .

ESTIMACION DE LA POBLACION CON NECESIDADES PALIATIVAS Y
ORGANIZACION DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN EXTREMADURA

La atencion a los pacientes en fase terminal es un derecho reconocido por
diferentes organismos internacionales y una prestacion sanitaria claramente
descrita en la legislacion espanola, incluido como prestacion basica en la “Ley
de Cohesion y Calidad en el Sistema Nacional de Salud” y recogido dentro de
la Cartera de Servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.

Los Cuidados Paliativos son un elemento mas en la atencion de las enferme-
dades en fase avanzada y terminal para poder ofrecer una atencion integral y
garantizar el bienestar del enfermo y su familia, lo que hace necesario la igual-
dad en el acceso al recurso para todo el mundo’,
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En Espanfa, teniendo en cuenta que la atencion a pacientes en el final de la
vida supone entre el 20 y el 25% del gasto sanitario, proporcionar atencion
paliativa provocaria un aumento en la atencion domiciliaria de estos pacientes,
la reduccion en dias de hospitalizacion y menor uso del servicio de urgencias
lo que supondria un ahorro del 61% de los costes'.

Segun estimaciones de la SECPAL, un ratio de 1 recurso de cuidados paliati-
vos por cada 80.000 habitantes garantizaria una cobertura de calidad a toda
la poblacion.

Existe cierta dificultad para estimar la poblacion subsidiaria de recibir Cuidados
Paliativos. McNamara propone un método para estimar la poblacion diana a
partir de los datos de los registros de mortalidad'®.

Por otro lado, Murtagh, estima que la poblacion con necesidades de Cuidados
Paliativos en el Reino Unido llega a ser de un 69% a 82%1°.

Las estimaciones actuales sugieren que aproximadamente el 75% de las per-
sonas que se acercan al final de la vida, pueden beneficiarse de los cuidados
paliativos'’. El creciente niUmero de personas mayores y el aumento de la pre-
valencia de enfermedades crénicas en muchos paises significan que mas per-
sonas se pueden beneficiar de los cuidados paliativos en el futuro'®,

La Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud estima que
entre un 20 y un 25% de las personas que fallecen anualmente precisarian de
Cuidados Paliativos™: 2°,

Desde la aprobacion de la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema
Nacional de Salud (ECP-SNS) en el Consejo Interterritorial del SNS el 14 de
marzo de 2007, los Cuidados Paliativos se han ido desarrollando en Espafa
de una forma gradual. Durante este proceso se han adoptado diferentes mo-
delos de organizacion y de recursos de Cuidados Paliativos (CP) que vienen
formando parte tanto de los sistemas publicos como de los privados. En todos
los casos estas estructuras cubren, segun su tipologia, todos los niveles asis-
tenciales tanto en el ambito rural como urbano y ofrecen sus servicios a nivel
hospitalario, domiciliario y sociosanitario. A fecha de 2016, se identificaron 284
recursos asistenciales de Cuidados Paliativos en Espana?'.
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En Extremadura, en el 2002 el Gobierno Regional decide que los cuidados pa-
liativos deben garantizarse a todos los pacientes con enfermedad oncolégica y
no oncoldgica en fase avanzada y terminal, ofreciendo cobertura total, disponi-
bilidad y equidad, segun la complejidad del caso organizando asi el Programa
Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura(PRCPEX) como una red ho-
mogénea de atencion’. Es un modelo de organizacion basado en atencion
integrada, compartida y continuada??. Se ofrecen cuidados paliativos en todos
los niveles asistenciales (atencidn primaria, hospitalaria y sociosanitaria) para
la atencion basica, potenciando la coordinacion de los mismos para garanti-
zar la continuidad asistencial. Ademas, se crean ocho Equipos de Soporte de
Cuidados Paliativos (ESCP) uno en cada Area de Salud, con profesionales con
formacion especifica y avanzada para dar respuesta a las necesidades mas
complejas® 24 de los pacientes en fase terminal y sus familias, garantizando
la accesibilidad y la cobertura de toda la poblacion de Extremadura en esta
situacion.

Los equipos estan formados por médicos, enfermeras, psicologos vy trabaja-
dores sociales que ofrecen asesorias a los profesionales asi como atencion
directa en el ambito en el que se encuentre el paciente y su familia.

Por tanto, todos los niveles asistenciales estan implicados en la atencion de
estos pacientes, y han de actuar en funcion del grado de complejidad, la ade-
cuacion de recursos y la capacitacion de los profesionales?. El resultado de la
atencion paliativa es la union de los servicios de todas las partes del proceso.

Por otro lado, el Programa Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura
contempla las relaciones con organizaciones no gubernamentales para aque-
llas prestaciones que puedan ser complementarias a la labor de los profesio-
nales de sistema, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes
y de las familias?®.

Por ello, se pone en marcha el Plan Regional de Voluntariado en Cuidados
Paliativos a través de La Red de Entidades de Voluntariado en Cuidados
Paliativos de Extremadura (Red VOLUCPALEX) la cual es una agrupacion de
organizaciones privadas, sin animo de lucro, que cuentan con personas Vo-
luntarias, formadas en este campo de actuacion, que desarrollan su labor en
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el ambito de los cuidados paliativos de forma coordinada ofreciendo apoyo y
acompafamiento a pacientes de cuidados paliativos y sus familiares.
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Dolor:
Principios Generales

Varillas Lopez MP, Rodrigo Mateos PC, Sanchez Posada R

La IAPS (International Association of the Study of Pain) define el dolor como
“una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dano tisular
real o potencial, descrita en términos de ese dano”.!

Esta definicion le confiere un caracter multidimensional al dolor, ya que no
se refiere exclusivamente una sensacion debida a estimulacion nocioceptiva
sino que implica la existencia de un factor emocional, por tanto adquiere un
caracter subjetivo, con componente somato psiquico del paciente.

El dolor asociado al cancer tiene un impacto negativo en la calidad de vida
del paciente, es necesario evaluar de manera periddica el dolor y reevaluar la
eficacia del tratamiento analgésico.

Un adecuado abordaje terapéutico del dolor exige una buena valoracion de
los aspectos fisicos (las causas y caracteristicas del dolor) y no fisicos (com-
ponente emocional, estado de animo, familiares, sociales, espirituales..) con
el fin de elegir la mejor estrategia de tratamiento en cada caso. Esta eva-
luacion debe repetirse de forma periddica a lo largo de la evolucion de la
enfermedad.

Hablamos de “dolor total” (Saunder 1967) Fig (1) ya que el dolor es una expe-
riencia compleja con caracter multidimensional que engloba el estimulo fisico
nociceptivo y los factores psicologos, sociales y espirituales.
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Fig 1.

EMOCIONALES
depresion, insomnio,
desfiguracion, enfado, fatiga
cronica...

FISICOS
Lesion tisular
Debilidad comprension
nerviosa....

DOLOR TOTAL

ESPIRITUALES
Sensacion de culpabilidad,
reproches e inseguridad ante
la muerte

SOCIALES
pérdida de la posicion social,
problemas econémico ...

Desde el punto de vista clinico hay que tener en cuenta que existen factores
que van a maodificar la percepcion del dolor (Figura 2), por tanto previo al trata-

miento del dolor oncoldgico es importante incidir sobre estos factores.

Figura 2. Factores que modifican la percepcién del dolor (tabla

Twycross.1983)

AUMENTAN el umbral
(favorece analgesia

DISMINUYEN EL UMBRAL
(favorece el dolor)

Farmacos: (analgésicos,
antidepresivos, ansioliticos)

Control de sintomas
Simpatia

Distraccion

Reposo

Suefio reparador
Disminucion ansiedad
Mejorar el Estado de animo

Malestar

Insomnio

Fatiga

Ansiedad

Miedo

Enfado

Tristeza

Depresion
Aburrimiento
Aislamiento mental
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1. FRECUENCIA

Aparece en un 40% de los pacientes en las etapas inicial e intermedia, llegando
hasta el 70-80% en fases mas avanzadas. La prevalencia varia entre 70-80%
en los tumores sdlidos (mayor si hay afectacion osea) y alrededor del 50% en
leucemias y linfomas.2

EL 70% es producido por la propia progresion de la enfermedad y el 30% res-
tante se relaciona con los tratamientos y patologias asociadas. ™

2. FISIOPATOLOGIA BASICA

Los receptores nerviosos 0 nocioceptivos, son terminaciones nerviosas que
captan los estimulos dolorosos y los transforman en impulsos. Estos nocio-
ceptores se encuentran a nivel cutaneo, muscular, articular y paredes visce-
rales. Existen dos tipos: A_delta (de fibra mielinica de conduccion rapida. Son
los que trasmiten la nocicepcion del dolor agudo, tipo pinchazo, pellizco) y
los tipo C (fibra amielinica de conduccion mas lenta).

En el proceso neurofisiolégico del dolor ocurre principalmente en estos pasos:

- Activacion y sensibilizacion periférica: el estimulo nocioceptivo se transforma
en impulso eléctrico.

- Transmision: la fibra nerviosa estimulada inicia un impulso nerviosos (poten-
cial de accion) que es conducido hasta la segunda neurona situada en el
asta dorsal de la médula donde se realiza la conexion con las neuronas de
segundo orden.

- Modulacién: se produce en el asta dorsal, donde se sitUan los receptores
NMDA que facilitarfan y prolongarian la trasmision de los mensajes nocio-
ceptivos a través de neurotransmisores (aminoacidos excitadores) como el
glutamato y la sustancia P.

- Integracion: desde la médula espinal, los tractos nerviosos ascienden (prin-
cipalmente via espinotalamica) hasta el talamo donde se integraria el com-
ponente sensorial, y hasta la corteza cerebral permitiendo la percepcion del
dolor (componente sensorial, afectivo y cognitivo).
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3. CLASIFICACION DEL DOLOR

3.1. Segun su mecanismo fisiopatolégico

3.1.1. Dolor nociceptivo: es aquel que aparece como resultado de la activa-
cion de receptores de dolor (nociceptores). Estos receptores estan presen-
tes en multitud de localizaciones, como la piel, las visceras, el musculo o el
esqueleto. A su vez, se distinguen dos tipos de dolores nociceptivos:
3.1.1.1. Somatico: provocado por la estimulacion de receptores locali-
zados en estructuras somaticas (hueso, musculo, piel, articulaciones y
tendones). Este dolor suele ser constante, bien localizado, y cuando se
irradia lo hace siguiendo trayectos nerviosos.

3.1.1.2. Visceral: provocado por la estimulacion de receptores situados en
organos y visceras. Suele ser intermitente, difuso, urente, y se irradia de
manera menos nitida.

3.1.2. Dolor neuropatico: se produce afectacion del sistema nervioso central
(cerebro y/o médula espinal) o periférico (nervios). Es un dolor mal localiza-
do que se suele describir como una sensacion lancinante, parecida a una
descarga eléctrica, hormigueo y acorchamiento. Pude ser continuo o con
exacerbaciones. Hay que considerar la utilizacion de farmacos adyuvantes
ya que tiene peor respuesta a los analgésicos habituales.

3.2. Segun su temporalidad

3.1.1. El dolor agudo es aquel de corta duracion (su duracion es menor de
tres meses) que en general desaparecera en poco tiempo, cuando la causa
se corrija (autolimitado) y con patrén bien definido.

3.1.2. El dolor crénico es una molestia de mas larga duracion (mas de tres
meses ) generalmente ocurre porque la causa que lo provoca persiste o no
se puede eliminar, o que conlleva gran repercusion emocional e interfiere
con las actividades diarias deteriorando la calidad de vida.

3.3. Segulin su curso

3.3.1. Continuo o basal: persistente a lo largo del dia, puede tener cambios
en su intensidad, pero no desaparece.

3.3.2. Irruptivo: exacerbacion brusca y puntual que ocurre en un paciente con
un dolor cronico bien controlado. (ver capitulo correspondiente).
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3.4. Segun su etiologia
- Efecto directo el propio tumor (infiltracion, compresion o metastasis)

- Derivados del tumor;
- Tratamiento antineoplasico: Cirugia, Quimioterapia (mucositis, polineuro-
patias...) y Radioterapia (enteriritis, cistitis...)
- Trastornos paraneoplasicos: neuropatia paraneoplasica, linfedema...
- Trastornos concomitantes extraoncoldgicas: osteoporosis, artropatia,
herpes...

4. EVALUACION DEL DOLOR

Previo al inicio del tratamiento se debe hacer una evaluacion multidimensional
del dolor, donde se incluya una buena comunicacion con el paciente, una bue-
na exploracion fisica y se valorara una serie de aspectos relacionados con el
dolor (esquema 1).

Esquema 1

Localizacion, tipo e irradiacion del dolor

Intensidad del dolor: escalas validadas

Curso temporal del dolor: comienzo, duracion

Tipo del dolor: neuropatico, nociceptivo (somatico, visceral)
Caracteristicas del dolor: continuo, episodico..

Situaciones moduladoras que lo mejoran o lo empeoran g2
Factores psicoldgicos, familiares, sociales y espirituales
Consecuencias funcionales del dolor

Existen métodos autovalorativos, instrumentos de medicion para evaluar la in-
tensidad del dolor, denominadas escalas de valoracion del dolor®:
4.1. Modelos unidimensionales (Figura 1): permiten medir el grado del
dolor, sirven para evaluar y revaluar:

4.1.1. Escala descriptiva simple o de valoracion verbal (Verbal Rating Scale

[VRS]
4.1.2. Escala numérica
4.1.3. Escala visual analdgica (Visual Analogue Scale [VAS]) (Figura 1.2)

4.1.4. Escala analdgica graduada (Figura 1.3):
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4.1.5. Otras menos utilizadas:
- Termdmetro del dolor Se ha demostrado eficaz en la poblacion anciana
(Herr et al, 1993; Weiner, 1998).
- Escala de grises de Luesher

4.2. Modelos multidimensionales: permiten no sélo una evaluacion cuan-
titativa sino también cualitativa del dolor:

4.2.1. McGill Pain Questionnaire (MPQ) (Figura 2)

4.2.2. Test de Lattinen (Figura 3)

4.3. Métodos conductuales (Figura 4): Estas escalas de observacion se ba-
san en una serie de criterios definidos de manera objetiva que pueden ser valo-
rados tanto por personas cercanas al paciente como por personal entrenado.

Figura 1: Modelos Unidimensionales
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Figura 1: Modelos Unidimensionales
Las utilizadas mas frecuentemente

Escala descriptiva simple o de valoracion verbal (Verbal Rating Scale [VRS])

Fue introducida en 1948 por Keele. Abordaje basico para medir el dolor y Util para el
investigador, por su facil aplicacion.

Tiene el problema de que la misma palabra puede tener significados diferentes para
distintos pacientes. Las palabras “no dolor, leve, moderado, severo y atroz” son des-
cripciones relativas y no tienen aceptacion universal.

Escala numérica

Es una de las mas comunmente empleadas y fue desarrollada por Downie en 1978.
Se le pide al paciente que asigne al dolor un valor numérico entre 2 puntos extremos
de 0 al 100, o del O AL 10, donde el O corresponde a “no dolor “dolor suave” y el 100
a “dolor insoportable”.

Escala visual analégica (Visual Analogue Scale [VAS])

Esta escala fue ideada por Scott-Huskinson en 1976. Se compone de un dibujo con
una linea continua con los extremos marcados por 2 lineas verticales que indican la ex-
periencia dolorosa. Esta escala se denomina analédgica solamente cuando se emplean
palabras en sus 2 extremos, tales como “no dolor” y el “maximo dolor imaginable” o
“no alivio” y “alivio completo”. Se denomina “grafica” si se establecen niveles con las
palabras de referencia. Al paciente se le indica que describa su dolor, sobre una linea
continua, la intensidad de su sensacion dolorosa en relacion con los extremos de ésta.

Figura 1.2: Escala analdgica graduada

Figura 1.2: Escala analdgica graduada

Aparece una serie de marcas o gradaciones, aisladas o acompanadas de numeros o
términos descriptivos ordinales
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Figura 1.3: Escala de caras Wong-Baker

Figura 1.3: Escala de caras Wong-Baker

Escala de la expresion facial (Faces Pain Scale [FPS]) . Fue desarrollada por Bieri en 1990 para
SuU uso en ninos. Puede ser muy Util en pacientes con incapacidad para describirlo con deterio-
ro cognitivo, en ancianos y en personas analfabetas.

Fig. 2. McGill Pain Questionnaire (MPQ)
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McGill Pain Questionnaire (MPQ) Fig. 2

Fue desarrollado por Melzack en 1975 con el fin de realizar un abordaje multidimensional del
fendmeno doloroso. Abarca componentes sensoriales y emocionales y es un instrumento
importante en la valoracion del dolor crénico.

Valora 3 aspectos: sensorial (localizacion, aspectos tactiles, aspectos temporales y propieda-
des térmicas), afectivo (tension emocional, signos vegetativos y miedo) y evaluativo (emocio-
nal).

Figura 3: Test de Lattinen
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Figura 3: Test de Lattinen

Se utiliza ampliamente en nuestro pais debido a su facil comprension. Las valoraciones se ob-
tienen por la suma de la puntuacion asignada a cada uno de los 5 grupos de 4 preguntas; se
puede alcanzar un maximo de 20 puntos que nos informan sobre aspectos como intensidad
subjetiva del dolor, frecuencia de la presentacion del dolor, consumo de analgésicos, discapaci-
dad causada por el dolor e influencia de éste en el reposo nocturno.

Figura 4: Métodos Conductuales

Escala de Andersen

En el caso que no se pueda establecer comunicacion con el paciente, se considera Util la
escala de Andersen para valorar el dolor:

0. Ausencia de dolor.

1. Ausencia de dolor en reposo vy ligero a la movilizacion o tos.
2. Dolor ligero en reposo o moderado a la movilizacion o tos.
3. Dolor moderado en reposo o intenso a la movilizacion o tos.
4. Dolor intenso en reposo y extremo a la movilizacion o tos.
5. Dolor muy intenso en reposo.

Cartilla de autodescripcion diaria del dolor

Fue creada por Pozzi en 1979. Consiste en una valoracion diaria por parte del paciente
de la intensidad y duracion del dolor, asi como de otros items indirectos (consumo de
farmacos, horas de suefio, etc.). El suefio constituye un parametro de ausencia de dolor
y de estabilidad psiquica.

Escala de Branca-Vaona

Es un método de medida basado en dos pilares: La estimacién de dolor, y la eficacia anal-
gésica. Mucho mas complicado de cumplimentar y mucho menos utilizado en la practica
clinica.

5. PRINCIPIOS GENERALES DEL ABORDAJE DEL DOLOR" 289

Ademas de evaluar el dolor como se ha descrito anteriormente, hay que te-
ner en cuenta otros principios generales en el abordaje del dolor, como los
siguientes:

1. Analgesia regular e individualizar la dosis: ademas de analgesia de base,
hay que dejar analgesia de rescate, tanto para el dolor episdédico como
para el ajuste posterior de la analgesia.
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2. |dentificar la causa del dolor. EI 80% de los pacientes, tiene mas de una
localizacion dolorosa y un 33% no estan relacionados con la enfermedad
oncoldgica ni con sus tratamientos.

3. Prevencion de los efectos secundarios. Principalmente con laxantes y
antieméticos.

4. Revaluar la respuesta analgésica y la aparicion de efectos secundarios.

5. Revisar periddicamente. Se recomienda monitorizar la evolucion del dolor
(escalas) y revisar las causas y factores que influyen en la percepcion del
dolor periddicamente.

6. Abordar aspectos psicoldgicos, familiares y espirituales.

7.Comenzar con el escalén analgésico mas adecuado segun la intensidad
del dolor (posibilidad de asociar farmacos adyuvantes).

8. No retrasar la utilizacion de opioides potentes cuando es necesario.

9. Pautar de forma correcta los analgésicos.

10. Tratar adecuadamente las exacerbaciones de dolor (pautar e instruir al pa-
ciente y su familia sobre la pauta de rescate que seguir).

11. Priorizar la via oral para la administracion de analgésicos.

12. 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.

13. Plantear objetivos realistas. En base a la estimacion pronostica del control
del dolor, informaremos al paciente acerca de las posibilidades de control
del mismo, de ir alcanzandolo de forma progresiva.

6. FACTORES PRONOSTICOS

Existen factores clinicos predictivos de una respuesta inadecuada a las me-
didas analgésicas segun las guias de tratamiento del dolor por cancer de la
OMS. El sistema de evaluacion del dolor, el “Edmonton Staging System for
Cancer Pain” (Figura 5) y en su version revisada “ECS-CP” (tabla 6), que nos
permite sistematizar de forma estructurada la valoracion del dolor y clasificarlo
en dos estadios prondsticos de respuesta analgésica.*®

444 L



I MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE EXTREMADURA

ESTADIO 1.

Buen pronostico.
Buena repuesta al tratamiento

ESTADIO 2.
Dolor complejo.
Dificil control

- Dolor visceral, 6seo o de partes
blandas

- Dolor no incidental

- Dolor no acompanado de distrés
emocional

- Escalada lenta de opioides

adiccion drogas

- No antecedentes de alcoholismo y/o

Dolor neuropatico, mixto o de causa
desconocida

Dolor irruptivo

Existencia de distrés emocional

- Incremento rapido de la dosis de
opioide

Antecedentes de alcoholismo y/o
adiccion a drogas

Fig 5.

La existencia de un solo factor de mal pronostico, clasifica el dolor del paciente en estadio
2. El factor que determina méas mal pronostico es la existencia previa de alcoholismo y/o

drogas

Tabla 6. Edmonton Classification System for Cancer pain (ECS-CP)

DESCRIPCION

No dolor

Cualquier combinacion de dolor visceral y/o
6seo o partes blandas

Dolor neuropético con o sin combinacion de
dolor nociceptivo

TERMINO CLASIFICACION
Mecanismo del dolor:
No
Nc
Ne
Nx

Informacion insuficiente para clasificar®

Dolor incidental:

ciente con dolor basal moderado o inferior.

episodios de dolor intermitentes de intensidad moderada o intensa, habitualmente de inicio
brusco o rapido y frecuentemente con un desencadenante conocido, que ocurre en un pa-

No dolor incidental

Dolor incidental presente

Informacion insuficiente para clasificar®
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Distrés psicolégico:

estado interior de sufrimiento del paciente como resultado de factores fisicos, psicoldgicos,
sociales, espirituales y/o practicos que pueden comprometer la habilidad de afrontamiento y
dificultar la expresion del dolor y/u otros sintomas.

Po No distrés psicoldgico
Pp Distrés psicolégico presente
Px Informacion insuficiente para clasificar

Conducta adictiva:

La adicciéon es una enfermedad primaria, crénica, neurobioldgica, con factores genéticos,
psicoldgicos y sociales que influencian su desarrollo y manifestaciones.

Las caracteristicas de la misma son: control alterado sobre el uso de farmacos o drogas,
uso compulsivo, uso continuado a pesar del dafo producido y desasosiego por su obten-
cion.

Ao No conducta adictiva
Aa Conducta adictiva presente
Ax Informacion insuficiente para clasificar
Fallo cognitivo:
Co No fallo. Capaz de proporcionar historia deta-

llada de su dolor actual

Gi Fallo parcial. Fallo suficiente para afectar la
capacidad del paciente

para proporcionar una historia detallada de su
dolor actual y pasado

Cu Fallo completo. No responde, en delirium o
demencia hasta el punto de no poder propor-
cionar historia de su dolor actual y pasado

Cx Informacién insuficiente para clasificar

* Informacion insuficiente para clasificar por determinados motivos como escasa colaboracion
del paciente, problemas fisicos, diagndstico desconocido, entre otros.
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\Vanejo en el tratamiento del
dolor oncologico

Redondo Moralo MJ, Varillas Lépez MP

1.- USO DE LA ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

Entre los objetivos en el control del dolor es primordial conseguir un optimo
control analgésico con minimos efectos adversos asi como evitar usos inade-
cuados de los farmacos. Para ello, se recomienda que el plan terapéutico sea
individualizado y de facil cumplimentacion' (siempre utilizar la via de adminis-
tracion mas facil y segura).

La Escalera analgésica de la OMS (Fig 1) fue disefada como un sencillo esquema
de tratamiento progresivo del dolor oncoldgico con el que se puede conseguir
control del dolor hasta en el 80-90% de los casos?. En el resto de los casos, de-
ben considerarse otras maniobras (radioterapia, QT, cirugia, técnicas invasivas..).

Con el tiempo, ha ido sufriendo modificaciones. La barandilla de esta escalera
se completa con el apoyo psico-emocional y social a paciente y familia.

Escalera analgesica de la OMS. Modificada por Dr. Gémez Sancho
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Respecto al uso de la escalera analgésica hay que tener en cuenta las siguien-
tes consideraciones:
Para un dolor de intensidad leve es suficiente la analgesia de primer escalon;
En caso de dolor de intensidad moderada o grave se pueden considerar el
uso de opioides desde el inicio.
La escalada de un peldano a otro depende exclusivamente del fallo del es-
calén anterior en el control del dolor por ello, el intercambio de farmacos del
mismo escaldn no va a mejorar la analgesia excepto en el tercer escalon.
Los coanalgésicos se pueden utilizar en cualquier escalén y han de prescri-
birse en base a la causa que provoca el dolor®.

En ocasiones, se puede pasar de primer a tercer escaldon cuando la intensidad
del sintoma lo requiere (lo que se denomina ascensor analgésico) y segun las
recomendaciones de la EAPC y ESMO se sugiere administrar dosis bajas de
opioides de tercer escalén como alternativa a los opioides de segundo escaldn
para lograr una mejor analgesia y tolerabilidad'.

2. USO DE LA ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

- Analgésicos de primer escalon:
El primer escalon de tratamiento engloba el paracetamol, los AINE vy el
Metamizol. En principio, estan indicados para el manejo del dolor leve a mo-
derado, especialmente en el dolor de origen somatico.
Para el dolor moderado, hay formulaciones combinadas de Tramadol con
Paracetamol mas comodas de uso pero pueden tener dosis subterapéuticas
no logrando una adecuada analgesia; por ello, la decision de usar un opioide
para el dolor debe estar basada en la gravedad del dolor y no en el prondstico®.

* Paracetamol:
Es uno de los analgésicos y antitérmicos mas seguros, siendo muy baja la
incidencia de reacciones adversas. La dosis recomendada en la actualidad
es de 1 g cada 6-8 horas (via oral o intravenosa), pues consigue mayor
eficacia que dosis inferiores sin aumentar sus efectos adversos. Se puede
usar solo 0 en combinacion con opioides aungue en base a la evidencia,
no se puede dar una recomendacion al respecto®’.

* Antiinflamatorios no esteroides (AINES):
Tienen efecto a nivel periférico. Actian inhibiendo las ciclooxigenasas COX-
1y COX-2.
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Hay que tener en cuenta los factores de riesgo para su prescripcion (edad
avanzada, uso concomitante de corticoides o anticoagulantes, antecedentes
de ulceras y enfermedad grave asociada. En tratamientos cronicos, hasta el
20% de los pacientes desarrollan una Ulcera gastrica. Por ello, en pacientes con
céancer en fase avanzada, se recomienda la gastroproteccion con Omeprazol.

No esta demostrado que exista diferencia real en la eficacia de los distin-
tos AINE. Estos deben seleccionarse en relacion a su perfil de seguridad,
coste y menor nimero de administraciones al dia. Los AINEs considerados
menos gastrolesivos son lbuprofeno (dosis: 200-600 mg cada 8 horas) o
Diclofenaco (dosis: 25-50 mg cada 8 horas).

También hemos de tener en cuenta la toxicidad renal que puede predis-
poner a un deterioro mayor y precipitar Insuficiencia cardiaca en ancia-
nos. En una revision Cochrane, se concluye que no hay evidencia para
apoyar o refutar el uso de AINE solos 0 en combinacion con opiaceos,
aunque algunas personas con dolor moderado o severo por cancer con-
siguen mayor efecto analgésico®.

* Metamizol:
Es un analgésico-antipirético del grupo de las pirazolonas. Tambien tiene
propiedades antiinflamatorias y espasmoliticas por lo que es efectivo en el
dolor nociceptivo visceral. La dosis recomendada es 1-2 g cada 6-8 horas
(Oral o Intravenosa).

- Analgésicos de segundo escalon:

* Codeina

Indicado para tratamiento del dolor de intensidad leve a moderada. Los
efectos secundarios mas frecuentes son: estrefiimiento, nauseas y vomitos
y somnolencia. En la revision Cochrane se concluye que sigue sin estar cla-
ro el efecto analgésico, la seguridad y tolerabilidad en el uso a largo plazo®.
Presenta buena absorcion por via oral y su metabolizacion es hepatica
(dando lugar a morfina y norcodeina). La dosis recomendada es de 30-60
mg cada 4-6 horas.

* Tramadol
Indicado en dolor moderado. Tiene accion agonista opioide y actia tam-
bién blogueando la recaptacion de noradrenalina y serotonina a nivel
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presinaptico (o que puede ser potencialmente eficaz en el dolor neuropati-
c0)'°. Puede administrarse por via oral, subcutanea e intravenosa. La dosis
oscila 12-50 mg cada 8 horas hasta la dosis maxima (400 mg/dia).

Deberia evitarse su uso o utilizarse en dosis muy bajas en los casos de
insuficiencia renal.

Provoca menor estrefimiento que la codeina aunque a veces junto con
otros efectos adversos como la cefalea limitan su uso en estos pacientes’.
- Analgésicos de tercer escaldn:

Los farmacos opioides de 3 escaldon (también llamados opioides potentes o
mayores), se usan para tratar el dolor moderado o severo por cancer'?.

Los farmacos opioides mas comunmente usados en nuestro medio son: Morfina,
Fentanilo, Hidromorfona, Metadona, Oxicodona y Tapentadol™. (Tabla 1)

Tabla 1. Tabla Opioides

LIBERACION INMEDIATA LIBERACION CONTROLADA
MORFINA: Sevredol 10, 20mg MST Continus 5,10,15,30,60,100,200
Oramorph unidosis (2 y 6 mg/ml) y solucién 2y 20 | mg
mg/ml
MORFINA: Morfina parenteral
Cloruro morfico 1%(1 cc), 2% (2¢c), 4 %(10cc), vial
2% (20 cc)
FENTANILO:
Fentanilo Transdérmico: Durogesic,
Fendivia, Matrifem, Durfenta y Fentanilo
EFG 12,25,50,75,100 mcg/h.
FENTANILO:

Fentanilo oral transmucoso: Actig 200, 400, 600,
800, 1200, 1600 mcg

Fentanilo sublingual: Abstral 100, 200, 300, 400, 600,
800 mcg; Effentora 100, 200, 400, 600, 800 mcg
Fentanilo intranasal: PecFent 100, 400 mcg;
Instanyl 50, 100, 200 mcg.

FENTANILO:

Fentanilo parenteral: Fentanest 0.15 mg(3 ml)

OXICODONA: Oxycontin 5,10,20,40,80 mg
Oxynorm 5, 10,20 mg Targin (Oxicodona/Naloxona) 5/2.5,

10/5, 20/10, 40/20.

OXICODONA: Oxynorm 10 mg/ml
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BUPRENORFINA: Feliben, Transtec 35, 52.5, 70 mcg/h

Buprex comp subl 0.2 mg

HIDROMORFONA Jurnista 4,8,16,32 mg
Palladone Continus 4,8,16,24 mg

METADONA: Metasedin 5,30,40 mg

Metasedin amp 10 mg/ml Eptadone Sol oral 20 mg/ml, 100
mg/20 ml

TAPENTADOL.: Palexia Retard y Yantil Retard
25,50,100,150,200,250

La eficacia de los distintos opioides varia entre pacientes en base a la me-
tabolizacion de los farmacos, alteraciones genéticas y sobre qué receptores
actua dicho farmaco™.

* Morfina
La morfina es un analgésico opioide potente, que a pesar de la introduccion de
nuevos opioides en el mercado, continlia siendo el farmaco de eleccion en el
tratamiento del dolor crénico oncoldgico y farmaco de referencia en que se ba-
san las comparaciones de los otros opioides'®. Esta indicado para el tratamiento
del dolor por cancer de intensidad moderada a severa. Junto con Oxicodona e
Hidromorfona se considera como opioide de primera eleccion por via oral’®'”.

Tiene amplia variedad de presentaciones farmacéuticas que permiten flexi-
bilidad en la dosificacion. Se puede administrar por via oral, subcutanea e
intravenosa.

La morfina de liberacion rapida puede empezar a actuar alrededor de 30 a
60 minutos después de su administracion persistiendo su efecto por unas
4 horas. En el caso de la morfina de liberacion prolongada, el comienzo
de accion es hacia las 2-3 horas persistiendo su efecto unas 12 horas. La
eliminacion de la morfina se realiza por metabolizacion hepatica, produ-
ciendo los metabolitos morfina-3-glucurénido (responsable de la mayor
parte de los efectos adversos) y morfina- 6-glucurénido (con mayor ca-
pacidad analgésica que la morfina pero también con mayor efecto toxico
sobre el SNC en caso de acumulacion.

La EAPC recomienda iniciar el tratamiento con morfina de liberacion con-
trolada cada 12 horas asociada a morfina de liberacion inmediata como
rescate 0 a demanda del paciente. Se puede iniciar a dosis de 10-15 mg
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cada 12 horas en pacientes que no han recibido opioides debiles previa-
mente, en ancianos o0 en pacientes con insuficiencia renal o con 20-30
mg cada 12 horas si el paciente tomaba previamente opioides deébiles.

Las dosis de rescate se calculan 1/6 - 1/10 de la dosis total diaria de la
morfina de liberacion controlada; se pueden administrar cada 4 horas
incluso a la hora en base a la vida media de la morfina y el pico maximo
plasmatico respectivamente.

Le comentaremos al paciente y a la familia que vayan anotando la medi-
cacion de rescate necesaria y en qué momento del dia lo necesita utilizar
y si esta en relacion con alguna actividad o aparece de forma espontanea.

Se debe monitorizar la respuesta analgésica del paciente evaluandolo
cuando alcance el pico estable plasmatico (aproximadamente 4 vidas
medias), por si es necesario el ajuste de dosis.

Si un paciente que estaba previamente bien controlado su dolor (EVA<3),
comienza con un dolor de mayor intensidad de mas de 48-72 horas
de duracion o mas de 3 episodios de dolor diarios y/o con un EVA de
mas de 7 puntos en las crisis, se ha de aumentar la dosis de opioide
pautada.

Habra que sumar la dosis de morfina de base mas las dosis de rescate y
calcular un 30% a un 50% de esa dosis que sera la nueva dosis a pautar
repartida cada 12 horas.

Este esquema de ajuste se podra utilizar las veces que sea necesaria para
alcanzar el control adecuado del dolor o hasta que aparezcan efectos inde-
seables, momento en el cual se considerara la rotacion a otro opioide.

* Fentanilo
Es un opiode altamente lipofilico que puede usarse por distintas vias y que
puede ser Util en pacientes con dolor créonico severo, que presenten insu-
ficiencia renal (ya que sus metabolitos no son activos), dificultad para la
ingesta o en pacientes polimedicados. Ademas, provoca menos estrefi-
miento que la morfina'®1°,

Hay una amplia variedad de formulaciones de Fentanilo. La formulacion
transdérmica se usa para el dolor cronico. En cuanto a las formulaciones
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de liberacion inmediata de Fentanilo, las primeras eran orales y de absor-
cion transmucosa, luego aparecieron otras, como los comprimidos bucales
efervescentes, las peliculas bucales solubles, los comprimidos sublinguales
mucoadhesivos y los spray intranasales.

Los sistemas de Fentanilo transdérmico han sido disenados para liberar el
farmaco de forma constante durante 72 horas, siendo la cantidad liberada
proporcional al area del parche. La biodisponibilidad del farmaco es bastante
erratica, por lo que en un 20% de los casos, el parche ha de ser cambiado
cada 48 horas en vez de 72 horas. Su inicio de accidn es a las 12-16 horas e
igualmente, la retirada del parche se tardan 16 horas en disminuir sus niveles
en sangre al 50 %. Hay que tener en cuenta que la absorcion del farmaco se
ve incrementada significativamente por la exposicion a fuentes externas de
calor o por fiebre.

Su principal indicacion de uso es en pacientes con dolor créonico severo y
necesidad estable de medicacion o como alternativa a la via oral cuando no
esté disponible. En pacientes sin tratamiento previo con otros opioides, se
inicia tratamiento con 12-25 mcg/h mas la medicacion de rescate. Se debe
reevaluar la respuesta a las 48-72 horas del inicio del tratamiento subiendo
12 mcg/h (si el paciente utiliza dosis bajas) 0 25 mcg/h (si el paciente tiene
un dolor intenso y parte de dosis elevadas). La dosis de rescate se calcula
segun las necesidades del paciente (en general, se inicia el tratamiento del
dolor irruptivo con las dosis mas pequenas).

En los pacientes en tratamiento previo con otros opioides, se calcula la
dosis equianalgésica.

* Buprenorfina
Es un agonista u-opioide parcial, asi como un antagonista del receptor
opioide x y & (25 a 50 veces mas potente que la morfina). Por su efecto
agonista-antagonista, se puede considerar en el segundo escalon.

Los datos disponibles sugieren que la Buprenorfina transdérmica puede
ser Util en pacientes sin tratamiento opioide previo que no tienen dolor in-
tenso?. Esta indicado para el dolor nociceptivo y el neuropatico.

Su uso podria quedar limitado en pacientes que requieren dosis importan-
tes de opioides por su posible “dosis techo” farmacoldgica; dado su papel
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de agonista parcial, desplaza a los farmacos agonistas puros de sus recep-
tores y, por tanto, puede producir sindrome de abstinencia'. Es posible
realizar rescates analgésicos con la administracion de otros opiocides como
morfina oral (5-10 mg), citrato de Fentanilo transmucoso o sublingual.

El Fentanilo y Buprenorfina transdérmica (BTD) son alternativas adecuadas
en presencia de insuficiencia renal, y en casos que no se pueda administrar
por via oral. La presentacion transdérmica tiene un periodo de latencia de
12- 24h, seguido de una progresiva absorcion, alcanzando las concentra-
ciones sanguineas. Tras la retirada del parche, la vida media de eliminacion
es de 25-27 horas.

Se recomienda iniciar tratamiento con Buprenorfina 35 mcg/h cada 72-
96 horas (cuando mantiene necesidades estables de analgesia). Se puede
asociar cualquier agonista opioide como medicacion de rescate para el
dolor irruptivo (ajustandolo segun las necesidades del paciente).

* Oxicodona
Agonista opioide de eficacia similar a morfina. Tiene presentaciones orales
de liberacion rapida (vida media cada 4 horas) y retardada (cada 12 horas);
los comprimidos no se pueden machacar ni masticar).

Tiene una potencia analgésica algo superior a la de la morfina (equivalencia
con morfina oral 1, 5: 1). Puede utilizarse por via oral, SC e IV.

La asociacion de Oxicodona y Naloxona en una proporcion de 2: 1, permite
mantener el perfil farmacocinético de la Oxicodona disminuyendo la disfun-
cion intestinal?'.

La Oxicodona o la morfina pueden usarse como opiaceos orales de prime-
ra linea para aliviar el dolor del cancer en adultos®.

El inicio de tratamiento con Oxicodona se hace habitualmente a dosis de
10-20 mg de Oxicodona de liberacion controlada (cada 12 horas) o 5 mg
de Oxicodona de liberacion inmediata (cada 4 horas). Se puede asociar
cualquier opioide de liberacion inmediata como medicacion de rescate
(ajustandolo segun las necesidades del paciente). En pacientes con expo-
sicion previa a opioides, se calculara la dosis equianalgésica. La titulacion
de dosis es similar a la que se efectua con la morfina.
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* Tapentadol?®
Es un nuevo analgésico opioide oral con un mecanismo de accion dual
agonista opioide e inhibidor de la recaptacion de noradrenalina indicado
para el control del dolor cronico intenso en adultos. Indicado en el dolor
oncoldgico y referenciar con la referencia de Wiffen 20152,
La formulacion de liberacion prolongada presenta buena eficacia clinica y
mejor tolerabilidad gastrointestinal comparada con morfina para el control
del dolor oncolégico comparada con morfina para el control del dolor mo-
derado a intenso en su desarrollo clinico, presentando una relacion de po-
tencia con la misma de alrededor de 2,5-3:1. Por su doble mecanismo de
accion podria tener un perfil muy favorable en aquellos cuadros que cursen
con dolor de origen neuropatico. Se recomienda una pauta de ajuste en
incrementos de 50 mg/12h de la formulacion retard cada 3 dias.
Tapentadol se asocid de manera significativa a una menor incidencia de
efectos secundarios gastrointestinales en comparacion con Oxicodona
pero en los estudios analizados en una revision Cochrane, las tasas de
eventos adversos fueron altas (50% al 90%) siendo los mas comunes los
gastrointestinales (nauseas, vomitos, estrenimiento)?.
Es recomendable en la poblacion anciana, sin embargo, por la mayor pro-
babilidad de dafo renal o hepatico, empezar con la minima dosis recomen-
dada e ir ajustando en base a respuesta clinica y toxicidad'.
Se recomienda iniciar el tratamiento a dosis de 50 mg al dia (repartidas en
dos tomas), no excediendo la dosis maxima (500 mg/d). Se debe reevaluar
la respuesta analgésica a las 72 horas. En caso de necesitar ajuste de dosis
se puede incrementar en 50 mg repartida dos veces al dia para conseguir
un control adecuado del dolor. Se puede utilizar cualquier agonista opioide
como medicacion de rescate.

* Metadona
La metadona suele utilizarse en dolores intensos que no han respondido
a otros opiaceos mayores o en situaciones de toxicidad opioide en las
que se precisa una rotacién a otro opioide. Util en el tratamiento del dolor
neuropatico por la capacidad de antagonizar receptores NMDA (N-metil-
D-aspartato). Se recomienda que el manejo de este farmaco sea realizada
por profesionales con amplia experiencia en el control del dolor debido a su
larga vida media (mayor riesgo de toxicidad aungque por otro lado facilita la
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posologia cada 8-12 horas) e impredecible y variabilidad interindividual en
su metabolismo hepatico?.

Es preciso realizar una monitorizacion estrecha del paciente al menos hasta que
las dosis no sean estables, (aproximadamente una semana de tratamiento).

No se recomienda iniciar tratamiento analgésico con metadona por lo que
utilizaremos la dosis equianalgésica segun el farmaco opioide anterior em-
pleado. Se puede utilizar otro opioide para control del dolor irruptivo.

* Hidromorfona:

Es un opioide aproximadamente 5 veces mas potente que la morfina con un
inicio de accion a los 30 minutos y duracion de 12-24 horas segun presenta-
cion farmacéutica. La unica presentacion disponible en Espafia es por via oral
en su formulacion de liberacion controlada®. Segun la EAPC, es otro opioide
recomendado por via oral. La dosis inicial debe ser 4-8 mg cada 12-24 horas
(segun la presentacion farmacéutica del farmaco). Se pueden requerir ajuste
de dosis de 4-8 mg/ reevaluando a las 72 horas. En el caso que el paciente
tuviera otro opioide previo pautado, calcular la dosis equianalgésica.

Por ultimo, se puede asociar cualquier opioide de accion inmediata para
control del dolor irruptivo.

- Cuarto escalon
Se refiere a los procedimientos invasivos, abordajes intratecales de admi-
nistracion de farmacos o técnicas de neuromodulacion implantadas, bien
farmacoldgicas o eléctricas.
En un porcentaje de pacientes, se puede requerir estas vias de administra-
cion para control del dolor con minimos efectos secundarios'.

* Efectos adversos principales?®
Los opioides potentes presentan los mismos efectos secundarios. Son
producidos por la acumulacion de los productos resultantes de la meta-
bolizacion. Su aparicion va a depender de la variabilidad individual como la
presencia de otros factores edad, insuficiencia de algun 6érgano, exposicion
previa a opioides o administracion de otros .

Los efectos secundarios mas frecuentes son la somnolencia nauseas vy
vomitos y el estrefimiento?” los cuales suelen desaparecer en pocos dias al
estabilizar la dosis excepto el estrefiimiento.
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El estrefimiento ocurre en el 25 a 95% de los casos. Es dosis-dependiente y
no induce tolerancia. Se agrava por la inmovilidad y el uso de otros farmacos.

Debe prescribirse siempre un laxante desde el inicio del tratamiento y eva-
luar periddicamente.

Las nauseas y vomitos se producen en el 30% de los pacientes. Es un
efecto dosis dependiente. El uso de antieméticos de forma profilactica no
parece indicado. La metoclopramida o el haloperidol a dosis bajas son los
farmacos mas utiles para su tratamiento durante unos 3-5 dias.

Sedacion: hasta un 15% de los pacientes van a experimentar una sedacion
significativa, aunque sobre este efecto se produce una gran tolerancia. En
casos severos, se puede utilizar un psicoestimulante (metilfenidato en dosis
de 10 a 30 mg).

La neurotoxicidad inducida por opioides (NIO) es una entidad clinica carac-
terizada por delirium, alucinaciones siendo las mas frecuentes las visuales y
tactiles, mioclonias hiperalgesia y/o alodinia?®. En muchas ocasiones puede
ser precipitado por otras causas concomitantes tales como infecciones alte-
raciones electroliticas... Se debe vigilar estrechamente la evolucion de esta
entidad (reevaluar cada 24 horas). En su tratamiento, es crucial aumentar la
hidratacion, corregir el estrefimiento asi como prescribir farmacos que dis-
minuyan la sintomatologia neuroldgica, disminuir la dosis del opioide a un 30-
50% menos € incluso considerar la rotacion por otro opioide. En ocasiones,
es necesario realizar ingreso hospitalario para poder revertir el cuadro?.
Otros efectos secundarios son:

- Xerostomia: Aparece en el 75% de los casos

- Depresion respiratoria: es muy rara cuando estos farmacos se utilizan

adecuadamente. Solo ocurre a altas dosis o con rapida escalada. El
dolor y la disnea impiden la depresion respiratoria

- Sudoracion

- Retencion urinaria
En resumen, los opioides son farmacos eficaces que mejoran el dolor, pero
requiere, por parte del equipo responsable un buen conocimiento y una
evaluacion constante del paciente para conseguir la analgesia con la mini-
ma dosis eficaz sin efectos adversos.
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Rotacion de Opioide (ROP)

Varillas Lépez MP, Redondo Moralo MJ, Sanchez Posada R

DEFINICION

La rotacion de opioides se define como la sustitucion de un opioide potente,
previamente prescrito por un opioide potente alternativo, o cambio de via de
administracion, con el objetivo especifico de obtener una mejor respuesta anal-
gésica y/o reducir una toxicidad inaceptable.’?

La incidencia de ROP varia segun la causa; por mal control del dolor
(15,2-64,4%), presencia de efectos secundarios indeseables (28,8-51%), la
combinacion de ambos motivos (15,4-56,8%) o bien por otros motivos ( into-
lerancia de la via de administracion y/o deseo del paciente).

El objetivo fundamental de la ROP es conseguir el mejor equilibrio entre la
analgesia y efectos secundarios. Esta practica terapéutica se sustenta en la
variabilidad individual, en la respuesta analgésica entre unos opioides y otros
y en la posibilidad de tolerancia cruzada incompleta con respecto al efecto
analgésico de estos.

INDICACIONES:
1. Toxicicad secundaria a opioides:

- Neurotoxicidad inducida por opioides (NIO): clinicamente se caracteriza
por mioclonias, alucinaciones, delirium e hiperalgesia (dosis altas de opioi-
des, deshidratacion, insuficiencia renal, pacientes ancianos y psicofarma-
cos favorecen su aparicion).

- Otros: Nauseas, vomitos, estrenimiento y prurito.

2. Mal control del dolor: dolor mal controlado a pesar de una titulacion adecua-
da (junto con la NIO) es una de las indicaciones principales de la ROP.1%8

3. Alergia a opioides: es muy rara, siendo mas frecuentes las reacciones de
hipersensibilidad no inmunes por liberacion histaminica.™
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4. Intolerancia a la via de administracion: reaccion cutanea, problemas de ad-
hesion y/o sudoracion en preparados transdérmicos y/o trastornos de de-
gluciéon con preparados orales

5. Otras: motivo econdmico y/o deseo del paciente de otro opioide o via de
administracion.

BASES FARMACOLOGICAS PARA LA ROP

Los distintos opioides varian en biodisponibilidad, presentan diferentes inte-
racciones, metabolismos distintos y formacion de diferentes metabolitos. Todo
ello implica un comportamiento distinto para cada opioide frente a un mismo
individuo y un mismo tipo de dolor®.

La concentracion y actividad intrinseca del opioide en su receptor, pueden
determinar variaciones en la respuesta terapéutica de los distintos opioides.
Existen polimorfismos descritos de los receptores que pueden condicionar en
si mismos una respuesta diferente en cuanto a afinidad de union, actividad
intrinseca y tolerancia. La tolerancia a opioides surge cuando existe la necesi-
dad de aumentar de forma progresiva la dosis de un farmaco para mantener el
mismo efecto farmacoldgico tras administraciones repetidas.

RECOMENDACIONES PARA LA ROP

La sustitucion de un opioide por otro se va a basar en la potencia analgésica
relativa de cada opioide. La potencia de un farmaco determina la dosis nece-
saria para conseguir el control analgésico. La potencia relativa analgésica hace
referencia a la ratio de dosis requerida para que dos farmacos produzcan un
alivio similar.’®® En base a esto se basan las tablas equianalgésicas* (Tablal).
Hay gran variabilidad entre las tablas existentes, no solo entre los distintos
opioides sino entre cambios de via de administracion de un mismo opioide,
aunque estas diferencias entre las tablas de conversion no nos deben limitar la
ROP en aquellos pacientes que esté indicado su uso. Hay que tener en cuenta
el motivo del cambio y realizar una monitorizacion y ajuste personalizado de la
dosis requerida por el paciente.

Se recomiendan tablas de conversion basadas en el uso cronico de opioides,
seguir la misma tabla para los distintos cambios que se produzcan, analizar
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los motivos de rotacion para seleccionar farmaco, presentacion y via de admi-
nistracion. Es preferible iniciar con una dosis mas bajas y después ir titulando,
siempre de forma individualizada a cada paciente

Se aconseja seguir de forma ordenada los pasos que se detallan a continua-
cion®910 (Figura 1)

Fig 1.

Calcular la dosis total diaria del opioide inicial, la dosis basal diaria y el nimero de rescates
que ha necesitado el paciente en las 24 horas previas al cambio. Esto seré la base de
partida para el cambio.

e Elegir el nuevo opioide o la nueva via de administracion en funcién de la evaluacion real-
izada.

e Calcular la dosis equivalente de morfina diaria por via oral.

e Calcular la dosis del nuevo opioide a partir de la tabla equianalgésica propuesta.

e Reducir la dosis un 25-50% segun la situacion clinica del paciente . Plantear mayor re-
duccién en pacientes ancianos, fragiles, insuficiencia renal o hepatica. Si la rotacion se
realiza por cambio de via de administracion con el mismo opioide o la existencia de dolor
muy severo sin toxicidad previa asociada, se puede no realizar dicha reduccion o con una
disminucién menor.” Tampoco seria necesaria si la rotacion es a fentanilo transdérmico
ya que en las equianalgésicas establecidas para este farmaco ya va implicita esta reduc-
cions,

e Redondear siempre a la baja.

e Establecer la dosis diaria basal del nuevo opioide repartido en dosis segun la via media del
farmaco y su posologia segun ficha técnica.

e Pautar la analgesia de rescate para titular el nuevo farmaco y tratar los episodios de dolor
episoddico. Se recomienda usar el mismo opioide en formulacion de liberacion rapida a
una dosis que suponga entre el 5-15% de la dosis total diaria.”®

e Monitorizacion estrecha del paciente para valorar la eficacia analgésica y la aparicion de
efectos adversos.

e Ajustar la dosis basal diaria tras las primeras 24 horas sumando la dosis inicial indicada y
el nUmero de rescates empleados. Para ello se suman rescates a la dosis basal del paci-
ente o bien se aumenta el tratamiento de base entre un 30-50% de la dosis de partida.

¢ Repetir esta maniobra durante las primeras 72 horas hasta conseguir el efecto farma-
colégico deseado para establecer cudl es la dosis estable del medicamento en el paci-
ente.

e Seguimiento frecuente durante al menos una o dos semanas hasta considerar que la
dosis establecida es eficaz y bien tolerada.

e En caso de aparicion de toxicidad, intensificar el tratamiento sintomatico de los mismos.

e £n caso de persistencia de dolor o toxicidad intolerable a pesar de un buen tratamiento de

soporte, ahadir otra estrategia como optimizacion de tratamiento coadyuvante, técnicas

anestésicas o valorar una ROP
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TABLA 1
Opiode Ratio
Morfina oral: morfina subcutanea 2:1
Morfina oral: morfina intravenosa 3:1

Morfina: fentanilo 10mg=100mcg
30mg: 12,5 TTS/72h (ug/h)
60mg: 25 TTS/72 (ug/h)

90mg: 37,5 TTS/72 (ug/h)
120 mg:50 TTS/72 (ug/h)

Morfina: oxicodona

2:1

Morfina: buprenorfina 75:1

30-60 mg: 35 ug
90 mg: 52,5 ug
120 mg: 70 mg

Morfina: hidromorfona

5:1

Morfina: metadona

Dosis morfina/24 h

<30mg-3:1
30-90 mg - 4:1
90-300 mg - 8:1
>300 mg - 12:1

Metadona oral: subcutanea (2:1)
Metadona oral: intravenosa (3:1)

Morfina: tapentadol 1:2,5

30mg: 75mg

60 mg: 150 mg
90 mg: 225 mg
120 mg: 300 mg

Tramadol oral: morfina oral

5-10:1
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PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS DE ROTACION ENTRE

DISTINTOS OPIOIDES

ROTACIONES DESDE MORFINA™

De morfina vo a Fentanilo TTS

La ratio de conversion
aconsejada es MFN:FNTL
10mg:100mcg

Dosis total de morfina via oral en
24 horas multiplicar por 10 y di-
vidir por 24 para obtener la dosis
total de Fentanilo TTS en ug/h y
ajustar a la dosis del parche mas
cercana.

Se recomienda administrar la Ulti-
ma dosis de morfina de liberacion
retardada coincidiendo con la ad-
ministracion del parche de Fen-
tanilo TTS (para cubrir analgesia
hasta conseguir niveles plasmati-
cos de Fentanilo). En el caso de
utilizar morfina de liberacién inme-
diata se recomienda continuar ad-
ministrando la dosis de morfina en
las siguientes 8 horas tras la co-
locacion del parche de fentanilo.

De morfina vo a Oxicodona vo

La ratio de conversion
aconsejada es MFN: OX 1,5-2:1°

Calcular la dosis total de morfi-
na via oral en 24 horas y aplicar
la ratio 1,5:1 para obtener la do-
sis total en 24 horas de oxicodo-
na en mg.

Se administrara cada 12h si es
oxicodona de liberacion sosteni-
da, y cada 4h sii se administra
oxicodona de liberacion normal,
Ajustar a la posologia mas cer-
cana en ambos casos

En el momento en que se rea-
lizara el cambio, se sustituye la
morfina por la de oxicodona.

De morfina vo a
Buprenorfina TTS:

La ratio de conversion
aconsejada es MFN:
Buprenorfina TTS 75:1 '

Calcular la dosis de morfina oral
en 24 horas y aplicar la relacion
de equivalencia 75:1 (dividir en-
tre 75) para obtener la dosis total
de buprenorfina en mg.
Multiplicar por 1000 para con-
vertir la dosis total diaria micro-
gramos.Dividir el resultado entre
24 para obtener la dosificacion
horaria de microgramos de bu-
prenorfina Administrar el parche
de dosis mas cercana.

Se recomienda administrar la Ul-
tima dosis de morfina de libera-
cion retardada coincidiendo con
la colocacion del parche de bu-
prenorfina transdérmica.

De morfina vo hidromorfona

La ratio de conversion aconsejada es: MFN:

Hidromorfona 5:11°

De morfina a Tapentadol

La ratio de conversion aconsejada es MFN:
Tapentadol 1:2,5°

Calcular la dosis total de morfina via oral y dividir
entre 5 para obtener la dosis total en 24 horas de
hidro morfona y ajustar a la dosis mas cercana.

En el momento en que se realizara el cambio, se

sustituiye la morfina por hidromorfona.

Ajustar la dosis méas cercana (ajustar a la baja si
no coincide).

Con dosis superiores de 200 mg de MFN/24h,no
se recomienda rotacion a tapentadol (500mg do-

sis maxima recomendada).

La metadona supone una conversion mas compleja por la gran variabilidad en
la respuesta del farmaco y la gran cantidad de interacciones farmacoldgicas,
por lo debe realizarse por equipos expertos y estrecho nivel de vigilancia.

La forma mas utilizada es la propuesta por Ripamonti et al'® segun dosis pre-

vias de morfina.
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De Morfina vo a Metadona vo:

Ratio de conversion, varia segun la dosis de MFN/dia (Ripamonti et al.’®) en el que se aplica
una ratio de conversion diferente segun la dosis previa de morfina.

1.Segun la dosis previa de morfina oral, se divide entre 4,8

2.l.a dosis resultante se administrara cada 8h (anciano fra-
gil, insuficiencia hepatica espaciar la dosis a cada 12h)
3.Dosis de rescate el 10% ¢ 1/6 de la dosis total diaria
4.Revaluar la dosis de MTD en base a los rescates cada
72h y vigilar al paciente durante los primeros 15 dias
5.Si efectos secundarios (somnolencia, diaforesis, nau-
seas, vomitos) disminuir 1/3 la dosis MTD diaria y repar-

Dosis morfina Ratio de
oral previa conversion 612,
<90 mg/dia 4:1
90-300 mg/dia 8:1
>300 mg/dia 12:1
tir cada 12h.

Estan descritos otros métodos menos utilizados en la practica clinica de conversiéon de mor-

fina a metadona:

- Método Mercadante et al'?: rotacion de MFN/vo:MTD/vo Ratio fijo 5:1

- Metodo Bruera el al??

con dosis previas de Morfina menor de 100mg/dia, se suspende morfina y se inicia 5mg

MTD/8h

con dosis previas de Morfina superior a 100mg/ dia:se realizaria la rotacion en tres dias
consecutivos y reduciendo entre 30-50% la dosis de morfina

ROTACIONES DESDE FENTANILO™

De Fentanilo TTS a morfina vo

Multiplicar la dosis del parche por 24 para
obtener la dosis total diaria de fentanilo en
microgramos. Dividir entre 10 para obtener
la dosis total de morfina en miligramos en 24
horas.

Repartir cada 4h si administramos la MFN de

liberacion normal y cada 12 h si es MFN de

liberacion sostenida.

Se recomienda administrar la primera dosis
de morfina de liberacion retardada unas 6-8
horas después de retirado el parche de fen-
tanilo transdérmico para minimizar el riesgo
de sobredosificacion si el dolor esta contro-
lado.

De Fentanilo TTS a Buprenorfina TTs
Escasos estudios

Se recomienda: convertir la dosis de parche
de fentanilo al de buprenorfiina multiplican-
do por 1,3.%

Ajustar la dosis del parche de buprenorfina
mas cercana.
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De Fentanilo TTS a hidromorfona

No hay estudios

Se recomienda: convertir la dosis de parche
de fentanilo a morfina. Una vez obtenida la
dosis de morfina se divide entre 5 para calcu-
lar la dosis diaria de hidromorfona.
Administrar la primera dosis de hidromorfona
unas 6-8h después de retirar el parche.

De Fentanilo TTS a oxicodona vo

No hay estudios concluyentes de la ratio
equianalgesica

Se recomienda'”: de forma orientativa una
rotacion a morfina vo. Una vez obtenida la
morfina equivalente, dividirla entre dos.
Administrar la primera dosis de oxicodona de
liberacion sostenida unas 6-8h después de
retirar el parche.

ROTACIONES DESDE OXICODONA'™

De Oxicodona a
Morfina vo:

La dosis total de
oxicodona via oral se
multiplica por 1,5 para
obtener la dosis total

de MFN en mg en 24h.

De Oxicodona vo a
Fentanilo TTS:

No se han identificado
estudios.

Se recomienda
convertir la dosis de
oxicodona

De oxicodona vo a
Hidromorfona vo:

Se recomienda realizar
el célculo realizando

el paso intermedio de
conversion a morfina.

De oxicodona vo a
Buprenorfina vo:

Se recomienda realizar
el célculo realizando

el paso intermedio de
conversion a morfina.

a morfina en mg/24h

y esta a fentaniloTTS.
Aplicar el parche
Fentanilo TTS unas
4-6h después de la
toma de la Ultima dosis
de oxicodona .

ROTACIONES DESDE HIDROMORFONA'®

De Hidromorfona vo a Morfina vo:

La ratio de conversién aconsejada®*:
Hidromorfona: Morfina 1:3,7

La dosis de hidromorfona se multiplica por 3,7 y
se obtiene la dosis de MFN diaria.

Ajustar a la dosis mas cercana.

Otras conversiones desde Hidromorfona
Se aconseja hacer rotacion a MFN/ 24h y
posteriormente aplicar la conversion que
corresponda.

CAMBIOS DE VIA DE ADMINISTRACION

Actualmente los opioides disponibles para su administracion por diferentes
vias son: morfina (subcutanea, endovenosa y via espinal), la metadona, la oxi-
codona y el fentanilo. Exponemos cambio de via de la morfina (Fig 2), ya que
es el mas frecuente que se utiliza en cuidados paliativos y ademas es el que

mas estudios aporta.
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Fig. 2

Morfina via oral a via subcutanéa Ratio de conversion morfina vo:
morfina sbc 2:1'°(50% de la morfina vo)

Nos planteariamos cambiar de via principalmente en caso de buen control del dolor con
via oral comprometida ( disfagia importante, nauseas, vomitos, obstruccion intestinal, se-
dacién, delirium, mala absorcion y situaciones de agonia). Otra indicacion seria ante una
escalada de dosis oral importante ( con la administracion subcutanea podemos bajar la
dosis en un 30-50% y asi reducir sus metabolitos toxicos'®. Estaria contraindicada en
casos de discrasias sanguineas severas, hipoperfusion periférica importante, en caso de
anasarca y enfisema subcutaneo en la zona de puncion.

La absorcion via subcutanea es muy similar a la via endovenosa, ofreciendo ventajas re-
specto a esta ( menos iatrogenia y mejor adiestramiento y manejo domiciliario).La adminis-
tracion por esta via seria bien fraccionada cada 4h o bien en infusion continua.

Morfina via oral a via endovenosa Ratio de conversion morfina vo:
morfina endovenosa 1:3

Ademas de las mismas indicaciones que la por via sbc, estaria indicada en pacientes ya
portadores de via endovenosa y en casos de intolerancia o efectos secundarios en zonas
de puncion ( eritema, induracion..).

Las dosis equianalgésicas de la metadona a via parenteral son muy con-
trovertidas y como en el caso del fentanilo parenteral,su uso es muy li-
mitado en cuidados paliativos .En el caso de la Oxicodona via oral a via
parenteral hay algun estudio que permite establecer la equivalencia en el
rango: 1:12

RECUERDA:

La ROP es una practica clinica habitual, su indicacion debe basarse en crite-
rios clinicos, y se requiere un adecuado conocimiento de la farmacocinética,
efectos secundarios y dosis equianalgésicas de los diferentes opioides. Se
recomienda precaucion cuando no se dispone de experiencia o cuando no hay
un seguimiento del paciente.

Aungue con frecuencia la ROP es una practica beneficiosa, la evidencia cienti-
fica todavia no es suficiente.
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Dolor Irruptivo

Varillas Lopez, MP, Sanchez Posada R

1. CONCEPTO

El Dolor Irruptivo (DI) se define como una exacerbacion transitoria del dolor que
aparece espontaneamente o relacionada con un desencadenante concreto,
predecible o impredecible, a pesar de existir un dolor basal estable y adecua-
damente controlado. 21011

A pesar de la existencia de numerosos estudios sobre la prevalencia del DI,
con mucha variabilidad en cuanto la incidencia, actualmente se estima que el
porcentaje esta en torno a un 66% (mayor frecuencia con la progresion de la
enfermedad y cuando se afectan huesos de carga y plexos nerviosos).®

El DI supone un problema significativo que puede tener un gran impacto ne-
gativo sobre la calidad de vida del paciente. Un mal control del DI comporta
muchas limitaciones funcionales y se asocia a importantes repercusiones psi-
coldgicas (alteracion del suefo, niveles mas altos de depresion y ansiedad)'?
ademas de un aumento de probabilidad de hospitalizacion. Es muy importan-
te una buena identificacion de este tipo de dolor y un adecuado manejo del
mismo.

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y CARACTERISTICAS CLINICAS

Aunque existen otras herramientas como el BAT (Webber K, 2004) la forma
mas sencilla y actual de su diagnostico se basa en el algoritmo de Davies
y cols. (Fig 1).6

Davies publicé un algoritmo, donde se plantean tres preguntas como crite-
rios diagnosticos del DI: presencia de dolor basal, dolor basal controlado
adecuadamente y persistencia de exacerbaciones transitorias de dolor.

Si las tres preguntas son afirmativas podemos confirmar la presencia de
DI. Por tanto, no pueden incluirse como DI aquellos incrementos del dolor
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durante la titulacion de opioides de un dolor basal mal controlado, cuando
no hay dolor basal controlado o simplemente cuando no hay dolor basal.®

Figura 1: Algoritmo diagnostico de dolor irruptivo (Davies NA, 2009)

El DI se caracteriza? principalmente por: una rapida instauracion (en torno a
3-5 minutos), intensidad moderada-severa (EVA > 6-7), duracion relativamente
breve (media entre 15-30 minutos)®'® y el paciente suele presentar varios epi-
sodios al dia (3-4 de media).

Es necesario una adecuada historia clinica del paciente que incluya una anam-
nesis completa con: nUmero de episodios, caracteristicas del dolor (comienzo,
duracion, intensidad, frecuencia, localizacion, irradiacion) y posibles causas
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desencadenantes o factores que alivien, ademas de la medicacion usada has-
ta el momento de la evaluacion.'?

3. CLASIFICACION
Para poder evaluar correctamente el DI las ultimas recomendaciones aconse-
jan clasificarlos segun:
- Etiologia
- Propio tumor
- Pruebas diagndsticas
- Tratamiento antitumoral
- Factores simultaneos al proceso tumoral
- Fisiopatologia. Nociceptivo, Neuropatico y Mixto
- Factores desencadenantes?®

- Dolor incidental: Es el que aparece relacionado con alguna acciéon. A su
vez se divide en:

- \Volitivo: Si se desencadena por una accion voluntaria (deambulacion, comer).
- No volitivo: Si se desencadena por una accion involuntaria (tos, deglucion).

- Procedimental: Por maniobras realizadas por o sobre el paciente (cura de
una ulcera, sondaje, mascara para radioterapia).

- Dolor espontaneo o idiopatico: Hace referencia al que aparece sin un
precipitante claro.

El dolor por fallo de final de dosis es aquel que aparece antes de la siguiente
dosis de un analgésico pautado de forma regular para el dolor basal. Se rela-
ciona con un inadecuado control del dolor cronico, por lo que no se considera
un DIy se aconseja excluirlo de la clasificacion del mismo. Su control requiere
un incremento de dosis 0 una disminucion del intervalo entre las dosis del
opioide basal.?®

4. ABORDAJE TERAPEUTICO

El tratamiento debe adaptarse a cada paciente de forma individual debido a la
gran variabilidad interindividual que presenta el DI. El objetivo del tratamiento es
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un adecuado control de cada episodio del dolor, asi como disminuir su impacto
en la calidad de vida de los pacientes.

El enfoque terapéutico tiene que ser integral, con medidas de prevencion,
tratamiento farmacoldgico y no farmacolédgico (radioterapia, cirugia, técnicas
analgésicas intervencionistas, terapias fisicas y psicolégicas).?

Deben utilizarse opioides potentes con rapido inicio de accion y con un mi-
nimo metabolismo de primer paso hepatico, como son los farmacos admi-
nistrados por via transmucosa, iv, s¢ 0 espinal, ya que aseguran una elevada
biodisponibilidad.? El uso de uno u otro farmaco y la eleccion de la via de
administracion mas adecuada debe ser individualizada en cada paciente,
adecuandose a su situacion clinica y psicosocial, asi como a su ubicacion en
hospital o domicilio.

Las presentaciones de citrato de fentanilo transmucoso (CFTM) han demos-
trado su eficacia y se consideran los farmacos que mejor se adaptan a las
caracteristicas del dolor irruptivo por ser analgésicos potentes (opioides ma-
yores), por su corta duracion de efecto (1-2 h) y por su rapido inicio de accion
(en torno a 10 minutos), utilizando una via de administracion no invasiva® e, Su
alta liposolubilidad hace que la absorcion sea practicamente inmediata y sus
niveles plasmaticos en sangre muy altos.

Aunqgue su perfil farmacoldgico no se adapta a la mayoria de los episodios de DI
por inicio de accion lento (inicio analgesia 20-30 minutos) y duracion prolongada
del efecto (3-6 horas), en determinadas situaciones de dolor irruptivo incidental,
principalmente el relacionado con curas o movilizaciones, los opioides de libera-
cion rapida por via oral pueden ser una alternativa valida administrandolos 20-30
minutos antes de la maniobra.® La administracion parenteral de opiaceos por via
subcutanea o intravenosa podria ser una alternativa, pero no siempre representa
la opcion deseada por el paciente. Al ser invasiva, no siempre esta disponible y
requiere personal capacitado y aprendizaje de familiares o pacientes.

El CFTM en el farmaco de eleccion para el tratamiento del DI debido a que
sus caracteristicas farmacocinéticas son los que mejor se adaptan al perfil
y caracteristicas del DI?>'1911 Siguiendo las recomendaciones de consenso
sobre el manejo del DI, deben utilizarse en pacientes con un dolor persis-
tente y controlado mediante el uso de opioides (tolerancia). La mayoria de la
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literatura expone pacientes en tratamiento de base con opioides a dosis de
60 mg/dia 0 mas de morfina oral o su equivalente,?#%® aunque hay estudios
que han demostrado su efectividad y seguridad con dosis méas bajas de
opioides'™y en la practica clinica existen numerosos grupos de pacientes con
dolor oncoldgico basal controlado con dosis bajas de opioides. No hay que
olvidar que estas presentaciones no sustituyen al tratamiento basal del dolor,
debiéndose prescribir como complemento a este tratamiento.? 57

5. PRESENTACIONES

Existen varias formulaciones de CFTM en el mercado vy la seleccion de una u
otra presentacion y via de utilizacion (oral, sublingual 0 nasal) dependera de la
situacion clinica, perfil y preferencias del paciente (tabla 1):

Actualmente en nuestro pais, los principales CFTM son:

- Oral: Actig®, Abfentiq®*: Administracion bucofaringea. Debe colocarse en la
boca, contra la mejilla desplazando el aplicador. No se debe masticar ni
chupar ni tragar.

Dosis disponibles: 200, 400, 600, 800, 1 200 y 1600 mcg

- Sublingual: Abstral®, Avaric®: Se debe administrar directamente bajo la len-
gua. No se debe masticar ni chupar ni tragar. Como alternativa el colocarse
en el espacio sublingual.

Dosis disponibles: Abstral®: 100, 200, 300, 400, 600 y 800 mcg
Avaric®: 67, 1383, 267, 400, 533 y 800 mcg

- Comprimido Bucal: Effentora®: Se debe colocar en la cavidad bucal (cerca
de un molar, entre la mejilla y la encia). No se debe masticar ni chupar ni tra-
gar. Como alternativa puede colocarse en el espacio sublingual™.

Dosis disponibles: 100, 200, 400, 600 y 800 mcg

- Pelicula bucal: Breakyl®: Se debe colocar en cara interior de mejilla y presio-
nar durante 5 segundos hasta adhesion completa.

Dosis disponibles: 200, 400, 600, 800 y 1200 mcg

* segun ficha técnica AMEPS
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- Intranasal: Se administra mediante pulverizacion en las fosas nasales.

- Fentanilo en pectina: Pecfent®, que evita goteo nasal

Dosis disponibles: 100 y 400 mcg

- Fentanilo en solucién acuosa tamponada: Instanyl®
Dosis disponibles:; 50, 100 y 200 mcg

*segun ficha técnica AMEPS

Tabla 1: Muestra los CFTM disponibles actualmente en Espafa, sus
caracteristicas y titulacion segun ficha técnica del producto!® 519

Presentacion

Tiempo de

Tiempo inicio

Biodisponi-

Titulacién

aplicacion

analgesia

bilidad

Aplicador 15 min 15 min 50% Dosis inicial: 200 mcg. Si no se
transmucoso obtiene analgesia en 30 min, se
(Actig®) puede consumir una segunda
unidad de la misma dosis. La
dosis eficaz para el proximo
episodio de dolor seria de 400
mcg
Tableta 14-25 min 10 min 65% Dosis inicial: 100 mcg. Si no se
transmucosa obtiene analgesia en 30 min, se
oral puede consumir una segunda
(Effentora®) unidad de la misma dosis.
LLa dosis de rescate para el
proximo episodio de dolor seria
de 200 mcg
Comprimido | Inmediata 10 min 54% Dosis inicial: 100 mcg. Si la
sublingual analgesia no se obtiene dentro
(Abstral®) de los 15-30 minutos, se puede
consumir una segunda unidad
de la misma dosis. La dosis de
rescate para el proximo episodio
de dolor seria de 200 mcg
Comprimido | Inmediata 6 min 70%* Dosis inicial: 133 mcg. Si no
sublingual se obtiene analgesia dentro de
(Avaric®) los 15-30 minutos, se puede

consumir una segunda unidad
de 133 mcg. La dosis de rescate
para el proximo episodio de
dolor seria de 267 mcg
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Tiempo de Tiempo inicio Biodisponi-

PRSI aplicacion analgesia bilidad RS

Pelicula 15-30 min 10 min 71% Dosis inicial: 200 mcg. Si no se
soluble bucal obtiene analgesia en 30 min, se
(Breakyl®) puede consumir una segunda

unidad de la misma dosis.
La dosis de rescate para el
proximo episodio de dolor seria

de 400 mcg
Pulverizacion | Inmediata 3-5 min 120%* Dosis inicial: 100 mcg. Si no se
nasal pectina obtiene analgesia en 30 min, se
(Pecfent®) puede consumir una segunda

unidad de la misma dosis.
La dosis de rescate para el
proximo episodio de dolor seria

de 200 mcg
Pulverizacion | Inmediata 5-10 min 89% Dosis inicial: 50 mcg. Si la
nasal acuoso analgesia no se obtiene dentro
(Instanyl®) de los 10 min, se puede

consumir una segunda unidad
de la misma dosis. La dosis de
rescate para el préximo episodio
de dolor seria de 100 mcg

*Porcentajes de biodisponibilidad relativa (Pecfent®) y biosisponibilidad estimada (Avaric®)
segun ficha técnica. AEMPS.

6. TITULACION teba 1

La titulacion de los distintos CFTM es un proceso y no un acto aislado, realizan-
dose de forma individual hasta obtener una dosis que proporcione la analgesia
adecuada, minimizando las reacciones adversas. Al no existir relacion entre la
dosis eficaz de fentanilo trasmucoso y la dosis del opioide basal, se recomienda
iniciar con la dosis mas baja,>®'>'" pudiendo repetir aplicacion si no mejora el
dolor a los 15-30 minutos, dependiendo del preparado. La titulacion de dosis se
realizara de manera individualizada y segun la ficha técnica de cada farmaco. Los
esquemas de inicio v titulacion para cada formulacion se muestran en la tabla 1.

Al tener diferentes perfiles de absorcion, y por tanto distinta biodisponiblidad,
no se debe hacer un intercambio 1:1 entre los distintos prepararos de CFTM.
Si queremos cambiar de farmaco, debemos iniciar de nuevo titulacion con la
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dosis mas bajas de un nuevo preparado’®. En todos los casos se recomienda
ajuste de la analgesia basal en caso de necesitar mas de 4 rescates al dia.

El tratamiento debe ser dinamico. Es preciso realizar un seguimiento del pa-
ciente durante la fase de titulacion del farmaco, para evaluar la eficacia y la
tolerabilidad del tratamiento analgésico, asi como conocer cualquier cambio
en la naturaleza del DI. Se recomienda evaluacion en las primeras 72 h desde
el inicio del tratamiento, ajustando la dosis en caso de considerarse necesario,
hasta lograr el adecuado control del dolor. Durante la titulacion es necesaria
una monitorizacion tanto de los efectos secundarios como de la analgesia al-
canzada. El seguimiento telefénico puede ser una estrategia eficaz.
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Uso de Coadyuvantes en
el tratamiento del dolor en
pacientes con enfermedad
avanzada

Duran Martinez AM

INTRODUCCION

El dolor es el principal sintoma referido por los enfermos que reciben Cuidados
Paliativos, precisando en la mayoria de los casos, una atencion continuada asi
como el uso de analgésicos potentes para su correcto control.

La experiencia nos muestra que, en muchas ocasiones, a pesar del uso de
opioides fuertes de forma correcta por parte del paciente y de una evaluacion
adecuada por parte del Equipo de Cuidados Paliativos, no llega a alcanzarse
un control satisfactorio, afectando de forma muy significativa a la calidad de
vida del paciente y de la familia.

Hasta hace unos anos, los farmacos coadyuvantes eran de uso obligado en el
control del dolor neuropatico, pero no eran usados con mucha frecuencia en el
tratamiento del dolor maligno no neuropatico, si exceptuamos la utilizacion de
los corticoesteroides en el dolor relacionado con la inflamacion metatumoral, o el
uso de bifosfonatos en el control del dolor ocasionado por las metastasis dseas.

A dia de hoy, existe el consenso general de que, el uso de coadyuvantes, debe
iniciarse desde el primer escalon de la Escalera Analgésica.

La evidencia también nos muestra que, debido al componente inflamatorio
que acompana a los tumores y sus metastasis, se recomienda el uso conjunto
de un opioide potente y de un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) antes de
afadir otros farmacos adyuvantes al tratamiento. El uso de estos farmacos
también nos permitird usar dosis menores de opioides.
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El mecanismo de accion de los farmacos coadyuvantes es diverso vy, en algu-
nos casos, producen el efecto analgésico actuando sobre varias dianas.

La aparicion de efectos secundarios (generalmente reversibles) en el uso de
los coadyuvantes no es infrecuente y en muchos casos (insuficiencia hepatica,
deterioro de la funcion renal, pacientes muy debilitados, etc.) y principalmente
en el caso de determinados farmacos-, deben usarse con mucho cuidado o,
sencillamente, no deben usarse.

Muchos de estos farmacos, ademas de la accion referida mas abajo, tienen
accion agonista “mu”.

Es totalmente necesario consensuar estos tratamientos con el paciente y cui-
dadores, explicando con claridad los posibles efectos adversos.

FORMAS DE ACTUACION DE LOS FARMACOS USADOS COMO
COADYUVANTES ANALGESICOS

1. Reducen directamente el estimulo doloroso:
1.1 Bifosfonatos: actuan especificamente sobre las metastasis Oseas.

1.2 Relajantes de la musculatura estriada: disminuyen la contractura de la
musculatura esquelética.

1.3 Relajantes de la musculatura lisa: de uso en procesos espasmaodicos
biliares o de otra localizacion.

1.4 Corticoesteroides: en el edema maligno.

2. Reducen la sensibilizacion del S.N. periférico:
2.1. AINEs.
2.2. Corticoesteroides.

3. Bloguean los canales del sodio:
3.1. Carbamacepina.
3.2. Lidocaina.

4. Modulan los canales de calcio:
4.1. Gabapentina.
4.2. Pregabalina.
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5. Aumentan la inhibicién de la recaptacion de serotonina y noradrenalina:
5.1. Antidepresivos.

6. Reducen la transmision de prostaglandinas a nivel central:
6.1. AINEs.
6.2. Paracetamol.
6.3. Corticoesteroides.

7. Reducen la sensibilizacion central:
7.1. Ketamina.

PRINCIPALES FARMACOS COADYUVANTES USADOS EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR MALIGNO

1. Bifosfonatos
Actuan inhibiendo la activacion de los osteoclastos.

Algunos estudios recomiendan reservarlos para cuando no haya una buena
respuesta tras la radioterapia o con la analgesia de tercer escalon.

Tienen una efectividad de aproximadamente el 50%, iniciando sus efectos en
un periodo de una o dos semanas tras su administracion, hasta dos o tres
meses después.

1.1. Precauciones:
1.1.1. Debido a su potente efecto hipocalcemiante, debe siempre analizarse
el calcio sanguineo corregido con el nivel de proteinas séricas.
1.1.2. Prevenir el riesgo de la aparicion de osteonecrosis mandibular.
1.1.3. Uso concomitante de calcio y vitamina D.

1.2. Farmacos mas usados:
1.2.1 Acido zolendrénico: el mas efectivo.
1.2.2. Pamidronato.
1.2.3. Denosumab (se administra por via subcutanea).

1.3. Dosis y forma de administracion:
1.3.1. Ac. zoledrénico: 4 mg iv en 100 mL de SF o glucosado al 5% en 15
minutos una vez al mes.
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2. Corticoesteroides:

La actividad glucocorticoide es la de mayor potencia antiinflamatoria, usan-
dose con mayor frecuencia la dexametasona, que posee un minimo efecto
mineralocorticoide y una duracion de accion prolongada.

2.1. Indicaciones:
2.1.1. Dolor de origen compresivo sobre el sistema nervioso central o
periférico.
2.1.2. Dolor secundario a la inflamacién en érganos macizos.

2.1.3. Dolor ¢seo.

2.2. Precauciones:
2.2.1. Diabetes mellitus, psicosis, ulceraciones del tracto digestivo.
2.2.2. Sihay que detener el tratamiento hacerlo siempre de forma escalonada.

2.3. Vias de administracion y dosis:

Excepto en situaciones de urgencia, donde debe usarse la via parenteral
0 cuando no sea posible la ingesta, deben administrarse por via oral en
una sola toma por la manana. En caso de no poder utilizarse la via oral
debera usarse la via subcutanea.

Dosis: Dexametasona, 2-16 mg cada 24 horas po (gvitar su uso por la noche)

3. Relajantes de la musculatura estriada:

Estan indicados en el control del dolor ocasionado por la espasticidad asocia-
da a lesiones del sistema nervioso.

3.1. Precauciones: debilidad, sedacion, deterioro cognitivo.

3.2. Farmacos mas usados:
3.2.1. Diazepam: 5 mg por la hoche. Dosis maxima: 60 mg cada 24 horas.
3.2.2. Baclofeno: 5 mg una o tres veces al dia. Dosis maxima: 20 mg/24 h.
3.2.3. Tizaninida: 2-4 mg por la noche. Dosis maxima: 20 mg/24 h.

4. Antiespasmaodicos:

De los farmacos con accion antimuscarinica, el mas utilizado es el bromuro de
butil-escopolamina.
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Su uso esta indicado en el dolor por contractura de musculatura lisa.
Admite todas las vias de administracion.

4.1. Pautas de administracion: dosis de 20 mg a 40 mg hasta un maximo de
100 mg en 24 horas.

5. Paracetamol:

El mecanismo antialgico del paracetamol es complejo. Actua sobre el sistema
nervioso central por varias vias: como débil inhibidor COX-2, interactuando con
los receptores opioides y cannabinoides, etc.

La evidencia de su eficacia administrado conjuntamente con opioides poten-
tes, es controvertida.

5.1. Precauciones: debido al riesgo de hepatotoxicidad, no debe utilizarse en
pacientes con afectacion hepatica, tampoco en enfermos caquécticos o
muy debilitados.

5.2. Dosificacion: 1g cada 6 h oral, rectal o parenteral.

La dosis toxica es de aproximadamente 125 mg por kilogramo de peso.

6. Antiinflamatorios no esteroideos:

Los AINEs actlan a nivel local disminuyendo la hiperalgesia inducida por la
inflamacion acompanante de la mayoria de los tumores malignos vy, a nivel del
sistema nervioso central, inhibiendo la sintesis de prostaglandinas al actuar
sobre el metabolismo de la ciclo-oxigenasa.

6.1. Precauciones:
6.1.1. Es necesario utilizar anti H2 durante su uso.

6.1.2. Pueden producir efectos nocivos en otros muchos érganos vy siste-
mas, principalmente a nivel cardiovascular y hepatico.

6.2. Del gran numero de farmacos existentes en esta categoria, los mas usa-
dos en Cuidados Paliativos son:

6.2.1. Diclofenaco: 50 mg po tres o cuatro veces al dia.
6.2.2. Ibuprofeno: 400 mg cada 8 h. hasta 600/800 mg cada 8 hs.
6.2.3. Naproxeno: 250/500 mg cada 12 h. po.

_85-—



I MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE EXTREMADURA

COADYUVANTES EN EL DOLOR NEUROPATICO

El dolor neuropatico es muy frecuente en los enfermos oncolégicos termi-
nales y en muchas ocasiones es de muy dificil control, exigiendo a veces el
uso del cuarto escalén de la analgesia (técnicas invasivas).

El dolor neuropético en estos enfermos es producido generalmente por:

a) Lisis o destruccion por el tumor o sus metastasis de las estructuras
del sistema nervioso central o periférico.

b) Compresidon extrinseca o intrinseca de dichas estructuras.
c) Tratamientos de quimioterapia, radioterapia o cirugia.
d) El metabolismo tumoral.

Los principales farmacos coadyuvantes, son los antidepresivos triciclicos y
los anticomiciales.

El tratamiento con estos farmacos, debe iniciarse desde el primer momento
del diagndstico de este tipo de dolor.

Algunos estudios indican que puede ser mas efectivo el uso combinado de
ambos tipos de farmacos a dosis mas reducidas.

7. Antidepresivos:

7.1. Actuan inhibiendo la recaptacion de serotonina y noradrenalina, asi
como bloqueando canales de transmision colinérgica, adrenérgica,
histaminérgica y del sodio. Los mas efectivos son los antidepresivos
triciclicos.

7.2. Contraindicaciones: uso concomitante de drogas IMAQO.
7.3. Precauciones: riesgo de suicidio, insuficiencia hepatica, sedacion.
7.4. Farmacos mas utilizados:

7.4.1. Amitriptilina: Neuroléptico de primera eleccion.

7.4.1.1. Dosificacion: iniciar con 10 mg por la noche. Aumentar a
25 mg tras una semana. Continuar aumentando si es ne-
cesario hasta una dosis maxima de 150 mg si el farmaco
es bien tolerado.
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7.4.2. Nortriptilina: Es el farmaco de segunda eleccion.

7.4.2.1. Dosificacion: inicialmente entre 10 y 25 miligramos por la
noche. Si es necesario, incrementar 10 mg al dia cada cinco
dias hasta llegar a 50 mg. Puede aumentarse esta dosis si es
bien tolerada.

7.4.3. Otros antidepresivos menos usados en esta indicacion (Duloxetina,
Venlafaxina), actuan inhibiendo la recaptacion de serotonina vy
noradrenalina.

8. Anticomiciales:

Actlian blogueando los canales del calcio y son muy Utiles en el control del
dolor neuropatico.

Es necesario vigilar la aparicion de efectos secundarios, siendo los mas fre-
cuentes la somnolencia y la sensacion de mareo.

Si es necesario retirarlos, debe hacerse de forma descendente a lo largo de
varias semanas.

Los mas usados son:

8.1. Gabapentina: comenzar con 300 mg en la noche e ir aumentando cuando
sea necesario de 300 en 300 mg en dosis administradas cada ocho ho-
ras, hasta un maximo de 600 mg cada ocho horas.

8.2. Pregabalina: comenzar con 75 mg en la noche y aumentar las dosis se-
manalmente si es necesario.

9. Blogueantes de los canales de los receptores NMDA:

9.1. Ketamina: Es un anestésico disociativo que posee propiedades analgési-
cas a dosis subanestésicas.

Ha demostrado su eficacia en ensayos rigurosos en pacientes con dolor
neuropatico no maligno, como, por ejemplo, en el sindrome de dolor de
miembro fantasma y en los cuadros de dolor regional complejo.

A pesar de que, en los ensayos realizados en pacientes terminales no se
ha podido encontrar una fuerte evidencia del beneficio de su uso conco-
mitante con opioides potentes, tanto las opiniones de expertos como al-
gunos estudios retrospectivos, indican que en aquellos pacientes con do-
lor neuropatico refractario a otros tratamientos, debe probarse su utilidad.
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Dada la toxicidad del farmaco y su posible desviacion para usos recreati-
vos, debe quedar restringido a la indicacion por especialistas en Cuidados
Paliativos y en Medicina del Dolor.

9.1.1. Forma de administracion oral: Dado que la presentacion comer-
cial (Ketolar ®) tiene una composicion de 50 mg por mililitro de
solucion, debe solicitarse una formulacion magistral que permita
administrar por via oral una dosis de entre 10 y 25 miligramos
cada seis u ocho horas hasta un maximo de 200 mg cada seis
horas, pautando al mismo tiempo dosis de rescate de entre 10
y 25 miligramos.

9.1.2. Por via subcutanea las dosis de entre 10 y 25 miligramos deben
ser administradas a demanda del paciente.

9.1.3. Por via intravenosa deben administrarse dosis de entre 2, 5y 5
mg, igualmente a demanda, teniendo en cuenta que tarda en
actuar entre uno y cinco minutos y que la duracion de su efecto
es de entre 10 y 20 minutos.
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Abordaje del
dolor neuropatico

Cuervo Pinna MA

DIAGNOSTICO

Segun la definicion de lal ASP?, el dolor neuropético es un “dolor causado por una
lesion o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial” que, a su vez, puede
subdividirse en central o periférico aun cuando, a veces, dicha diferenciacion no
sea facil de establecer (Hipoestesia, Anestesia, Hiperalgesia, Alodinia, Hiperpatia,
Disestesias) (Tabla I). Aunque existe una alteracion del sistema nervioso, en la ma-
yoria de los casos los efectos de esta lesion no se limitan a las neuronas, sino que
van a afectar igualmente al resto de 6rganos y tejidos relacionados con el sistema
nociceptivo (piel, musculos, visceras, hueso, etc)

En 2014 el grupo de trabajo de EAPC/IASP, propuso un algoritmo diagndstico
para filiar el dolor neuropatico (Fig 1). El grupo Neuropathic Pain Special Inte-
rest Group (NeuPSIG), de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor,
ha desarrollado un sistema de clasificacion del dolor neuropatico, tanto para
fines clinicos como de investigacion? Tabla ll).

TABLA |.TERMINOLOGIA EN EL DOLOR NEUROPATICO.

Término Descripcion Maniobras exploratorias

Hipoestesia | Adormecimiento de la Presion suave o roce con algodon. Aplicacion de

zona frio o calor no nocivos
Anestesia Ausencia de dolor Respuesta a pinchazo vy frio nocivo
Hiperalgesia | Dolor ante estimulos Respuesta al pinchazo y estimulo intenso
escasamente nocivos
Alodinia Intolerancia al roce de Roce suave con escobilla (dinamica), presion
la ropa (estatica); aplicacion de calor o frio, no nocivos
(térmica)
Hiperpatia Puntos gatillo Golpeo repetitivo. Persistencia del dolor tras
pinchazo

Disestesias | Percepciones anormales | Roce con cepillo 0 algoddn. Aplicacion de frio o
a estimulos no nocivos calor
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TABLA Il. CUATRO CRITERIOS ESPECIFICOS PARA DIAGNOSTICAR DOLOR
NEUROPATICO

Criterio 1 Dolor con una verosimil distribucion neuroanatémica

Criterio 2 Cuadro clinico claro de lesion o enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial

Criterio 3 Pruebas que confirman la presencia de signos sensoriales positivos y

negativos con los territorios de inervacion de la lesion

Criterio 4 Pruebas diagndsticas que confirman lesion o enfermedad subyacente del
dolor neuropatico

Para considerar dolor neuropatico posible, los criterios 1 y 2 deben estar presentes, mien-
tras que si hay alguno de los criterios 3 0 4 se considera el diagndstico de dolor neuropatico
probable. Si se relnen todos los criterios, se estableceria el diagndstico definitivo de dolor
neuropatico.

FIGURA 1- ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL DOLOR NEUROPATICO
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Una vez generada la sospecha diagnostica, el dolor neuropatico suele ser
facil de identificar: su caracter quemante y ardiente, su distribucion me-
tamérica, la presencia de paroxismos dolorosos, la concurrencia de pa-
restesias o de alteraciones sensoriales deficitarias como entumecimien-
tos, asi como la presencia de alodinia y disestesias (Tabla ).

TRATAMIENTO

El diagndstico y el tratamiento efectivo del dolor neuropatico y mas espe-
cificamente el dolor neuropatico relacionado con el cancer (DNRC) sigue
siendo un reto para los profesionales de la salud, y frecuentemente el
control sintomatico es inadecuado®.

Aunque hemos visto que hay disparidad de informacién en cuanto a la
prevalencia del DNRC, recientes estudios sugieren que es mas frecuente
de lo reportado recientemente®.

Una de las dificultades en el abordaje del dolor neuropatico es que son
multiples los mecanismos fisiopatoldgicos responsables, y por ello es raro
que un solo régimen farmacoldgico sea suficiente para para controlar el
DNRC.

Varios estudios randomizados han demostrado que la combinacion de
mas de un farmaco con diferente mecanismo analgésico, puede ser mas
eficaz que la monoterapia®.

A pesar de las innovaciones en los tratamientos analgésicos para el
DNRC, hemos visto como no hay consenso en qué régimen de terapia
combinada es la mas efectiva®.

En 2017 el Dr Tucay el presente autor (como representantes de la Sociedad
Espanola de Cuidados Paliativos) elaboramos, conjuntamente con la Socie-
dad Espanola del Dolor, y La Sociedad de Oncologia Radioterapica, la guia
sobre el dolor neuropatico’, tras una revision sistematica y la experiencia de
los autores. La propuesta del abordaje del dolor neuropatico se basa en el
consenso de expertos, pues no hay unanimidad en su manejo (Fig 3y 4).

Asimismo recogemos ciertas consideraciones en relacion a los farma-
cos utilizados en primera linea para el tratamiento del dolor neuropatico
(Tabla IlI)
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TABLA lll. EFECTOS ADVERSOS, CONSIDERACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LOS FARMACOS DE PRIMERA LINEA PARA EL DOLOR NEUROPATICO

Farmaco

Efectos
secundarios
graves

Precaucion

Contraindica-
ciones

Recomendaciones

Triciclicos (Amitrip-
tilina, imipramina, -
nortriptilina)

co, sedacion,
confusion, efectos
anticolinérgicos
(boca seca,
estrefimiento,
retencion urinaria,
vision borrosa),
hipotension ortos-
tatica, ganancia
de peso

pacientes con H?
de convulsiones,
hipertrofia
prostatica,
retencion urinaria,
estrefiimiento,
glaucoma de
angulo estrecho,
hipertension
ocular, ideacion
suicida,
tratamiento con
ISRSs 0 ISRSNs o
Tramadol

reciente Infarto
Agudo de Mio-
cardio (maxime
si hay bloqueo
cardiaco) < uso
concomitante
con IMAOs
Porfiria

Gabapentinoides Sedacioén, mareo, | Los antiacidos Control periddico de
(Pregabalina y ganancia de peso | reducen su peso, especialmente
Gabapentina) biodisponibilidad en pacientes
diabéticos
ISRSNs
Duloxetina Nauseas, pérdida | Tener precaucion | Uso Monitorizacion de la
de apetito, en pacientes con concomitante TA en pacientes con
sedacion, H? de mania, con IMAOs HTA | HTA o enfermedad
boca seca, crisis convulsiva, no controlada cardiaca, al menos
hiperhidrosis, aquellos en durante el primer
ansiedad tratamiento con mes de tratamiento.
anticoagulantes Los fumadores
orales, otros ISRS tienen un 50% de
0 Tramadol menor concentracion
plasmatica que los no
fumadores
Venlafaxina Nauseas, pérdida | Precaucion en Uso Monitorizacion de
de apetito, pacientes con concomitante la TA
HTA, sedacion, HTA, o aquellos con IMAOs
insomnio, pacientes que
ansiedad, toman ISRS o
boca seca, Tramadol
hiperhidrosis,
estrenimiento
Antidepresivos Bloqueo cardia- Precaucion en Pacientes con ECG (en > 40 afios)

TA y Frecuencia car-
diaca Concentracion
plasmatica si la dosis
es > 150 mg/d Con-
trol de peso (sobre
todo en diabéticos)
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FIG 3. ALGORITMO TERAPEUTICO DEL DOLOR NEUROPATICO

Paso 1
e Evaluacion del paciente (Seguir Algoritmo Diagnostico. )
N

Paso 2a
e Si el dolor es localizado, seguir Algoritmo para el DNL

- Si el DNL es severo seguir paso 2b y 2¢

2

Paso 2b

- Empezar con PREGABALINA
Iniciar con 75 mg/12 h

Incremento de dosis, si es necesario, en intervalos de 3 a 7 dias:
- 150 mg/12 h
- 225mg/12h
- 300 mg/12 h (dosis maxima recomendada)
- Tener en cuenta interacciones farmacoldgicas y ajustar dosis segun aclara-
miento renal. Tener en cuenta los efectos adversos (Tabla Ill)

4

Paso 2c

- Cuando el dolor es severo, iniciar tratamiento concomitante con Tramadol u
opioide de tercer escalén de la OMS (Preferiblemente con oxicodona o morfina
de liberacion inmediata).

- Si la Pregabalina esta contraindicada o no es tolerada, iniciar tratamiento con:

- Duloxetina (20-100 mg/d) o

- Venlafaxina (150-250 mg/d) o

- También se podria valorar Amitriptilina (25-150 mg/d)
- Tener en cuenta Efectos Adversos (Tabla lll)

A

Paso 3

e Si con los pasos anteriores no hay adecuado control del dolor, valorar _
- Radioterapia (También en los pasos previos cuando esté indicada)
- TENS, Blogueos nerviosos
- Consulta con RHB, Psicoterapia,..
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FIGURA 4. ALGORITMO TERAPETICO PARA EL DOLOR NEUROPATICO
LOCALIZADO (DNL)
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Dolor Oseo

Sanchez Pérez MA

DEFINICION DEL PROBLEMA:

El dolor de origen 6seo es uno de los tipos mas frecuentes en los pacientes
con cancet, siendo en el 99% de los casos secundario a metastasis. El hueso
es el tercer lugar mas comun de afeccion metastasica en cancer, después de
pulmdn e higado. Las neoplasias primarias soélidas que mas frecuentemente
metastatizan a hueso son el cancer de mama, prostata, pulmon, rifidn vy tiroi-
des'. El mieloma multiple y los linfomas son los tumores hematoldgicos mas
implicados, afectando al hueso de forma primaria el mieloma y secundaria los
linfomas.

Las metastasis 6seas pueden ser asintomaticas o bien causar los llamados
eventos 0seos relacionados que incluyen dolor, fracturas patolégicas, hipercal-
cemia y compresion medular?. El dolor es el mas comun de estos sintomas, el
cual, mas aun si se han producido fracturas, deteriora mucho la calidad de vida
de estos pacientes® que son y seran una gran carga asistencial para el sistema
de salud, debido al progresivo aumento de esperanza de vida con las nuevas
terapias.

ETIOPATOGENIA:

El dafio 0seo se produce por: 1-afectacion directa por un tumor primario del
propio hueso o de la médula ésea, 2-infiltracion de un tumor contiguo o 3-me-
tastasis hematdgenas, lo mas frecuente®.

La afectacion altera el equilibrio entre osteolisis y osteogénesis. Si predomina
la primera aparecen lesiones liticas que condicionan la aparicion de dolor vy la
posibilidad de fracturas patoldgicas. Si predomina la osteogénesis aumenta la
produccion de tejido dseo (lesiones blasticas). También hay lesiones mixtas*.
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Las metastasis 0seas suelen ser diseminadas, encontrandose mas frecuente-
mente en el esqueleto axial y en la zona proximal de los huesos largos, por ser
ricas en médula 6sea. Columna vertebral (y dentro de ella la lumbar, seguida de
dorsal y cervical), sacro, pelvis y zona proximal de fémur son las localizaciones
mas frecuentes®®.

Otras causas de dolor 6seo en pacientes con cancer, mucho menos frecuen-
tes, son ciertos tratamientos quimioterapicos, factores estimulantes del cre-
cimiento de colonias granulociticas y terapias hormonales que disminuyen la
masa osea.

PROPUESTA DE TRATAMIENTO:
1.0bjetivos:

1-Alivio sintomatico: alivio del dolor, 2-prevencion de complicaciones y 3-pre-
servacion y restauracion de la funcionalidad, si es posible. Todo con el objetivo
ultimo de mejorar la calidad de vida®.

2. Abordaje:

Multidisciplinar, valorar siempre estado general del paciente, prondstico de
vida, estadio del tumor y sobre todo impacto en la calidad de vida“.

3. Analgésicos:

En dolor 6éseo oncoldgico leve estan indicados de inicio los analgésicos no
opioides como el paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos. Se les
afade un opioide cuando no conseguimos un adecuado control del dolor.

En dolor ¢seo oncoldgico moderado-severo se usa de inicio tratamiento con
opioides, a los que responde la mayoria de pacientes’. (Las dosis iniciales, titu-
lacion y rotacion de opioides descritas en capitulos previos). En este caso, se
puede asociar paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos para aumentar
la analgesia.

Especial cuidado hay que tener en tratar y prevenir episodios de dolor inciden-
tal provocados con el movimiento administrando dosis de rescate con opioides
de accion rapida. (Explicado en capitulos previos eleccion del farmaco, dosis
y manejo).
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4. Farmacos coadyuvantes o coanalgésicos:

Tanto estemos tratando el dolor con analgésicos no opioides u opioides, si la
respuesta a los mismos no es adecuada y la subida de dosis condiciona apari-
cidn de efectos secundarios, afiadir uno de estos farmacos aumenta la eficacia
y disminuye la toxicidad®®.

Corticoides, antidepresivos y anticonvulsivantes son muy Utiles si hay asociado
dolor neuropatico por compresion o infiltracion nerviosa. (Ver manejo en capi-
tulo de coadyuvantes y/o dolor neuropatico).

Los corticoides son Utiles en el dolor somatico de las metastasis ¢seas, sobre
todo si el dolor no esta controlado con los analgésicos o existen efectos secun-
darios que limitan subir su dosis®®. Sin embargo en los estudios randomizados
de la literatura los resultados de los corticoides en el dolor son modestos™',

En el tratamiento del dolor por cancer solemos elegir la desametaxona por su lar-
ga vida media y baja actividad mineralcorticoide, aunque no existe evidencia de
gue sea mejor que otros corticooides como la prednisona o la metilprednisolona

Una pauta aceptable es Dexametasona 4 mg 1-0-0, tras haber empezado o
Nno con una dosis de carga de 12 a 16 mg. En determinadas situaciones como
compresion medular o crisis aguda de dolor, definida como dolor insoportable
que va en aumento y no responde a opioides, podemos dar dosis mas altas,
por ejemplo Dexametasona 24 mg como dosis de carga seguido de Dexame-
tasona 8 mg 1-1-0, reduciéndola gradualmente en tres semanas.

Es preferible evitar en lo posible la dosis nocturna que puede interferir con el
sueno. Los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides, que inclu-
yen miopatia, inmunosupresion, efectos psicomiméticos e hipoadrenalismo,
no suelen ser importantes por la limitada esperanza de vida y la necesidad de
tratamiento sintomatico.

5. Inhibidores de los osteoclastos:
Tienen una evidencia grado 1A en cuanto a eficacia pero no estan recomenda-
dos como farmacos de primera linea.

Bifosfonatos: Analogos del pirofosfato, inhiben los osteoclastos disminuyen-
do la resorcion 6sea aumentando la mineralizacion. Tratan el dolor producido
por metastasis 6seas, previenen y retardan la aparicion de eventos 6seos re-

-101 -



I MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE EXTREMADURA

lacionados, incluyendo fracturas patoldgicas, y aumentan la calidad de vida'.
Ademas algunos estudios los relacionan con efectos antiangiogénicos y anti-
tumorales directos’.

Son muy bien tolerados. Como efectos secundarios pueden ocasionar: 1-Dafo
renal, por lo que debe analizarse la funcion renal antes de administrarlos siendo
la insuficiencia renal una contraindicacion relativa, debiendo ajustarse la do-
sis. 2-También tras la primera administracion puede presentarse un sindrome
pseudoogripal o un cuadro mas grave de artralgias y mialgias que mejora con
paracetamol. 3-Aumentan el riesgo de fibrilo/fluter auricular. 4-Hipocalcemia
sobre todo en pacientes con deficit de vitamina D, por lo que conviene mo-
nitorizar el nivel de Calcio en sangre. 5-La complicacion mas molesta es la
osteonecrosis mandibular, que puede ocurrir tras meses de tratamiento siendo
factores de riesgo traumatismos orales e infecciones dentales.

Entre todos los bifosfonatos recomendamos Zolendronato 4 mg iv, por su
rapida administracion (20 m) y su prescripcion mensual en vez de trisemanal,
pudiendo administrarse incluso cada tres meses con la consecuente dismi-
nucion de molestias para el paciente y ahorro para la sanidad. Sélo se man-
tendra la administracion mensual si las metastasis 6seas son muy extensas
0 sintomaticas.

Pauta: Zolendronato 4 mg iv cada 28 dias a 84 dias

Denosumad: Anticuerpo monoclonal que se une al ligando del receptor del
factor Kappa (RANKL), componente de la formacion y activacion de los os-
teoclastos, al que inhibe. Retrasa de forma significativa la aparicion del primer
evento 6seo y mejora el dolor'. Estudios ramdomizados comparan denosu-
mad con zolendronato y demuestran mejores resultados del primero en cuanto
al dolor y la calidad de vida de los pacientes aungue no son lo suficientemente
importantes para justificar el alto coste econdémico de este en comparacion
con el zolendronato'®.

La mayoria de los efectos secundarios son similares a los de los bifosfonatos, a sa-
ber hipocalcemia y osteonecrosis mandibular. No produce dafo renal. Como efecto
secundario especifico del denosumad esta el incremento del riesgo de infeccion.

Pauta: Denosumad 120 mg sc cada 28 dias.

-102 -



DOLOR EN CP

Calcitonina: Aungue no existe mucha evidencia sobre el tratamiento del dolor
oncoldgico 6seo con Calcitonina sc'’, puede plantearse su uso si otros trata-
mientos no estan disponibles o son ineficaces.

Pautas (muy distintas): Calcitonina 100 U sc cada 24 h 2 semanas a Calci-
tonina 200 U sc cada 6 h 2 dias. Se puede repetir ciclo cuando vuelva a ser
necesario.

6- Quimioterapia y Hormonoterapia:

La Quimioterapia, en tumores sensibles, y la Hormonoterapia, en el cancer de
mama o prostata, pueden ser Utiles en el alivio del dolor por metéastasis 6seas
al reducir el volumen tumoral y/o actuar en la modulacion de la vias sensiti-
vas del dolor de cancer de mama o prostata*'®. En cancer ducal infiltrante de
mama intervenido hace mas de 10 afos con receptores hormonales positivos
un antiestrégeno o un inhibidor de la aromatasa suele ser suficiente para con-
trolar el dolor.

Pautas: Tamoxifeno 20 mg 1 comp cada 24 h o Esemestano 25 mg 1
comp cada 24 h o Anastrazol Tmg 1 comp cada 24 h o Letrozol 2,5 mg
1 comp cada 24 h.

En caso de enfermedad extensa con metastasis viscerales ademas de 6seas,
el paciente no suele tener un estado clinico que le permita tolerar la Quimiote-
rapia, por lo que se indica para el control del dolor oncoldgico 6seo ese forma
excepcional.

7- Radioterapia:
Que incluye Radioterapia externa, radioterapia esterotaxica y los radiofarma-
cos 0 radioisotopos.

Radioterapia externa: Reduce el dolor 6seo oncoldgico en un 50 a 80% y en
un tercio de los pacientes en el 100%. Esquemas de fraccionamiento cortos son
tan efectivos como esquemas mas largos, aunque a costa de necesitar de forma
mas frecuente retratamientos. En una metastasis 6sea no complicada es Uutil una
Unica fraccion de 8 Gy*'°. Como la necesidad de retratar (20% de los pacientes
radiados) suele ocurrir a partir de los 2 0 3 meses del primer tratamiento, en en el
contexto de la corta esperanza de vida de nuestros esto no nos influye.
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Radioterapia estereotaxica: Indicada sélo en casos muy seleccionados, a
saber presencia de metastasis en columna vertebral en pacientes con espe-
ranza de vida mayor a 6 meses, pocas metastasis viscerales y buen estado
general siempre que el volumen tumoral sea pequefio (menor a 3 vértebras)
sobre todo en casos de re-irradiacion. Consiste en administrar dosis ablativas
muy altas en unas 5 sesiones con precision subcentimétrica, 1o que minimiza
los efectos secundarios en la medula espinal y es mas efectiva en control del
dolor y disminucién del volumen tumoral que la Radioterapia externa.

Radiofarmacos o radioisétopos: Son elementos radiactivos que se fijan en
el hueso, concretamente a la matriz dsea, alterando los procesos de reminera-
lizacion gracias a las particulas que emiten y se usan en el tratamiento del dolor
de las metastasis dseas osteoblasticas, principalmente de prostata y mama®.
Tres son los empleados: Samario-153, Stroncio-89 y Radio-223.

Los dos primeros emiten particulas betta y controlan el dolor entre el 40 vy el
95% pero reaparece en 2-4 semanas y pueden producir toxicidad hematologi-
ca (sobre todo el Stroncio-89), no habiendo demostrado ninguno aumento en
la supervivencia®. Indicados en recurrencia o persistencia de dolor multifocal
en pacientes previamente tratados con Radioterapia.

El Radio-223 emite particulas alpha que depositan radiacion de alta energia a
mucha mas corta distancia que las betta. Esta indicado su uso en cancer de
prostata con metastasis 0seas sintomaticas y no viscerales, habiendo demos-
trado aumento de la supervivencia y retraso en el tiempo de paricion del primer
evento 6seo relacionado.

8- Cirugia:

Indicada en fractura patoldgica completa o inminente, produce un alivio signi-
ficativo del dolor en el 91-93% de los casos y mantiene 0 aumenta la funcio-
nalidad en el 89-93%?2'. Las complicaciones perioperatorias son del 17% vy la
mortalidad del 4%. Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor, disminuir
la morbilidad y preservar la funcionalidad, todo para obtener la mejor calidad
de vida.

Las fracturas de huesos largos se tratan con fijacion interna, las inminen-
tes se pueden tratar de forma preventiva si la lesion osteolitica ocupa mas
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del 50% de la corteza del hueso circunferencialmente o se encuentra en
el femur proximal e incluye el trocanter menor. Las fracturas patologicas
o inminentes de pelvis no suelen requerir tratamiento quirdrgico salvo que
interesen al acetabulo. También debe valorarse la cirugia en fracturas de
cuerpos vértebrales que causen inestabilidad sobre todo si el prondstico
y la calidad de vida del paciente son lo suficientemente buenos. En caso
de compresion medular ver indicaciones quirdrgicas en el capitulo corres-
pondiente.

Podemos plantear una reseccion en bloque de una metastasis Unica ésea,
para control de dolor y posible aumento de la supervivencia®, pero es raro
sea curativo salvo en metastasis aisladas vertebrales o del esternon.

9- Vertebroplastia o Kifoplastia:

La cementacion percutanea vertebral con o sin polimetil metacrilato au-
menta la estabilidad mecanica y alivia el dolor en las fracturas/aplasta-
mientos vertebrales mejorando la calidad de vida de los pacientes y la fun-
cionalidad?®. Indicada en pacientes en fracturas osteoliticas sintoméaticas
vertebrales con la corteza 6sea intacta y sin dano neurolégico. También
se ha usado en metastasis sacro-iliacas y del acetabulo, mejorando la
estabilidad.

10-Ablacion local:

Indicada en dolor 6seo secundario a una 0 muy pocas lesiones 6seas on-
colégicas, es decir, poco volumen tumoral, tras haber intentado con Radio-
terapia externa y no existiendo indicacion de Cirugia o Reirradiacion con
Radioterapia esterotaxica. La Ablacion local termal se puede realizar me-
diante distintas técnicas, sino las mas utilizadas radiofrecuencia, crioabla-
cion y ultrasonidos focales, no existiendo estudios que aporten datos con
evidencia cientifica de sus diferencias. Esta totalmente contraindicada en
diatesis hemorragica, valoracion anestésica desfavorable e inaccesibilidad
percutanea a la lesion, y son contraindicaciones relativas infeccion, proxi-
midad de la lesion a una estructura importante y existencia de metastasis
generalizadas 6seas?.
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11- A modo de resumen:

- En dolor 6seo oncolégico leve de inicio analgésicos no opioides (paraceta-
mol y/o antiinflamatorios no esteroideos). Se les anade un opioide cuando
no conseguimos un adecuado control del dolor.

- En dolor 6seo oncoldgico moderado-severo de inicio opioides. Se puede
asociar paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos para aumentar la
analgesia.

- Asociar corticoides si dolor no esta controlado con los analgésicos o existen
efectos secundarios que limitan subir su dosis.
» Dexametasona 4 mg 1-0-0, con o sin dosis de carga (12 a 16 mg).
» En compresion medular o crisis aguda de dolor Dexametasona 24 mg se-
guida de Dexametasona 8 mg 1-1-0, reduciéndola gradualmente en tres
semanas.

- Si continua mal control del dolor valorar tratamientos sistémicos como:

* Inhibidor de osteoclastos (Zolendronato 4 mg iv cada 28-84 dias, De-
nosumad 120 mg sc cada 28 dias o Calcitonina 100 U sc cada 24 h 2
semanas o0 200 U sc cada 6h 2 d).

» Quimioterapia en casos muy seleccionados.

* Hormonoterapia. Por ejemplo en cancer ducal infiltrante de mama interve-
nido hace mas de 10 anos con receptores hormonales positivos (Tamoxi-
feno 20 mg 1 comp cada 24 h, Esemestano 25 mg 1 comp cada 24 h,
Anastrazol 1mg 1 comp cada 24 h o Letrozol 2,5 mg 1 comp cada 24 h).

- Si continua sin controlarse el dolor:

» Radioterapia externa en lesiones no demasiado extendidas.

» Radioisétopos: Samario-153 o Stroncio-89 en recurrencia o persistencia
de dolor multifocal en pacientes previamente tratados con Radioterapia
externa. Con Radio-223 en cancer de prostata con metastasis 6seas os-
teoblasticas sintomaticas y sin evidencia de viscerales.

- Valorar Cirugia:

* Indicada en fractura patoldgica completa o inminente (fracturas de huesos
largos fijacion interna, fracturas de pelvis si afectan el acetabulo y fracturas
de cuerpos vertebrales si causan inestabilidad). Si no existe posibilidad de
realizar cirugia por el estado clinico y prondéstico, 1o que es frecuente en
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nuestros pacientes, como alternativa inmovilizar la fractura con sistemas
ortopédicos lo mas comodos posible.

 Valorar la cirugia también si compresion medular. (Ver capitulo correspon-
diente).

o Si metastasis 6sea Unica se puede plantear reseccion en bloque, sobre
todo si vertebral o esternal.

- En caso de tener disponibilidad y accesibilidad valorar las siguientes técnicas:

» La vertebroplastia 0 cementacion percutanea vertebral: indicada en frac-

turas osteoliticas sintomaticas vertebrales con la corteza dsea intacta y sin
dano neurologico.

o La ablacion local termal: indicada en dolor 6seo secundario a una 0 muy
pocas lesiones Oseas oncologicas tras haber intentado Radioterapia ex-
terna y sin indicacion de Cirugia o Reirradiacion con Radioterapia estero-
taxica.
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Vedidas no farmacologicas
en el dolor

Julian Caballero M, Reyes Alcaide M

El dolor es un complejo estado de extremo disconfort, en el que influye di-
versos factores no sélo lo fisico (cancer) si no también lo emocional, social y
espiritual.’

Todos estos factores van a modular en mayor o menor medida la percepcion
subjetiva del dolor en el paciente. Para poder conseguir el alivio y/o control del,
una vez valorado e identificado los factores, debemos realizar una intervencion
no soélo farmacoldgica si no con medidas no farmacoldgica y cuidados de en-
fermeria.

MEDIDAS GENERALES Y CUIDADOS DE ENFERMERIA:
- Comunicacion:

e | os profesionales debemos de mantener una buena comunicacion con
el paciente - familia, debemos recabar toda la informacioén necesaria, de
forma continuada, sobre su dolor y caracteristicas.

* Proporcionar informacion adaptada para cada situacion sobre el dolor y la
forma de tratarlo, involucrando, al paciente en su manejo?.

- |dentificar barreras del paciente y/o cuidador que puedan estar influyendo en
la percepcion subjetiva del dolor y su adherencia a tratamientos como:

* Creencias sobre analgésicos (opioides), posibles mitos.

* Creencias culturales, espirituales.

e Sociales (red de apoyo)

* Emocionales: miedo, soledad, perdida rol, preocupaciones....

- Implicar al cuidador en los tratamientos y cuidados.
- Educar al paciente y al cuidador primario sobre el dolor y su manejo o control.®

1 Concepto de dolor total, (1).
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|dentificar y actuar sobre aquellos factores que disminuyen el umbral de do-
lor, ejemplo: insomnio, ansiedad, aburrimiento...

|dentificar y potenciar aquellos factores que aumenten el umbral del dolor.
Ejemplo: descanso nocturno adecuado.

[dentificar como interfiere el dolor sobre las actividades de la vida diaria del
paciente.

Identificar la red social y recursos con los que cuenta paciente y familia, y
poner en marcha aquellos que sean necesarios.

Aconsejar medidas medio ambientales como: temperatura e iluminacion
adecuada, comodidad, acompanamiento.

Adaptar los horarios a las necesidades del paciente: planificar y organizar el
dia, adapta a la situacion del paciente.

Adaptar la dieta a las necesidades vy situacion del paciente, flexibilizar los
horarios aprovechando los momentos de ausencia 6 control del dolor.

Promover la integracion e implicacion familiar en los cuidados para asi dismi-
nuir la angustia y ansiedad del paciente®.

Negociar y definir una estrategia terapéutica apropiada al paciente®.

En cuanto al control farmacolégico:

Informar de forma clara y comprensible, dejando por escrito el tratamiento.

Informar al paciente y familia sobre los posibles efectos secundarios de la
medicacion que puedan aparecer.

Instruir y adiestrar a la familia - cuidador en el manejo de la medicacion analgé-
sica prescrita, pautas a seguir en caso de picos de dolor, respuesta analgésica
insuficiente o aparicion de efectos secundarios.

Aconsejar y/o reforzar el uso de analgesia de rescate antes de realizar ma-
niobras que causen dolor (aseo, movilizaciones, curas...)

Instruir y adiestrar al paciente- cuidador en el manejo de medicacion de res-
cate (via sublingual, intranasal, subcutanea), apertura correcta del blister de
los comprimidos (para no romperlos), aconsejar hidratar la mucosa oral an-
tes de ponerse el comprimido sublingual. Indicar anotar nimero de rescates
y eficacia analgésica conseguida.

-112 -



DOLOR EN CP

- Indicar llevar siempre medicacion de rescate cuando el paciente salga del

domicilio por si presentara un episodio de dolor.

Instruir al paciente familia como contactar en caso de mal control del dolor,
facilitar nimeros de teléfonos dénde deben llamar.

Reevaluar de forma continuada y monitorizar: adherencia al tratamiento, re-
sultados y posibles efectos secundarios.

TERAPIAS COMPLEMENTARIAS:
Nos ayudan a mejorar la calidad de vida del paciente.

Técnicas de relajacion. Aumenta el umbral del dolor y puede aumentar la
capacidad de autocontrol por parte del paciente.

Medidas fisicas:

* Aplicacion de frio o calor.

* Masajes. Han de ser utilizados con precaucion en pacientes con me-
tastasis 0seas debido al riesgo de fracturas, y en aquellos con trom-
bocitopenia 0 que estén tomando medicacion anticoagulante ya que
pueden dar lugar a hematomas. Se han de evitar masajes directamente
sobre tumores (por riesgo de diseminacion), sobre proétesis (por posible
desplazamiento), sobre trombos vy tejidos dafiados por la cirugia y/o la
radioterapia®.

* Movilizaciones activas o pasivas.

» Estimulacion nerviosa eléctrica y transcutanea (TENS)

Acupuntura. Indicado sobre todo en el dolor cronico.

Musicoterapia. La utilizacion terapéutica de la musica se basa en su efecto
distractorio, siendo significativo sobre la percepcion dolorosa, disminuyendo
la percepcion. A través de la relajacion fisica y emocional pueden reducirse
los ciclos de ansiedad y temor que acompanan y exacerban el dolor’.

Aromaterapia: utilizacion de aceites esenciales inhalados o aplicados en la
piel o en el bano, con ello se persigue el objetivo de mejorar el bienestar®.

Arteterapia.
Reiki: facilita la relajacion®.
Medidas Psicoldgicas.
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ASPECTOS PSICOLOGICOS EN EL ABORDAJE DEL DOLOR

Segun la Guia de practica clinica sobre Cuidados Paliativos. Guias de practica
clinica en el SNS. (1) del Ministerio de Sanidad y consumo. El 96 por ciento
de los pacientes oncoldgicos estan afectados por dolor. Siendo éste uno de
los sintornas mas frecuentes y temidos al final de la vida tanto para pacientes
como para sus familiares. Incluso en la mayoria de las ocasiones bajo la expre-
sion “no queremos que sufra” las familias hacen referencia al deseo de que su
ser querido enfermo no tenga dolor.

En base a diferentes estudios, el “canon de la muerte ideal”, propuesto en el
ano 2000 para la ciudadania espanola por Margarita Mariklose y Jesus M. De
Miguel, hace referencia en su primer punto al dolor y a la importancia del buen
control: “Morir sin dolor, hasta tal punto que el dolor preocupa mas que la pro-
pia muerte”™.

Como ya se ha comentado en el capitulo correspondiente, la escalera analgé-
sica del dolor debe ser siempre cumplimentada y reforzada con'":

Soporte emocional.
Intervencion con las familias.
Comunicacion.

1. Recomendaciones para el tratamiento adecuado del dolor (11)

La evaluacion y el manejo del paciente con dolor requiere del reconocimiento y
la atencion a la multidimensionaldad del ser humano. (12) Ademas de las reco-
mendaciones generales antes descritas, hay que evaluar el estado psicolégico
del paciente: el momento del proceso de enfermedad, la personalidad previa,
el significado que la persona atribuya al dolor y el estado emocional actual
entre otros, son factores que van a condicionar la vivencia, expresion y control
del dolor.

2. Abordaje terapéutico.
2.1. Objetivos terapéuticos.

- Realizar una adecuada valoracion multidisciplinar e interdisciplinar del dolor.

- Potenciar y facilitar la eficacia del tratamiento médico y farmacoldgico.

- Abordar los aspectos emocionales implicados en la expresion, vivencia y
control del dolor.
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2.2. Valoracion Psicologica.

Siempre, y especialmente en las personas con enfermedades avanzadas, se
realizara una minuciosa evaluacion psicoldgica inicial que cumplimentara las
evaluaciones iniciales del resto de profesionales del equipo terapéutico. En
cada encuentro con el paciente reevaluacion e intervencion seran premisas
imprescindibles para una adecuada intervencion.

El modelo de counselling como facilitador de la comunicacion con el paciente sera
la herramienta mas adecuada para establecer una adecuada relacion terapéutica,
y por lo tanto, para la realizacion de evaluaciones e intervenciones eficaces'.

Las principales herramientas psicoldgicas para la evaluacion del dolor son':
- Entrevista semiestructurada,

- Observacion de conductas y circunstancias relacionadas con el dolor,

- Diarios del dolor (autoinforme).

- Informacion del resto del equipo y de la familia.

- Escala numérica verbal, visual analdgica, o de rango verbal.

- Escalas pictoricas (expresiones faciales).

- Termometro de dolor.

- Cuestionarios multidimensionales (a cumplimentar por el paciente):

- Brief Pain Inventory: Mide intensidad, localizacion y calidad del dolor. Re-
coge efectos del dolor sobre el humor y funciones personales.

- Memorial Pain Assessment Card: Mide la intensidad del dolor, su cuali-
dad, el grado de alivio obtenido y la repercusion sobre el humor.

- Mec Gill Pasin Questionnaire: Mide intensidad y naturaleza del dolor, su
impacto vital y emocional.

Cuestionarios que evaluan el impacto del dolor: MPI (Inventario Multidimen-
sioanl del dolor), BDI (Inventario de depresion de Beck), CSQ (Cuestionario de
estrategias de afrontamiento), PSEQ (Cuestionario de autoeficacia del dolor) y
BPI (Inventario breve el dolor de Cleeland).

Evaluaremos:
- Historia Psicopatoldgica previa.
- Aspectos de la personalidad.
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- Psicopatologia actual asociada: Ansiedad, Depresion, Trastornos de la per-
sonalidad.

- Estilos de afrontamiento.

- Historia de dolor: Experiencias previas y expectativas de control.

- Apoyo familiar y social percibido.

- Emociones asociadas: Ansiedad, tristeza, miedo, culpa.

- Creencias Irracionales o Creencias asociadas al dolor.

- Preocupaciones y/ o dificultades.

- Ganancias secundarias (llamadas de atencion, somatizacion).

- Habilidades de comunicacion emocional, pudiendo utilizar el Dolor como
Unica forma para la expresion del malestar emocional.

- Calidad de vida.

- Reacciones ante el dolor de la familia.

- Espiritualidad: Temas pendientes.

- Desesperanza.

- Angustia existencial.

2.3. Factores que modifican la percepcion del dolor!? (wyereos, 1983) tver capitulo 1)

3. Intervencién Psicolégica Terapéutica.
3.1. Modelos Tedricos.

En las ultimas décadas han surgido varios modelos que estudian el Dolor des-
de la perspectiva psicosocial. Desde esta perspectiva, muchas investigaciones
han demostrado como factores emocionales, conductuales y cognitivos, tienen
un efecto directo en la experiencia y vivencia del dolor, sobre su adaptacion al
mismo y sobre la respuesta final de los pacientes al tratamiento analgésico'* .

La Teoria de la Puerta de Melzack y Wall (1965), unificé la perspectiva bioldgica
y psicoldgica. La Teoria de la Puerta define el dolor como un proceso dinami-
co, donde los centros cerebrales superiores responsables de la cognicion y la
emocion, influyen en la transmision de las senales nocioceptivas desde el lugar
de los receptores especificos en el cerebro. Asi, la percepcion del dolor es
la consecuencia de diversos sistemas nerviosos interactuantes, cada uno de
ellos con una funcién especializada propia.
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El sistema de proyeccion neoespinotalamico en el encéfalo procesa la informa-
cion discriminativa sensorial a cerca del lugar, la intensidad y duracion del esti-
mulo, en tanto que los estimulos que pasan por las vias paleoespinotalamicas
y el sistema ascendente paramedial activan estructuras reticulares y limbicas
que estimulan el impulso motivacional y aversivo de afectividad desagradable.
Toda esta informacion se procesa en el sistema nervioso central en las estruc-
turas neocorticales mas altas, que ejercen control en los sistemas de discrimi-
nacion y motivacion'®,

Segun la Teoria de la puerta, de la interaccion de estos tres grandes sistemas,
se derivan tres dimensiones:

i. Dimension sensorial-discriminativa: trasmisora de la estimulacion nociocep-
tiva, su intensidad y sus caracteristicas espacio- temporales.

ii. Dimension motivacional-afectiva: encargada de trasmitir las cualidades
emocionales relacionadas con el dolor, tales como la ansiedad o el miedo.

ii. Dimension cognitiva-evaluativa: relacionada con variables cognitivas (pensa-
mientos y creencias), atencionales, valores culturales, etc que influyen en la
percepcion del dolor.

3.2. Modelos de Intervencion Psicoldgicos.

A partir de la Teoria de la Puerta, emergen distintos modelos de intervencion
psicolégicos. El Modelo Cognitivo-Conductual es el que ha tenido un mayor
impacto y cuenta con numerosos estudios que lo abalan, demostrando su
efectividad (Eccleston, Willams y Morley, 2009; Morley, Eccleston y Williams,
1999). Los pacientes que son tratados conjuntamente con técnicas médicas y
psicoldgicas muestran una mayor reduccion del dolor, de la incapacidad y de
los estados de animo desagradables'”.

Un grupo de psicologos especialistas en la intervencion en el Dolor y coordi-
nados por Francisco Kovacs y Jenny Moix (Kovacs y MOix, 2009) disefian un
protocolo sistematizado para aplicar el tratamiento cognitivo- conductual para
el dolor cronico, el cual puede ser adaptado a pacientes en Cuidados Paliati-
vos'’. Las técnicas psicoldgicas que deben emplearse son:

1- Introduccion a la terapia cognitivo-conductual.

2- Respiracion vy relajacion.
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3- Manegjo de la atencion.

4- Reestructuracion cognitiva.

5- Técnicas de solucion de problemas.

6- Habilidades para el manejo emocional y habilidades de comunicacion.
7- Establecimiento de valores y objetivos.

8- Gestion del tiempo y organizacion de actividades reforzantes.

9- Ejercicio fisico, higiene postural e higiene del suefo.

A continuacion, se presenta un resumen con las técnicas de psicoterapia y
conductas mas Utiles para la intervencion en el dolor'®:
- Relajacion.

- Visualizacion.

- Biorretroalimentacion (biofeedback).

- Focusing (Enfoque o conciencia corporal).

- Hipnosis o sugestion.

- Ventilacion emocional.

- Reestructuracion cognitiva.

- Psicoeducacion.

- Mindfulness, atencion plena o meditacion.

- Resolucion de asuntos pendientes.

- Trabajo existencial.

- Técnicas de distraccion.

- Higiene del sueno.

- Gestion de contingencias.

- Acompanamiento y organizacion de los cuidados.

- Autorregulacion (diario de dolor).

- Musicoterapia.

- Técnicas de modificacion de conducta

- Medidas para modificar el entorno

- Habilidades de Autorregulacion emocional.

- Programas Multicomponente (Inoculacion del estrés).
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Astenia - Anorexia - Caguexia

Lopez Garcia MA, Ruiz Castellano Y

Complicacion de las mas frecuentes en enfermedades terminales, indepen-
dientemente de su naturaleza (neoplasica, neuroldgica, respiratoria, cardiol6-
gica o renal).’

La respuesta caquéctica asociada al cancer se caracteriza tanto por la presen-
cia de anorexia como por profundas alteraciones metabdlicas que conducen a
una acelerada pérdida de peso y debilitamiento muscular.?

La respuesta anoréxica asociada al cancer se relacionan con las alteraciones
debidas a la presencia de compuestos de origen tumoral y a los cambios en
factores humorales.?

Comprende diferentes sintomas que pueden presentarse de forma indepen-
diente o conjunta: anorexia, saciedad temprana, pérdida de peso, astenia, fa-
tiga y nauseas cronicas.’

MANEJO DEL SINDROME

El tratamiento dietético suplementario oral, enteral o parenteral no ha mostrado efi-
cacia en los pacientes con cancer terminal’, siendo el consegjo dietético fundamental.

ALIMENTACION:
1. Medidas no farmacoldgicas:

Enfrentarse a la desnutricion, caquexia, falta de apetito, la debilidad que pre-
sentan frecuentemente los pacientes en fase avanzada es desalentador para
muchas familias. La comida es mas que nutrir a un paciente y juega un papel
fundamental en el mantenimiento de la esperanza®. Las intervenciones nutri-
cionales en un paciente en fase avanzada tienen como finalidad mejorar la
calidad de vida y el control de sintomas, para ello debemos tener en cuenta
la situacion clinica y prondstico de vida del enfermo?, ademas del interés que
tienen el paciente y la familia.

-123 -



I MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE EXTREMADURA

La alimentacion ademas de ser una fuente de nutrientes, asume un significado
importante tanto personal, social como cultural. La falta de apetito es uno de
los motivos mas habituales de preocupacion y sufrimiento tanto en el paciente
como en las familias que llegan a pensar que el comer poco es la causa de que
no mejore, generando sentimientos de angustia en todos ellos®.

Se aconseja desdramatizar el sintoma, recordando que la pérdida de apetito
es la consecuencia y no la causa de la enfermedad’. Es esencial ayudar a los
miembros de la familia a comprender las necesidades y limitaciones nutricio-
nales en situacion avanzada de enfermedad. Para muchas familias la alimenta-
cion es una forma de expresar afecto y cuidados, por ello, necesitan entender
el problema para no producir un sufrimiento innecesario en el paciente con
expectativas poco realistas®.

La primera intervencion de enfermeria se centrara en valorar: la ingesta nutri-
cional diaria, habitos alimenticios, estado de la boca, (alteraciones del gusto,
xerostomia), nadseas, vomitos, disfagia, estrenimiento, diarrea, tratamientos
que alteren la ingesta del paciente, preocupacion del paciente y familia ante
la falta de apetito, necesidad de ayuda que precise el paciente para comer;
ademas deben explorarse preferencias y aversiones alimentarias, asi como el
apoyo de la familia y su capacidad para ser educados en la preparacion de los
alimentos. Con el objetivo de tratar causas posibles y no etiquetar sélo como
falta de interés por la alimentacion.®

El abordaje nutricional es uno de los mas demandados por las familias en
nuestra actividad diaria. Actualmente se disponen de estudios que demuestran
que la educacion nutricional general y las recomendaciones dietéticas mejoran
la calidad de vida en los pacientes en fase avanzada'®''.

Intervenciones de enfermeria:

e Se aconseja mantener una buena higiene de la boca antes y después de
cada comida.

* Cuidar los labios y comisura de la boca mediante crema de cacao.

* Proporcionar alivio del dolor de boca antes de comer mediante la adminis-
tracion de sustancias anestésicas (lidocaina viscosa al 2%) en el caso que
presente heridas en la cavidad oral'?.
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Brindar la posibilidad de elegir a diario la dieta individualizada, olvidando las
calorias que tienen los alimentos, realizando platos con los que el paciente
esté familiarizado, centrandonos en sus gustos y caprichos, siendo muy Util
sobre todo emocionalmente'®. Este tipo de dieta debe instituirse al inicio de
la enfermedad para que el comer no se vuelva una carga al final de ella.

Conseguir que la dieta esté adaptada a la textura que el paciente pueda
deglutir mas comodamente. (liquida, turmix, picada,)
Fraccionar las tomas de comida al dia entre 6 0 7.

Ofrecer comidas caseras siempre que se pueda. Facilitar si el paciente esta
ingresado que la familia le traiga comida que le apetezca de su casa.

Colocar al paciente en la posicion mas funcional y confortable a la hora de
las comidas, facilitar la ingesta y disminuir los atragantamientos.

Cuidar las presentaciones, servir pequefias cantidades en plantos gran-
des,”comemos por la vista”. Dejando que tome lo que le apetezca.

Crear un ambiente agradable con flores, cubiertos y manteleria atractiva;
con luz y temperatura suave. Disminuir olores desagradables durante y des-
pués de la comida. Evitar las prisas.

La Vajilla debe ser de tamano pequena, utilizarla con bordes para evitar que
se derrame el contenido, vasos y tazas ligeras y con asas grandes para que
puedan ser bien sujetadas™.

Variar el color de los alimentos, realizando presentaciones llamativas (gje:
adornar los platos con rodajas de tomate, frutas de diferentes colores.)

Fomentar el apoyo y compafia, aconsejando que coma con el resto de la
familia, intentando convertir ese momento en un acto agradable.

Si hay dolor o malestar, garantizar la analgesia, de manera que su maximo
efecto se produzca a la hora de la comida.

Evitar la realizacion de procedimientos (sondajes, enemas, punciones...) trata-
mientos, terapias psicoldgicas (negativas o positivas) antes de las comidas.

Aprovechar los momentos del dia en los que el paciente tiene mas apetito.
No deben existir horarios, comer cuando se tengan ganas.

Los cambios de sabor en la comida pueden ser consecuencia del tumor,
tratamientos quimioterapia, cirugia, antibidticos, estos cambios de sabor
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puede a su vez retrasar digestion, se aconsejan carnes blancas y alimentos
de facil digestion'.

* Ofrecer liquidos al enfermo, si su estado general lo permite (jugos, zumos
batidos liquidos).

e Educar a los miembros de la familia a pensar en los alimentos como una
medida de confort. Sugerir ofrecer alimentos culturalmente apropiados y fa-
Voritos sin preocuparse por el valor nutricional.

e Educar a los cuidadores en la importancia de fomentar la autonomia del pa-
ciente, (para que se sienta Util), intervenir sélo cuando el paciente no pueda
hacer la actividad (cortar alimentos, colocar utensilios)'®.

* Reforzar lo poco o mucho que haya comido ese dia.
* Normalizar falta de apetito del paciente.
* Desculpabilizar al paciente por no tener apetito.

Recomendaciones dietéticas que aumentan el contenido caldrico-proteico:

* Agregar 3-4 cucharas de leche desnatada en polvo a la leche entera, la
mezcla agregarla a sopas, salsas, los huevos revueltos, cereales calientes,
puding, yogur, cremas, pasteles.

* Agregar cremas, salsas, nata a las verduras y ensaladas.

* Rallar queso sobre verduras, sopas, pasta, guisos. Derretir el queso sobre
el pan, verduras, ensaladas. Aporta proteinas, calcio y vitaminas sin generar
saciedad.

» Ofrecer helados cremosos sobre la fruta de postres, batidos, yogures.
* Usar leche en lugar de agua para realizar sopas, cremas, salsas.
* Modificar las texturas de los alimentos con natillas, flan o cremas.

* Elalcohol aumenta el apetito, si le apetece ofrecer antes de las comidas una
copa de vino.

» Utilizar mantequillas, cremas de cacao en tostadas de pan.
* Agregar a los yogures, mermeladas de diferentes sabores, caco, miel.

e Frutos secos son ricos en grasas buenas, vitaminas E, fibra y antioxidante,
se pueden moler y utilizar en tostadas de pan, pasteles, yogur.
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e Licuar frutas es ideal para aportar vitaminas, minerales y calorias se puede
agregar a la leche, yogur, cremas.

¢ Ofrecer batidos hechos con leche entera.

* Agregar copos de puré de patata, avena otros cereales infantiles a los puré
O cremas.

* Frutas deshidratadas o secas: pasas, ciruelas, uvas, datiles.

* Evitar comidas enriquecidas a base de lacteos porque aumenta las nauseas,
y exacerba el estrefimiento.

Un aspecto importante a tener en cuenta en la alimentacion de pacientes con
una limitada esperanza de vida, es tratar de retirar las restricciones dietéticas,
como dietas diabéticas, dietas con poca sal, dietas alta en residuos, en estos
casos pueden reducirse o eliminarse si producen malestar al paciente.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Es importante optimizar el tratamiento de cualquier sintoma no controlado in-
tercurrente (dolor, disnea, vomitos, estrefimiento), asi como de las complica-
ciones metabdlicas que pudiesen influir (glucemia, calcemia)?, y especialmente
de la anemia si se asocia a astenia.

Valorar el descenso de dosis 0 la retirada de cualquier medicacion que se pien-
se pueda desarrollar esta sintomatologia como efecto secundario.!

Fundamentalmente se utilizan los procinéticos,acetato de megestrol y corticoides.

- Los procinéticos ayudan al mejorar el funcionamiento gastrointestinal en-
lentecido. Se recomiendan metoclopramida (cada 6 horas) o domperidona
(cada 8 horas), comenzando con 10 mgr y doblando a 20 mgr a los 3 dias si
no hay respuesta.’

- Acetato de megestrol: de eleccion si prondstico vital >4 semanas, comen-
zando con 320 mgr al dia, incrementado 160-320 mgr al dia cada semana,
hasta alcanzar los 800 mgr.No utilizar si antecedentes de enfermedad trom-
boembdlica venosa.’

- Dexametasona: usar si no respuesta a lo anterior, prondstico vital inferior a 4
semanas, 0 antecedentes trombdticos; comenzar con 4 mgr al dia, incremen-
tando a 8 mgr a los 3 dias: si la respuesta es parcial, aumentar a 12 mgr.
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La suspension del corticoide se debe realizar bien a los 7 dias por ausencia de
respuesta, bien a las 4 semanas por desaparicion del efecto orexigeno.’

No existen datos concluyentes que apoyen el uso de esteroides en la caquexia
O anorexia secundaria a otras enfermedades no neoplasicas, asi como reco-
mendaciones de uso de un esteroide respecto a otro."’

El metilfenidato, como tratamiento de la astenia, no tiene efecto sobre la fatiga
relacionada con el cancer, aunque si mejora el estado de vigilia y la sensacion
de bienestar'®; en un meta-analisis al respecto, la evidencia es limitada.™
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Disfagia

Hernandez Garcia P, Valentin Tovar R

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA'23

La disfagia se define como la sensacion o dificultad para la deglucion tanto
para liquidos como para sélidos. Los pacientes la describen como la imposi-
bilidad al paso de sdlidos y/o liquidos hacia la cavidad gastrica al inicio de la
deglucion, y/o a su paso por la faringe y/o el eséfago.

Es un sintoma complejo que se puede acompanar o no de odinofagia, que es
la sensacion de dolor al tragar, asi como de disgeusia o alteraciones del habla.
Su prevalencia aumenta con la edad y en presencia de patologias neurologicas
(ver capitulo demencias y ELA) y es altamente prevalente en pacientes con
neoplasias de cabeza y cuello.

En estos casos es una complicacion clinica aguda y a largo plazo que causa
debilidad, distrés emocional, empeoramiento de la calidad de vida y aumento
de la morbilidad.

La disfagia puede estar presente antes de iniciar los tratamientos especificos
antineoplasicos (casi todos los estudios se centran en la disfagia postrata-
miento).

FISIOPATOLOGIA'?

Los mecanismos implicados en la deglucion son complejas interacciones
biomecanicas de aspectos fisioldgicos y anatémicos que se desarrollan en
4 fases: preparatoria oral, oral, faringea y esofagica. Las fases orales son vo-
luntarias seguidas de un reflejo involuntario que requieren una coordinacion
neuromotora precisa. Estan implicados 6 pares craneales y 25 musculos que
pueden verse afectados por patologia oncoldgica primaria o metastasica y
enfermedades neurodegenerativas

Clasificacion desde punto de vista clinico: orofaringea, esofagica y funcional
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ETIOLOGIA'2
1. Edad avanzada

2. Enfermedades neuroldgicas que causan debilidad neuromuscular y altera-
cion del reflejo deglutorio

3. Tumores de cabeza y cuello (faringe, lengua, mas prevalente en eséfago)

4. Otros tumores metastasicos que comprometen la via digestiva (cancer
de pulmdn con adenopatias mediastinicas que estrechan la luz esofagi-
ca)

5.Efectos 20s de los tratamientos de quimioterapia (QT) y radioterapia
(RT) aplicados sobre tumores de cabeza y cuello, o sobre cancer de
pulmoén (el 20% de los tratados con altas dosis de RT y hasta el 40% de
los tratados con QTRT) solos (dosis total, esquema de fraccionamien-
to, tabaquismo) o administrados de forma concomitante que buscan
preservar el érgano pero no siempre consiguen preservar la funcion:
mucositis, xerostomia, alteraciones de la saliva necesaria para formar el
bolo alimenticio, disgeusia, infecciones (fungicas, viricas), alteraciones
de la piel (fibrosis)

6. Cirugias mutilantes que dependen de la localizacion, tamano, extension del
tumor y posibilidad de reconstruccion.

7. Anticuerpos monoclonales e inhibidores de los factores de crecimiento tu-
moral que pueden alterar la integridad de la mucosa, y aumentar riesgo de
infecciones y dolor.

8. A largo plazo hay tratamientos que perpetian la disfagia porque producen
danos vasculares, tisulares, fibrosis y xerostomia cronica irreversibles

9. Infecciones como entidad propia.

DIAGNOSTICO'?2

Es necesario combinar métodos objetivos y subjetivos porque ambos por si
solos pueden infradiagnosticar el problema. Las pruebas diagndsticas a reali-
zar dependeran de la situacion clinico-funcional del paciente y de la valoracion
pronodstica.
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DIFERENCIAS ENTRE LA DISFAGIA OROFARINGEA Y ESOFAGICA.

Disfagia orofaringea

Disfagia esofagica

- Alteraciones neuromusculares

(ELA, Parlinson, LOES
cerebrales)

- Neoplasias de hipofaringe,

- Neoplasias esofagicas

- Neoplasias mediastinicas

- Infecciones por candidas vy virus

(pulmonares, linfomas)

Etiologia ;
laringe, suelo de la boca - Radioterapia/QT
- Radioterapia/QT
- Medicamentos
- Demencia
Localizacion - Region cervical. - Region esternal/cuello.
- Dificultad para la masticacion. - Pirosis.
- Tos. - Regurgitacion tardia de la
. Disartria. alimentacion.
Concomitantes | - Globo faringeo. + Pérdida de peso.
- Regurgitacion nasal. + Halitosis.
- Anemia.

- Neumonias a repeticion.

- Voz nasal/disfonia.

1. Anamnesis:

1.1 Detectar si es al inicio de la deglucion o si existe la sensacion de
imposibilidad y/u obstruccion al paso del bolo alimenticio en la zona
cervical, retroesternal; con qué alimentos: soélidos y/o liquidos; si es
progresiva o estable, continua o intermitente; duracion y tiempo de

evolucion.

1.2 Presencia de sintomas concomitantes: regurgitacion, impactacion de
alimentos, tos, sintomatologia respiratoria durante la deglucion, pirosis,
reflujo gastroesofagico, disfonia, otalgia, vértigos (neoplasia hipofaringe,
laringe, suelo de la boca)

1.3 Tratamientos recibidos: quimioterapia, radioterapia, opioides que produ-
cen xerostomia y estrefimiento, corticoides.
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1.4 Complicaciones de la disfagia: Neumonias aspirativas (insuficiencia
respiratoria), malnutricion (favorece infecciones), deshidratacion e in-
suficiencia renal.

2. Exploracion fisica completa

3. Analitica general y estudios especificos (hipertiroidismo y sindrome de
Cushing 2° a esteroides, patologia infecciosa)

4. Endoscopia alta (faringe, laringe y eséfago superior): debe realizarse para
descartar patologia neoplasica como primera causa.

5. Esofagograma baritado: neoplasia o estenosis esofagica.
6. Videofluoroscopia de la deglucion: Patron de oro para estudiar la DO.

7. Fibroscopia de la deglucion (FEES): pacientes con disfonia y disfagia,
antecedentes quirurgicos de ORL.

8. Radiografia de torax: ensanchamiento mediastinico

9. Tomografia axial computarizada para valorar engrosamiento secundario a
RT de estructuras anatomicas implicadas en la deglucion

VALORACION DE LA DISFAGIA:

El objetivo es identificar posibles signos clinicos de deterioro de la eficacia
de la deglucion, como el deterioro del cierre hermético labial, el residuo oral
o faringeo y la deglucion fragmentada (multiples degluciones por bolo) y los
signos clinicos de deterioro de la seguridad durante la deglucion, como los
cambios de la calidad de la voz (incluida la voz humeda), la tos o la dismi-
nucion de la saturacion de oxigeno >3 % medida con un pulsiosimetro®. El
método de exploracion clinica volumen viscosidad es un método valido y
seguro, para detectar los principales signos de un trastorno de la degluciéon
y esta indicado en cualquier paciente en el que se sospeche disfagia oro-
faringea®

Material necesario: Pulsioximetro, vaso, cuchara, espesantes. Mediante
el Test clinico de volumen-viscosidad (MECV-V) se obtiene informacion so-
bre la viscosidad y volumen mas seguro para cada paciente, administrando
bolos de volumen y dificultad creciente para verificar la aparicion de signos
de deterioro de la eficacia y seguridad en cada deglucion. Para realizar el
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método de volumen-viscosidad (V-VST), se utiliza tres viscosidades vy tres
volumenes diferentes, y consiste en administrar tres series de bolos de 5,
10 y 20 ml. Cada serie con una viscosidad: néctar, liquida y pudin; se inicia
con néctar y el volumen mas bajo y se va aumentando el volumen del bolo
hasta que el paciente presenta alteracion de la seguridad de la deglucion,
como: tos con la deglucion, voz himeda vy sin fuerza y desaturacion de
O, > 0 = 3%, si se da esta alteracion se interrumpe la serie y se pasaria
a una serie de viscosidad superior®,es decir, si se da en néctar se pasaria
directamente a viscosidad pudin. También se valoran signos de alteracion
de la eficacia de la deglucion como: inadecuado sello labial, residuos ora-
les y faringeos, deglucion fraccionada. Las viscosidades se preparan con
espesante, recomendable los espesantes tipo clear que son los que menos
grumos hacen. (Tabla Test clinico de volumen-viscosidad). Para conseguir
las texturas anadir a los liquidos: - Néctar: un vaso de 200 ml y 2 cacitos
de espesante. - Miel: un vaso de 200 ml y 4 cacitos de espesante. - Pudin:
un vaso de 200 ml y 6 cacitos de espesante. VISCOSIDAD NECTAR, MIEL
Y PUDIN
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Test clinico de volumen-viscosidad (MECV-V)

TRATAMIENTO

La disfagia requiere un abordaje individualizado y multidisciplinar que tenga en
cuenta las consecuencias organicas, funcionales, emocionales y el impacto en
la calidad de vida de los pacientes y sus familiares'.

La intervencion de enfermeria para establecer consejos dietéticos y nutriciona-
les especificos en cada caso’.

La intervencion psicoldgica para trabajar la adaptacion del paciente y la familia
a la disfagia y sus consecuencias (odinofagia, el no poder degustar la comida,
el incremento del tiempo empleado en la ingesta, los problemas para comer en
publico) que pueden causar depresion y aislamiento social?.

La intervencion del logopeda tiene efectos positivos sobre la prevencion y tra-
tamiento de la disfagia en pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos.
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MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Recomendaciones para la utilizacion de espesantes:

- El tiempo de espera puede variar entre 30 minutos para el agua o0 10 0 15
minutos para los suplementos nutricionales, para estos Ultimos se deben de
utilizar las cocteleras.

- No se deben anadir espesantes a la bebida ya espesada con el fin de evitar
grumos.

- Una vez preparada la bebida espesada, se puede calentar pero sin que hierva.

Adaptacion oral de la dieta para disfagia a liquidos’

- Espesar los liquidos con espesantes segun la cantidad necesaria, después
de la realizacion del test.

- Bvitar los liquidos con pulpa, como los zumos de naranja sin colar.
- BEvitar sopas de fideos, letras o lluvia por el riesgo tan alto de atragantamiento.

- Administrar pequefnas cantidades de alimentos triturados o bebidas espe-
sadas, tomando pequenas cantidades facilita la formacion del bolo y dismi-
nuye el riesgo de tragarlo mal. Utilizar cuchara de postre para alimentarse:
debe de comer o0 beber o que cabe en cada cucharilla. Evitar las pajitas y
las jeringas.

- Utilizar vasos especiales para disfagia recortados para evitar la extension del
cuello.

Adaptacion de la dieta oral para la disfagia a sélidos:

- Siempre que se pueda triture los alimentos en el mismo momento de tomar-
los.

- Al triturar los alimentos que tengan una textura uniforme. Evitar grumos, es-
pinas o filamentos.

- Anadir salsa o leche para conseguir texturas suaves.
- Utilizar salsas espesas que actuaran como lubricante de los alimentos.
- Evite alimentos pegajosos como purés de patata.

- Evitar alimento que se desmenuzan en la boca (magdalenas) porque dificul-
tan que el bolo alimenticio sea uniforme y platos con diferentes texturas.
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Técnicas generales:
- Mantener el tronco recto y bien elevado.

- Si necesita ayuda para alimentarse, el cuidador debera colocarse frente al
paciente y a la misma altura, nunca de pie ya que la hiperextension del cuello
favorece la disfagia.

- No se debe meter mas alimento en la boca si antes no ha tragado la cucha-
rada anterior.

Medidas higienicodietéticas frente a xerostomia, disgeusia, boca dolo-
rosa (aliviar los sintomas de disfagia orofaringea) (ver capitulo X)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO'#

1. Antiinfecciosos:

Antifangicos: (Candida Albicans) Nistatina topica oral: 1-3 millones de uni-
dades (10-30 ml) via oral 4 veces al dia durante 14 dias. Fluconazol capsulas
200-400 mg una vez al dia, via oral o intravenosa dependiendo de la gravedad.

Antivirales: (Virus Herpes simple tipo 1y 2) Aciclovir 400 mg vo cada 8
horas durante 7 dias o 14-21 dias segun el estado de inmunosupresion del
paciente. Aciclovir iv a dosis de 5 mg/kg/dia cada 8 horas durante 7-14 dias
en casos graves. Alternativamente pueden utilizarse famciclovir 500 mg vo
3 veces al dia o valaciclovir 1000 mg vo 3 veces al dia.

2. Dexametasona como esteroide mineralocorticoide con efecto antiinflama-
torio que puede reducir el efecto masa en las causas tumorales de disfagia.
Dosis de 4 a 12 mg vo (si la disfagia es parcial) o via parenteral, sc o iv (afagia).
Durante un periodo de tiempo de 3 a 4 semanas segun el prondstico vital del
paciente y de si es candidato o no a técnicas invasivas paliativas.

3. Analgésicos opioides: Siendo de eleccion la via transdérmica para contro-
lar el dolor basal y la administracion intranasal para el control del dolor irruptivo.
También es Util la administracion de farmacos opioides en infusion subcutanea
continua y/o bolos. (ver capitulo X)

4. Ingreso hospitalario es necesario en pacientes disfagia 2% a mucositis seve-
ras potencialmente reversibles, que afectan a todo el tracto digestivo implicado
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en la deglucion (principalmente esofagitis) que no responden a tratamiento oral,
limitan esta via de administracion de farmacos, y conducen a deshidratacion y
malnutricion. Se establecen medidas de rehidratacion, se valora la necesidad
de nutricion parenteral y se instaura tratamiento antiinfeccioso especifico via pa-
renteral. En estos casos también esta indicado cubrir infecciones causadas por
cocos y bacilos gram + con vancomicina a dosis de 20-30 mg/kg/dia (normal-
mente 2 g al dia) en 2 dosis iv. Precisa ajuste de dosis segun funcion renal.

5. Protesis metalicas autoexpandibles (PMA): La literatura cientifica coin-
cide en la individualizacion de cada caso. La colocacion de estas protesis via
endoscopica es la técnica mas segura, efectiva y rapida para paliar la disfagia
en comparacion con otras técnicas invasivas. Los posibles efectos adversos
como hemorragias secundarias a la colocacion, RGE si se altera el esfinter
esofagico inferior, obstruccion por alimento (reversible), dolor 2° se pueden
resolver via endoscopica y no se correlacionan con una mayor mortalidad®.

6. La colocacion de gastrostomia percutanea via endoscépica (sonda
PEG) dependera de la situacion clinica y funcional del paciente, del estadio
de la enfermedad oncoldgica y no hay consenso sobre el prondstico, algunos
articulos contemplan esta técnica a partir de una supervivencia estimada su-
perior a 2 meses, ya que si existe una correlacion entre malnutricion y mayor
mortalidad, factor mejorable con esta técnica'.
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Nauseas y vomitos

Blanco Guerrero M, Blanco Toro L

1. DEFINICION
Nausea: Es la sensacion psiquica y fisica desagradable e inminente de vomitar.

Arcada: Son movimientos espasmaodicos de la musculatura toracoabdominal y
del diafragma forzada, sin llegar a exteriorizar el contenido gastrico.

Regurgitacion: es el retorno del contenido gastrointestinal a la boca, sin el es-
fuerzo y la participacion de la musculatura del abdomen. A veces es posicional.

Vomito: Es la eyeccion enérgica y activa del contenido gastrointestinal a travées
de la boca. Es un potente mecanismo de defensa contra multiples agresores. 22

2. FISIOPATOLOGIA245

La zona gatillo quimiorreceptora localizada en el area postrema del suelo del
cuarto ventriculo, recibe estimulos eméticos a través de la sangre y del liquido
cefalorraquideo. Esta zona contiene receptores muscarinicos, dopaminérgi-
Cos, serotoninérgicos, histaminicos y de neurocina-1.

Una vez activada la zona gatillo, se liberan neurotransmisores que estimulan el
centro del vomito, el cual se considera como un area con una red neuronal y
de receptores situada en el nlcleo solitario.

El centro del vomito, recibe fibras aferentes de la zona gatillo quimiorreceptora,
el tracto espinovestibular, la corteza cerebral y estimulos del sistema digestivo
a través del nervio vago y los nervios esplacnicos.

También, la activacion de quimiorreceptores periféricos situados especialmen-
te en el aparato digestivo (asi como en faringe, vias urinarias, peritoneo, co-
razon), transmiten estimulos activadores al centro del vomito a través de vias
vagales asi como olores, emociones, ansiedad, dolor, recuerdos, vomitos con-
dicionados.
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El centro del vomito, recibe conexiones activadoras del receptor de la emesis
del tdlamo, del hipotalamo y del sistema vestibular.

Existe una estrecha relacion entre el centro del vomito y los centros vasomotor,
respiratorios y de salivacion, cuya estimulacion paralela explicaria los fenéme-
nos autonémicos asociados a las nauseas y los vomitos.

3. COMPLICACIONES®
Los vomitos pueden provocar complicaciones en ocasiones significativas:

- Deshidratacion extracelular con hipotension, taquicardia, insuficiencia renal
funcional.

- Alcalosis metabdlica con hipocloremia (sin hiato amoénico), hipopotasemia,
tetania, trastorno del ritmo cardiaco y astenia.

- Broncoespasmo que pueden ocasionar paradas cardiorrespiratorias, neu-
mopatias por aspiracion.

- Esofagitis por reflujo.

- Ulceras esofagocardiales que originan hemorragias digestivas (Sindrome de
Mallory -Weiss), incluso ruptura esofagica (Sindrome de Boerhaeve)

4. ETIOLOGIA 23
La busqueda de las causas es clinica. Son multiples las etiologias.

Se deben precisar los antecedentes, en particular digestivos, cardiacos y neu-
rolégicos, la toma de medicamentos, el consumo de alcohol, la exposicion a
toxicos, el horario en relacion con las comidas, las circunstancias de aparicion
y sintomas acompafantes, el aspecto de los vomitos (claros, alimenticios, bi-
liosos, sanguinolentos, fétidos) y su cantidad, asi como la existencia de vomi-
tos y / o diarrea en el entorno del paciente.

La exploracion fisica es principalmente abdominopélvica, pero también cardio-
vascular y neuroldgica.

La indicacion de pruebas complementarias, depende directamente de la orien-
tacion clinica.
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4.1- Causas de Vomitos 2:

4.1.1- Toxicas y medicamentosas: Opiaceos, Carbamacepina, Hierro, Litio,
Estrogenos, teofilina, mucoliticos, corticoides, alcohol, digitalicos, teo-
filina, LDopa, AINE, eritromicina, acido clavulanico, antitumorales.

4.1.2- Abdominopélvicas: Tumores de origen digestivo (Cancer antropildrico,
pancreas, esdfago, colon), carcinomatosis peritoneal, oclusion intes-
tinal aguda, Ulceras gastrointestinales, hernias estranguladas, perito-
nitis, colecistitis, pancreatitis, gastroenteritis agudas, hepatitis aguda
toxica, gastroparesia.

4.1.3- Endocrinometabdlicas: cetoacidosis (diabética, alcohdlica), insuficien-
cia renal aguda, hipercalcemia, hiponatremia, insuficiencia suprarrenal
aguda.

4.1.4- Neuroldgicas: hipertension intracraneal y lesiones del tronco cerebral,
meningitis, patologia vestibulolaberinticas, hemorragias meningeas.

5. TRATAMIENTQ#*56.7:8.9

5.1 Medidas farmacoldgicas
Los farmacos antieméticos actiian bloqueando los receptores de los neuro-
transmisores que activan los centros reguladores del vomito (accion central).

Algunos de estos farmacos también ejercen una accion periférica, favorecien-
do la cinética de evacuacion gastrointestinal.

Para tratarlo es importante identificar las posibles causas y la via por las que se
desencadena el vomito y tratarlo.

El tratamiento es de caracter aditivo si no se controla, con el objetivo de blo-
quear los diferentes receptores, adicionando los antieméticos agonistas mas
potentes para cada receptor.

Es necesario tratar las causas reversibles y es de eleccion en principio la via
oral. Puede ser necesario la via subcutanea si existen: vomitos repetidos, obs-
truccion intestinal o malabsorcion gastrointestinal.

Basandonos en ello, podemos clasificarlos en farmacos de accion central o
mixta predominantemente periférica (procinéticos). (Tabla 1)
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Tabla 1 Farmacos antieméticos

Farmaco Lugar de Receptores Rango de Via de
accion donde actian |dosis (mg/dia)| administracion
PROCINETICOS
Zona gatillo D2
Metoclopramida 9 5HT4,5HT3 30-120 Vo, sc, ICSC
Tracto Gl ,
(a dosis altas)
' Zona gatillo D2
Domperidona Tracto Gl 5HT4 20-120 Vo, rectal
Cisapride Tracto Gl AcCh 20-120 Vo, rectal
ANTAGONISTA 5HT3
Ondansetron Zona gatillo 5HT3 12-24 Vo, e.v, sC
Tracto Gl
. Zona gatillo
Granisetron 5HT3 3 \o, e.v, sc
Tracto Gl
. Zona gatillo
Palonosetron 5HT3 0.25 e.v,
Tracto Gl
ANTIPSICOTICOS
Haloperidol Centro vomito D2 1,55 Vo, sc, ICSC
Zona gatillo
Central
Centro vomito D2
Clorpromazina Zona gatillo HA1 30-100 Vo
Vestibulo AcCh
Tracto Gl
Central
Centro vomito D2
Levomepromazina Zona gatillo H1 25-100 Vo, sc, ey, ICEV
Vestibulo AcCh
Tracto Gl
Central
Centro vomito D2
Tietilperazina Zona gatillo HA1 12,5-50 Vo, rectal
Vestibulo AcCh
Tracto Gl
. 5HT2
Olanzapina D2 Vo,
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Farmaco Lugar de Receptores Rango de Via de
accion donde actian |dosis (mg/dia) administracion
ANTIHISTAMINICOS
Dimenhidrato Centro H1 12,5-50 Vo
Vestibular
ANTICOLINERGICOS
Hioscina Tracto Gl AcCh 30-160 Vo, sc, ev, ICSC
Escopolamina Centro vomito AcCh 0,5-3 Vo, sc, ey, ICSC
Tracto Gl
CORTICOIDES
Prednisona No conocido 5-60 Vo, ev
Dexametasona No conocido 2-16 Vo, sc, ev

Segun la etiologia, podemos comenzar con:
e \/omitos inducidos por opioides:
- Haloperidol:1,5-10 mg / 12 -24 horas.vo,vs,iv
- Metoclopramida: 5-10 mg / 6-8 horas.vo,vs,iv
- Fenotiacinas a dosis bajas: Levomepromazina: 6.25 mg/ una o dos veces
al dia o Clorpromazina.vo,iv

¢ \VOmitos inducidos por Quimioterapia:
- Ondasentron: 8-16 mg / 24 horas.vo,sc,iv
- Dexametasona: 4-20 g / 24 horas. vo,SC,iv
- Lorazepan: en vomitos anticipatorios a la quimioterapia.vo,vs
- Haloperidol: dosis anterior
- Metoclopramida: dosis previas
- En ocasiones, combinar los tres primeros farmacos.
e Estasis gastrico:
- Metoclopramidas y / 0 procinéticos.sc,iv
- Antipsicoticos y/o Hioscina si persisten. iv

* VVOmitos por hipertension intracraneal:
- Dexametasona: 4-20mg/ 24 horas.vo, sc,iv y / 0 Radioterapia paliativa

* VVomitos por hipercalcemia:
- Haloperidol: sc,iv y tratamiento basal (bifosfonatos, corticoides, diuréticos)

- 145 -



I MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE EXTREMADURA

* Vomitos por metabolopatias (Insuficiencia renal, hiponataremia, hiper-hipo-
glucemia):
- Metoclopramida, haloperidol y tratamiento de la causa.
* VVOmitos anticipatorios en quimioterapia:
- Ansioliticos(alprazolan, Lorazepan Vo o sublingual, antagonistas 5HT3).
* VVOmitos por enfermedad ORL, vértigo:
- Antihistaminicos, sedantes vestibulares.
* VVOmitos por tos emetizante:
- Antitusivos: evitar mucoliticos.
* VVdmitos por obstruccion intestinal:
- Haloperidol sc 2,5-5mg cada 8-12horas, sc,iv.
- Sila obstruccion intestinal es completa no usar metoclopramida.
- Dexametasona:4-20 mg / 24 horas. sc,icv.

5.2 Medidas no farmacoldégicas "

1. Tratar, si es posible, la causa subyacente.

2. Recomendar tener al paciente en un ambiente tranquilo alejado de la vision
y del olor de la comida.

3. Fraccione su alimentacion en pequeias tomas a lo largo del dia (de 6-10
tomas). Evitar alimentos muy grasos y condimentados, es decir, dar comidas
ligeras, facilmente digeribles y elegidas por el paciente.

4. Colocar al enfermo sentado o semisentado. Si el paciente esta encamado,
incorporarlo durante la ingesta, hasta una hora después y asi evitar compli-
caciones ante un posible vomito (aspiracion).

5. Dar preferentemente liquidos y alimentos frios.

6. Realizar cuidados frecuentes de la boca, cepillando bien la lengua para man-
tenerla limpia.

7. Aconsejar que una vez que haya vomitado esté una media de 2h sin ingerir
nada y comenzar con pequefios sorbos de agua.

8. Observar si hubiera distension abdominal y dolor, asi como indagar si tuviera
estrefimiento importante.

9. Si fuera necesario utilizar la via subcutanea para farmacos imprescindibles.
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Estrenimiento vy diarrea

Jiménez de Gracia L, Julian Caballero M

1. ESTRENIMIENTO

El estrefimiento es el sintoma digestivo mas frecuente en los enfermos con
cancer avanzado. Se relaciona con factores dependientes de la enfermedad,
la dieta, la movilidad del paciente y el uso de determinados farmacos (princi-
palmente opiaceos).

Se define como la disminucidn en la frecuencia y volumen de las heces acom-
panado de malestar con la defecacion y/o molestias abdominales. Ademas
de no poder evacuar el intestino, las personas con estrefiimiento pueden
experimentar los siguientes sintomas: dolor y calambres, inflamacion en el
abdomen, pérdida del apetito, nauseas y vomitos, imposibilidad de orinar o,
por el contrario, incontinencia urinaria, confusion, etc.

1.1 Etiologia
Las causas del estrenimiento son multifactoriales:

* Generales: disminucion de la ingesta oral, encamamiento, dificultad para
llegar al wc, confusion, etc.

* Farmacologicas: opiaceos (se calcula que hasta un 87% de pacientes en
tratamiento con este grupo farmacoldgico sufre estrefimiento), anticolinér-
gicos, fenotiacidas, antidepresivos triciclicos, etc.

* Metabdlicas: deshidratacion, hipercalcemia, hipopotasemia, uremia, etc.

* Patologia intraabdominal: masas, fibrosis postradiacion, adherencias post-
quirdrgicas, sindromes dolorosos anorrectales, etc.

» Patologia neuroldgica: paraplejia, compresion medular, infiltracion nervios
sacros, fallo sistema nervioso autonémico, etc.

 Otras: falta de privacidad para ir al wc, hemorroides, fisuras anales, habi-
tuacion a laxantes y/o enemas, etc.
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1.2 Diagndstico

Es frecuente considerar “normal” una situacion de estrefimiento en un pacien-
te paliativo (“con lo poco que es normal que no evacue”). Sin embargo, es ne-
cesario su identificacion y caracterizacion mediante una adecuada anamnesis
y exploracion fisica. Es importante resaltar la importancia de incluir la busqueda
del estrefiimiento en la practica rutinaria diaria, principalmente en pacientes en
tratamiento con opioides.

La anamnesis debe estar orientada a valorar el ritmo intestinal y la sensacion
subjetiva asociada:

* valoracion de la frecuencia y consistencia de la defecacion

e cambios en el ritmo intestinal en los ultimos dias

* presencia de molestias o dolor abdominales y/o a nivel anal

* sensacion de evacuacion incompleta

* nauseas y vomitos de reciente aparicion

* otros sintomas acompanantes.

La exploracion fisica debe incluir:

* inspeccion general

* auscultacion abdominal para confirmar presencia o ausencia de ruidos peris-
talticos que reflejen la matilidad intestinal

* palpacion y percusion para descartar posibles masas

tacto rectal si lleva mas de 3 dias sin deposiciones para descartar la impac-
tacion fecal

* radiografia abdominal si se sospecha obstruccion intestinal

1.3 Tratamiento
1.3.1 Medidas no farmacologicas,,

1.3.1.1 Dieta:

* Aumento de liquidos en la medida de lo posible, sobre todo agua, infusiones
y caldos, para favorecer que el bolo fecal sea mas blando.

* No recomendar dieta rica en fibra si la ingesta hidrica es escasa, ya que
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aumentaria el bolo fecal en pacientes con una motilidad intestinal severa-
mente disminuida con el consecuente riesgo de impactacion fecal.

1.3.1.2 Control de sintomas:

* Asegurar el control de otros sintomas que pueden potenciar el estrefiimiento,

como el dolor con la movilizacion o asociado a la defecacion (fisuras, hemo-
rroides, tumor del canal anal) ya que puede inhibir el deseo de defecar para
evitar el sintoma.

* Anticiparse a los efectos de los farmacos sobre el habito intestinal modifi-

cando el tratamiento o iniciando terapia con laxante de forma preventiva
(principalmente en el caso de los opioides).

Reevaluar el tratamiento farmacolégico con el objetivo de disminuir y/o sus-
pender, si es posible, aquellos farmacos que estén pautados para el control
de otros sintomas o comorbilidades asociadas y puedan estan influyendo en
la aparicion del estrefimiento.

1.3.1.3 Movilidad-ejercicios:

Fomentar la actividad fisica en funcién del estado del paciente, ya que ello
incrementa el peristaltismo

* Aconsejar la realizacion de masaje abdominal para promover el peristaltismo.

Debe realizarse unas dos horas después de la ultima ingesta de alimentos
(para que no coincida con la digestion), siendo recomendable antes de ini-
ciarlo, ingerir un vaso de agua para fluidificar el bolo fecal. No debe durar
mas de 25 min/ dos veces en semana.

1.3.1.4 Aspectos ambientales:

Facilitar autonomia, intimidad y comodidad durante la defecacion, siempre
que sea posible.

Evitar barreras arquitectonicas que dificulten el acceso al bano.

* Aconsejar dar respuesta inmediata al deseo de defecar, no posponer el acto.

1.3.1.5 Pacientes con colostomia de descarga:
En una colostomia no estéa indicado el uso de supositorios, pero si se pueden
administrar enemas sin agentes estimulantes.
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1.3.1.6. Pacientes en situacion de dltimos dias:

En esta situacion priman los cuidados de maximo confort de modo que Uni-
camente se trata el estrenimiento si produce incomodidad al paciente, episo-
dios de agitacion, intranquilidad o delirium. Segun el prondstico, si es preciso
actuar, utilizar medidas rectales valorando previamente correcta analgesia y/o
sedacion. En cualquier caso, se debe mantener a la familia informada sobre la
situacion y los objetivos del plan de actuacion en la misma.

1.3.2 Medidas farmacoldgicas

1.3.2.1. Laxantes orales: no existe clara evidencia sobre la mayor eficacia de
unos laxantes respecto a otros en pacientes paliativos. Por ello, las circunstan-
cias de los pacientes y la experiencia de uso del equipo podrian determinar la
eleccion de uno u otro. En general, para pacientes paliativos se acepta el uso
inicialmente de laxantes osmoticos y/o estimulantes del peristaltismo; segun
respuesta, se puede anadir un laxante emoliente (parafina).

Segun su mecanismo de accion, los laxantes se clasifican en: estimulantes,
osmaticos, lubricantes y formadores de bolo o reguladores (ver tabla 1), aun-
que en la préactica existe mucho solapamiento entre diferentes tipos que com-
parten efecto intestinal.

Tabla 1: Tipos de laxantes, mecanismo de accioén y observaciones a tener en cuenta

LTEEBEE Ejemplos Mecanismo de accion Comentarios
laxantes
Estimulantes | Bisacodilo Favorecen la motilidad Pueden producir
Sen intestinal por estimulo de las | molestias
Sendsidos fibras nerviosas intestinales. | abdominales
Picosulfato sédico Ademas, inhiben la importantes.
absorcion de agua.
Osmaticos Lactulosa Favorecen la retencion de El paciente debe
Lactitol agua en el intestino lo que beber méas de 1 litro
Polietilenglicol provoca distension y, como | de agua diario.
Sales de magnesio consecuencia, aumento del | Pueden provocar
peristaltismo. distension

Lactulosa y lactitol también | abdominal.
presentan propiedades
emolientes o lubricantes.
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Lubricantesy | Docusato Actlian como tensoactivos Muy adecuado
emolientes Aceites minerales disminuyendo la tension para los cuadros
(parafina) superficial de las heces y de estrefiimiento
contribuyendo a humectar crénico debido a
el bolo fecal, con lo cual “impactacion” fecal.
se ablanda y se facilita su
expulsion.
Formadores Fibra Retienen agua en las heces | No se recomiendan
de bolo o Metilcelulosa aumentando su volumen y el | en pacientes paliativos
reguladores Ispagula peristaltismo intestinal. ya que el aumento
Plantago del contenido fecal
puede constituir una
dificultad para su
evacuacion.

1.3.2.2. Tratamiento via rectal: supositorios (glicerina) o enemas (citrato sodi-
co, fosfatos). Se utilizan por su accion hiperosmotica local. No se recomienda
SuU uso sistematico, sino Unicamente cuando las demas medidas no han sido
eficaces.

No se debe intentar extraccion manual de heces impactadas sin asegurar una
correcta analgesia y/o sedacion del paciente.

1.3.2.3. Farmacos especificos para el tratamiento de estrefiimiento inducido
por opioides: En todos los pacientes tratados con opiocides se recomienda
la administracion de laxantes de forma profilactica. Si esta medida resulta in-
suficiente se puede recurrir al uso de antagonistas especificos de receptores
periféricos de opioides (no afectan a la accion central opioidea, por lo que no
modifican su efecto analgésico):

1.3.2.3.1. Naloxona: en Espafia comercializado por su efecto en preven-
cion del estrenimiento inducido por opioides en asociacion con Oxicodona.
Las dosis se ajustan segun las necesidades de Oxicodona para control del
dolor. En este caso, se debe sumar los posibles efectos secundarios debi-
dos a la Oxicodona mas los debidos a Naloxona (principalmente, molestias
gastrointestinales).

1.8.2.3.2. Naloxegol: derivado del antagonista del receptor opiocide mu na-
loxona a nivel periférico. Aprobado para el estrenimiento asociado a opioides
con respuesta inadecuada a los laxantes. Se administra via oral en dosis de
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25 mg en dosis unica diaria 30 minutos antes de la primera comida del dia
(0 2 horas después). Sus efectos secundarios mas frecuentes son dolor ab-
dominal y diarrea; también puede producir meteorismo, nauseas y vomitos.

1.3.2.3.3. Metilnaltrexona: antagonista de los receptores opioide mu peri-
féricos. Indicado para el tratamiento del estrefimiento inducido por opioi-
des cuando la respuesta a la terapia laxante no ha resultado suficiente en
pacientes adultos de 18 anos de edad o mayores. Se administra por via
subcutanea, afadido al tratamiento laxante habitual. Sus efectos secunda-
rios mas frecuentes son dolor abdominal y diarrea; también puede producir
meteorismo, nauseas y vomitos.

2. DIARREA

2.1. Definicion

La diarrea es un aumento en la frecuencia de las deposiciones (mas de tres
durante al menos un periodo de 24 horas) con disminucion de su consistencia
(heces no formadas). Muchos pacientes pueden referir diarrea ante una Unica
deposicion liquida abundante o ante un aumento del nimero de deposiciones
pero siendo estas escasas y de consistencia dura; sin embargo, ninguna de
estas situaciones supone un sindrome diarreico.

La diarrea es menos frecuente que el estrefimiento en Cuidados Paliativos,
pero su posible repercusion en el estado general del paciente la convierte en
un sintoma mayor.

2.2. Etiologia’

Farmacos:

* Laxantes (una de las causas de diarrea mas frecuentes).
* Quimioterapia

* Antibitticos

* AINEs

* Antiacidos

Radioterapia

Obstruccion intestinal:
* Impactacion fecal con sobreflujo (pseudodiarrea).
¢ Pseudooclusion intestinal
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* Obstruccion intestinal maligna

Sindromes de malabsorcion
» Carcinoma pancreatico
* Gastrectomia

lleostomia

Colostomia

* Entero anastomosis

Tumores
e Carcinoma colorrectal
e Tumor carcinoide

Gastroenteritis y otras infecciones

Otros:
e dieta
¢ enfermedades intercurrentes

2.3. Diagnéstico

Inicialmente se debe aclarar el nimero, consistencia y caracteristicas de las
deposiciones asi como la repercusion sobre el estado general del paciente (ver
tabla 2) y otros sintomas acompanantes: mareos, sintomas de ortostatismo,
letargo, dolor abdominal, naduseas, vomitos, fiebre, hemorragia rectal, etc. La
anamnesis ademas se orientara en la busqueda de la causa.

Si se sospecha origen infeccioso, se realizara cultivo de heces.

Tabla 2. Criterios de gravedad de la diarrea en enfermos terminales y medidas terapéuticas
generales.

G,’ a_do Descripcion Medidas terapéuticas generales
clinico
Grado 1 < 4 episodios/dia
. ; Puede ser suficiente el uso de medi-
Grado 2 4-6 episodios/dia das higiénico-dietéticas
y/0 presentacion nocturna
Grado 3 2 7 episodios/dia Segun el estado general del paci-
Signos de deshidratacion ente, puede ser necesario el ingreso
Deshidratacién grave hospitalario y la hidratacion por via
Grado 4 I N intravenosa
Repercusion hemodinamica :
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2.4. Tratamiento
2.4.1. Medidas generales™%'"72 (ver tabla 2):
* Procurar liquidos en la medida de lo posible via oral

* Dieta antidiarreica: alimentos con poco residuos, con minerales, que no es-
timulen el transito intestinal, exenta de fibras y azlcares, evitar lacteos y
alimentos y/o bebidas formadoras de gases.

* Prevenir alteraciones de la piel: no utilizar toallitas infantiles para limpiar al
enfermo porque pueden contener alcohol ni tampoco utilizar jabén perfu-
mado; mejor limpiar con gasas de algoddn humedas. Aplicar tras la limpieza
pomadas protectoras neutras.

2.4.2. Tratamiento farmacologico: si las medidas higiénico-dietéticas no resul-
tan suficientes:

2.4.2.1. Opioides: se adhieren a receptores gastrointestinales reduciendo la
diarrea por disminucion del transito intestinal:

* Loperamida: antidiarreico de eleccion (grado de recomendacion B)'2. Es
inhibidor del peristaltismo intestinal. Util también en la diarrea debida a
radioterapia y quimioterapia. La pauta mas comun consiste en una dosis
inicial de 4 mg, seguida de 2 mg en cada deposicion hasta la normaliza-
cion del ritmo intestinal sin superar los 16 mg/dia.

* Codeina: si el paciente no tomaba otro opioide previamente. Dosis de
30-60 mg /6 h via oral.

* Morfina: si la codeina no es efectiva o si previamente ya tomaba morfina.
Como antidiarreico, utilizar dosis inferiores a las analgésicas.

2.4.2.2 Otros tratamientos:

* Probidticos: podrian producir descenso de la incidencia y la gravedad de
la diarrea debida a RTP. Ademas, podrian ser Utiles como coadyuvantes
en el tratamiento de la diarrea aguda infecciosa o en la diarrea asociada
a antibidticos.

* Antibidticos: si cultivo de heces positivo.
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* Enzimas pancreaticas: pueden ser beneficiosas si esteatorrea por malab-
sorcion debido a insuficiencia pancreatica. La dosis se ajustara segun la
severidad del cuadro.

* Colestiramina: tratamiento si diarrea vinculada a patologia hepatobiliar. Su
dosis se ajustara segun la severidad del cuadro.

* Corticoides: se pueden anadir si la diarrea se debe a enteritis por radia-
cion.

e Antiespasmadicos (Butilescopolamina 10-20 mg / 6-8h): puede ser Util
como adyuvante en el tratamiento de la diarrea si se acompafna de impor-
tante dolor célico abdominal.

* QOctredtido™: alternativa Unicamente en caso de diarrea resistente a los
tratamientos anteriores. Se utiliza por via subcutanea a dosis de 50-200
mcg cada 8 horas; la dosis se puede ajustar segun respuesta.
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Obstruccion
iNtestinal maligna

Saiz Caceres F

1. INTRODUCCION

La obstruccion intestinal se define como el proceso que impide la evacuacion
del contenido digestivo por obstruccion de la luz o alteraciones de la motilidad
intestinal. Cuando la obstruccion intestinal es debida al cancer se habla de
obstruccion intestinal maligna. Es una complicacion frecuente en pacientes
con cancer avanzado, especialmente en tumores digestivos y de origen pél-
vico. Es mas prevalente en cancer ovario (5 al 42%), cancer colorrectal (4 al
24%) y cancer gastrico. Con menos frecuencia, las metastasis de otros can-
ceres como el de mama, el de pulmoén y el melanoma pueden ser causa de
obstruccion intestinal maligna.

2. FISIOPATOLOGIA

La obstruccion intestinal maligna puede ser parcial o0 completa, Unica o a va-
rios niveles, que afecte soélo al intestino delgado (61%) o al grueso (33%), o a
ambos(20%). Incluso en cancer avanzado, la obstruccion puede ser debida a
causas benignas como adherencias postquirdrgicas, dafno intestinal postradio-
terapia, enfermedad inflamatoria intestinal y hernias® 2.

De entre los mecanismos implicados relacionados con el cancer podemos
destacar'23:

e Obstruccion intraluminal: Causada por el crecimiento de tumor primario o
metastasico. Es la causa mas frecuente de obstruccion del intestino grueso
(>60%) y suele ser mas frecuente en cancer colorrectal.

* Obstruccion extrinseca: relacionada con progresion de tumor primario, recu-
rrencia, masas peritoneales o mesentéricas, adherencias, etc.

e Obstruccion intramural dando lugar a linitis plastica intestinal.
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e Obstruccion de causa funcional (leo paralitico): causada por infiltracion tu-
moral del mesenterio, de la capa muscular intestinal, y nervios, afectacion
tumoral del plexo celiaco y neuropatias paraneoplasicas.

Una vez que el intestino esta obstruido hay una disminucién o una ausencia
de propulsion de los contenidos abdominales dando lugar a una acumulacion
de fluidos en la parte proximal a la obstruccion. Esto da lugar a distension
intestinal aumentado la superficie epitelial del intestino con un aumento en la
secrecion de agua y sodio al interior intestinal, y a consecuencia de ello, nau-
seas y vomitos. En la obstruccion mecanica, el intestino puede contraerse
para vencer la obstruccion, dando lugar a dolor cdlico. La distension intes-
tinal dafa el epitelio intestinal, dando lugar a una respuesta inflamatoria con
edema e hiperemia de la pared intestinal y produccion de prostagladinas,
péptido intestinal vasoactivo y mediadores nociceptivos con el resultado de
dolor abdominal® 4.

3. CLINICA

Los sintomas comunes de la obstruccion intestinal incluyen dolor abdominal
colico y/o continuo, nauseas, vomitos, pérdida de apetito, distension abdomi-
nal y ausencia de emision heces y gases. En la exploracion fisica se objetiva
distension abdominal, dolor a la palpacion pudiéndose palpar o no una masa
abdominal.

Dependiendo del nivel de obstruccion destacaran unos sintomas u otros?.

Obstruccion intestinal proximal. Los pacientes con obstruccion a nivel gas-
trico o de intestino delgado proximal tipicamente presentan dolor abdominal
de inicio brusco y nauseas y vomitos abundantes. La pérdida de secreciones
gastricas debida a los vomitos repetidos puede dar lugar a alcalosis metabdlica
e hipopotasemia.

Obstruccidn intestinal distal. | os pacientes con una obstruccion a nivel de in-
testino delgado distal, colon o recto suelen presentar un inicio insidioso y pro-
gresivo de los sintomas, incluyendo dolor abdominal, estrefimiento y disten-
sion abdominal siendo los vomitos menos frecuentes. Los ruidos abdominales
suelen estar disminuidos debido a un cese en el peristaltismo.
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La obstruccion intestinal puede progresar rapidamente, causando serias com-
plicaciones como isquemia intestinal, infarto, perforacion o peritonitis. Sin em-
bargo, lo mas frecuente es que la obstruccion intestinal tenga un curso lento e
insidioso. Cuando la obstruccion es parcial (suboclusion intestinal), el intestino
a través de ciclos de distension de la luz y aumento de las secreciones, da
lugar a una inflamacion local y a una acumulacion en la luz intestinal de gas,
fluidos y material sélido. Cuando la obstruccion progresa de parcial a comple-
ta, los sintomas gradualmente van desde la nausea y dolor célico con vomi-
tos ocasionales a disminucion del dolor cdlico pero aumento de los sintomas
gastrointestinales y de la distension abdominal. Si no se trata, la obstruccion
intestinal evolucionara a una isquemia intestinal y el paciente presentara dolor
abdominal intenso?.

La supervivencia media de los pacientes obstruidos no supera 9 semanas. El
70% de las oclusiones no tributarias de tratamiento quirirgico no se resuelven.
Mas del 50% de los enfermos que han evolucionado hacia una resolucion es-
pontanea (30%) presentan recurrencia oclusiva a las pocas semanas.

4. DIAGNOSTICO

Para aquellos pacientes con cancer que presenten signos y sintomas de obs-
truccion intestinal es importante un diagnéstico de la misma no soélo para es-
tablecer el nivel de la obstruccion sino para valorar la extension del tumor y
decidir si el paciente es o no candidato a tratamiento quirdrgico.

El diagndstico se basa en la historia clinica, las pruebas radioldgicas y de la-
boratorio.

4.1 Historia Clinica y exploracion

La anamnesis detallada centrada en la enfermedad de base y en los sintomas
que presenta el paciente nos debe poner sobre la pista del cuadro clinico.

Los datos mas destacados de la exploracion fisica son la distension abdominal
y la alteracion del peristaltismo abdominal por exceso o defecto. La distension
abdominal es mas frecuente en oclusiones intestinales bajas. EL peristaltismo
acostumbra a estar aumentado en las en fases iniciales, la auscultacion de
los ruidos abdominales identifica ruidos hidroaéreos metalicos y borborismos.

-163 -



I MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE EXTREMADURA

En los casos en los que la oclusion intestinal se produce por alteracion de la
motilidad y/o en las ocasiones muy evolucionadas el peristaltismo suele estar
disminuido o abolido.

La exploracion de la ampolla rectal mediante un tacto rectal nos puede descar-
tar la presencia de un fecaloma. Habitualmente en el caso de una obstruccion
intestinal completa, la ampolla rectal esta vacia®.

4.2. Pruebas radiologicas
4.2.1. Radiologia simple de abdomen en bipedestacion.

Es la exploracion mas rapida y util. Tiene alta sensibilidad para el diagnostico
de obstrucciones a nivel de intestino delgado, que se caracterizan por la pre-
sencia de distension de asas intestinales y niveles hidroaéreos 2 2. En el caso
de ileo paralitico aparecera una distension gaseosa uniforme de estbmago,
intestino delgado, colon y recto. Es muy Util en la valoracion de estrefimiento®.

4.2.2. Tomografia axial computerizada.

La TAC abdominopélvico con contraste es la prueba mas eficaz para el diag-
nostico de obstruccion intestinal maligna con una especificidad y sensibilidad
de mas del 90%°. Nos proporciona informacion sobre la causa de la obstruc-
cion y la extension global de la enfermedad.

4.2.3. Pruebas de laboratorio.

Es importante la realizacion de pruebas de laboratorio para evaluar la presencia
de alteraciones metabdlicas (acidosis, alteraciones de electrolitos, fallo renal) y
leucocitosis. Alteraciones graves (leucocitosis extrema, acidosis lactica o me-
tabdlica) pueden sugerir isquemia intestinal®.

5. TRATAMIENTO

El tratamiento de los pacientes con obstruccion intestinal maligna debera ser
individualizado, teniendo en cuenta la situacion clinica del paciente, el estadio
del cancer, la expectativa de vida, la comorbilidad asi como las preferencias y
deseos del paciente.
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5.1. Tratamiento quirurgico

El tratamiento de eleccion ante una oclusion intestinal es el quirdrgico ya que
garantizard un by-pass de la zona que oblitera la luz intestinal cuando es po-
sible.

La cirugia generalmente esta indicada para casos en los que existe un unico
punto de oclusion, buen estado general y prondstico vital a medio plazo. Exis-
ten factores de mal prondstico que contraindican la cirugia y que son?®:

e Mal estado general (ECOG 0 0 1)

* Extension de la enfermedad oncoldgica: carcinomatosis peritoneal difusa,
ascitis, masas palpables, multiples puntos de oclusion, ascitis masiva...

* Radioterapia abdominal o pélvica previas.

5.2. Prétesis autoexpandibles.

Las protesis autoexpandibles se usan en casos de pacientes con una Unica
obstruccion que no son candidatos a cirugia. Estan indicadas a nivel de obs-
trucciones de intestino delgado proximal y en colon. Las contraindicaciones
absolutas para la colocacion de estas protesis son la existencia de perforacion
intestinal, lesiones muy distales al recto, carcinomatosis peritoneal diseminada
y varios niveles de obstruccion' 26, os fallos de la técnica son mas frecuen-
tes en estenosis largas y estrechas. Las complicaciones son raras: migracion
(8,5%-12,4%), obstruccion (0,5%-10%) y perforacion (0,5%-4%)°.

5.3. Tratamiento sintomatico.

Cuando el paciente con una obstruccion intestinal maligna no es candidato a
intervencion quirdrgica ni a colocacion de protesis el tratamiento estara enfo-
cado al alivio de los sintomas: nauseas, vomitos y dolor abdominal.

5.3.1. Sonda nasogastrica.

El uso de sonda nasogastrica (SNG) esta considerada sélo en casos de pa-
cientes que sufren vomitos incoercibles y/o distension gastrica importante. Se
debe plantear como una media temporal hasta que los farmacos antisecre-
tores hagan su funcion®. Hay una amplia variedad individual en la tolerancia a
la SNG: algunos pacientes prefieren vomitar una o dos veces al dia y evitar la
SNG vy otros prefieren tenerla y asi poder ingerir liquidos evitando los vomitos
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(sobre todo en las obstrucciones intestinales altas). No deberia quitarse si las
secreciones exceden de 1 litro/24h8.

5.3.2 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico que incluye antieméticos, antisecretores, corti-
coides y analgésicos proporciona alivio de los sintomas de un 60 a 80% de
pacientes con obstruccion intestinal maligna?®.

Dolor abdominal. Los opioides son los analgésicos de eleccion; se admi-
nistraran via parenteral (subcutanea o endovenosa) y si existe dolor cdlico se
puede asociar anticolinérgicos como el butilbromuro de hioscina.

Antieméticos. Son especialmente efectivos cuando se asocian a farmacos
antisecretores. La metoclopramida (30-60 mg/24h SC, IV) esta indicada en
caso de obstruccion incompleta. En caso de obstruccion completa se consi-
dera el haloperidol (5-15 mg/24h SC, IV) como farmaco de primera eleccion.
En caso de vomitos incoercibles, la clorpromazina (12-40 mg/24h SC, V) es
muy efectiva ©. Si persisten los vomitos, se pueden utilizar los antagonistas de
los receptores 5-HT3 (ondasetrdn, granisetron) como antieméticos de 22 linea,
solos o asociados a los anteriores®

Antisecretores.

* Anticolinérgicos. La bultiescopolamina (butiloromuro de hioscpina) y la es-
copolamina tienen efectos antiespasmaodico, antiemético (centro vestibular)
y efectos antisecretores que reducen el volumen de las secreciones gas-
trointestinales. La butilescopolamina (60 a 120 mg/dia SC, IV) es mejor tole-
rada ya que no atraviesa la barrera hematoencefalica ' 2© .

* Analogos de la somatostatina. El octeotride tiene un potente efecto antisecre-
tor, pudiéndose utilizar como farmaco de 22 linea de tratamiento asociado o no a
butilescopolamina. La dosis usual es 300-600 pg/dias (cada 12 horas en bolus sc
0 en infusion continua) aunque pueden alcanzarse dosis de 1500 pg/dia 5.

Corticoides. Tienen un efecto antiemético, analgésico y un efecto antiinflama-
torio que disminuye el edema peritumoral. Una reciente revision sistematica’
muestra evidencia de que la dexametasona 6-16 mg/dia puede favorecer la
resolucion de la obstruccion intestinal. Si el paciente no responde en los 4-5
primeros dias, los corticoides deberan ser suspendidos.
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5.3.3. Nutricion parenteral

El papel de la nutricion parenteral total (NPT) en la obstruccion intestinal maligna es
controvertido. Soélo estaria indicada en pacientes con un indice de Karnofsky>50,
con tumores del tracto gastrointestinal de crecimiento lento, sin afectacion de or-
ganos principales y que pueden morir de desnutricion mas que de la progresion
tumoral. Estos pacientes pueden vivir varios meses con NPT en domicilio’.

5.3.4. Hidratacion

La hidratacion parenteral esta indicada en el tratamiento conservador y cuando
existen sintomas de deshidratacion. Una correcta hidratacion puede mejorar las
nauseas pero también aumentar las secreciones intestinales, por lo cual habra
que buscar un equilibrio entre los beneficios y efectos adversos. Una alternativa
a la hidratacion endovenosa en la hipodermoclisis, muy util en medio domiciliario.
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Tenesmo Rectal

Jiménez de Gracia L

DEFINICION

El tenesmo rectal es la sensacion dolorosa de tener la ampolla rectal llena con
deseo imperioso de defecar. Muchos pacientes lo describen como “sensacion
de peso” y/o sensacion de evacuacion incompleta. Se traduce en la necesidad
de intentar defecar muy frecuentemente a lo largo del dia, aunque en la mayo-
ria de las ocasiones las deposiciones son escasas 0 ausentes.

Es un tipo de dolor de dificil control en el que coexisten un componente noci-
ceptivo (6seo y secundario al tumor), neuropatico y espasmo muscular'.

ETIOLOGIA
Los mecanismos fisiopatoldgicos por los que se produce el tenesmo no estan
claros. Podria deberse tanto a infiltracion tumoral de la musculatura del suelo
pélvico, en ocasiones con espasmos del musculo liso, como a una afectacion
del plexo presacro?.
Las principales causas etiologicas en el contexto de cuidados paliativos son:
e carcinoma rectal o anal (causa mas frecuente)
* cualquier tumor intrapélvico
* secuelas de cirugia local
* amputacion rectal
e radiacion local

* Otros.

DIAGNOSTICO

El diagnostico en el contexto de cuidados paliativos se basa en una correc-
ta anamnesis que evalle los distintos componentes del dolor: localizacion,
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intensidad, duracion, factores que lo desencadena vy lo alivia, sintomas acom-
panantes, etc.

Ademas, se debe realizar exploracion fisica que incluya examen rectal para
descartar otras patologias con tratamiento especifico (absceso, hemorroides,
fisura anal, ulceracion, etc).

TRATAMIENTO

En el tratamiento del tenesmo se han utilizado diferentes estrategias. Sin em-
bargo, no existe evidencia clara sobre un tratamiento eficaz: los escasos estu-
dios realizados hasta ahora se basan en series de casos de pocos pacientes,
por lo que resulta dificil extrapolar sus resultados.

1. Medidas generales®:
* consejos higiénico-dietéticos para prevenir el estrefimiento

* laxantes para favorecer la defecacion fluida no dolorosa

2. Farmacos que han demostrado su eficacia (con evidencia limitada) en distin-
tos estudios cientificos cuyo objeto era el tenesmo rectal’:

2.1 Analgésicos opioides:

2.1.1 Metadona: su eficacia se debe a su efecto sobre el dolor con com-
ponente neuropatico. Un estudio demostrd alivio del dolor en los pacien-
tes tratados con Metadona a dosis individualizadas'. Es un opioide con
una farmacocinética de gran variabilidad interpersonal, lo que dificulta
SU UsO si no se tiene experiencia. Se recomienda comenzar con dosis
bajas (2,5-5 mg cada 12h) e ir aumentando segun evolucion; puede ad-
ministrarse cada 8 o cada 12h. Sus efectos secundarios mas frecuentes
son somnolencia, nauseas, vomitos y estrefiimiento (similar al resto de
opioides).

2.2 Antagonistas canales de calcio: utilizados por su accion espasmolitica

del musculo liso.
2.2.1 Diltiazem: un estudio demostré mejoria del tenesmo rectal per-
mitiendo ademas disminuir la dosis previa de opioide que utilizaban los
pacientes. La dosis utilizada para este efecto fue de 120 mg cada 24h
en comprimidos de liberacion prolongada. Debido a sus efectos sobre el
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sistema cardiovascular, se debe utilizar con precaucion en pacientes con
disfuncion ventricular izquierda, bradicardia o blogueo AV.

2.2.2 Nifedipino: un estudio demostré mejoria en la sensacion de te-
nesmo Yy en la frecuencia de la defecacion con nifedipino con dosis de
10-20 mg /12h. Debido a sus efectos sobre el sistema cardiovascular,
se debe utilizar con precaucion en pacientes con hipotension (TAS<90),
insuficiencia cardiaca y estenosis adrtica.

3. Otros tratamientos farmacologicos (sin evidencia cientifica):

3.1 Corticoides: efecto antiinflamatorio si existe masa tumoral anorrectal con
edema peritumoral asi como para disminuir la compresion del tumor sobre
estructuras vecinas, por lo que resultaria Util como adyuvante de analgé-
sicos de primera linea. En Cuidados Paliativos uno de los corticoides mas
frecuentemente utilizados es la Dexametasona por su elevada potencia, ac-
cion antiinflamatoria prolongada y posibilidad de administracion oral, intrave-
nosa y subcutanea. Las dosis analgésica-antiinflamatoria mas frecuente es
4-8mg/24h en una o dos tomas diarias. Se debe pautar proteccion gastrica.

3.2 Butilescopolamina: espasmolitico intestinal y de vias urinarias, por o
que podria ser Util si el tenesmo se acompana de dolor abdominal tipo co6-
lico. La dosis habitual es 10-20 mg / 8h. Puede aumentar el estrenimiento
y favorecer ileo paralitico, por lo que se debe valorar individualmente su
prescripcion.

3.3 Antidepresivos triciclicos: un estudio ha demostrado su eficacia en el
control del tenesmo por prolapso rectal. La Amitriptilina es uno de los mas
usados y estudiados por su efecto analgésico intrinseco y por aumentar la
biodisponibilidad de la morfina, lo que se podria reducir la dosis de opioide
utilizada’. Las dosis habituales de inicio es 10-25mg por la noche; pau-
latinamente, segun respuesta individual, se puede aumentar dosis hasta
un maximo de 100-125 mg en toma Unica diaria o cada 12 h. Los antide-
presivos triciclicos podrian ser adyuvantes analgésicos de primera linea en
pacientes con sintomas depresivos. Debido a sus efectos sobre el sistema
cardiovascular, se debe tener precaucion en pacientes con bradicardia sig-
nificativa e insuficiencia cardiaca descompensada.
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3.4 Anticonvulsivantes: los mas utilizados por su efecto en el control del do-
lor neuropatico con mejor tolerancia son lo de segunda generacion, como
la Gabapentina’. Para disminuir sus efectos secundarios (el mas frecuente,
somnolencia pero también fatiga 0 mareo) se suele comenzar con dosis
nocturna de 300 mg para ir aumentado paulatinamente cada 2-3 dias hasta
control del dolor (dosis maximas 3600 mg/dia). Si se debe interrumpir su
uso, se recomienda hacerlo de forma gradual durante un minimo de 1 se-
mana.

3.5 Benzodiacepinas: no tienen accion analgésica directa pero podrian ser
Utiles por su efecto sobre el espasmo muscular y si el tenesmo se acom-
pana de sintomatologia ansiosa. Se podria utilizar Diazepam comenzando
con dosis de 2-5 mg nocturna e ir ajustando segun respuesta valorando sus
efectos secundarios mas frecuentes: fatiga, somnolencia, debilidad.

3.6 Anestésicos topicos: Lidocaina aplicada localmente podria aliviar los
sintomas neuropaticos del tenesmo?®, pero no existe evidencia ni consenso
al respecto.

4. Tratamientos intervencionistas: si con farmacos no se logra adecuado con-
trol sintomatico, se puede recurrir a algunos de las siguientes medidas:

4.1 Léaser endoscopico local: control total del dolor entre 50-80% de los
pacientes con tenesmo.

4.2 Simpatectomia lumbar: un estudié demostrd reduccion o resolucion to-
tal del tenesmo rectal en el 83% de pacientes en quienes se realizé bloqueo
ganglionar.

4.3 Radioterapia: puede ser una alternativa en pacientes con tumores colo-
rrectales que no hayan recibido irradiacion previa, aunque su efecto es mas
diferido y los pacientes pueden tardar en encontrar alivio®.
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ASCItIS

Blanco Guerrero M

1- DEFINICION!

Es la acumulacion patoldgica de liquido en la cavidad peritoneal. Esta presente
en gran numero de patologias. Hay que diferenciar si es libre o tabicado, si es
exudado, trasudado o mas raramente quiloso y si es hepatico o esta provo-
cado por otras causas como la carcinomatosis peritoneal, en cuyo caso no
presenta hipertension portal ni la hemodinamica de la misma (no hay riesgo de
sindrome hepatorrenal al evacuarlo; y puede responder parcialmente a gluco-
corticoides sistémicos, pero no a diuréticos ni albumina)

2- ETIOLOGIA
Las causas hepaticas son las mas frecuentes (ver capitulo enfermedad hepa-
tica avanzada):
* Hipertension portal (responsable de > 90 % de los casos hepaticos), en
general debido a cirrosis.

Hepatitis cronica.

Hepatitis alcohdlica grave sin cirrosis.

Obstruccion de la vena hepatica (SD de Budd-Chiari).

La trombosis de la vena porta no suele causar ascitis, salvo en presencia de
lesion hepatocelular concomitante.

Las causas no hepaticas que también se deben investigar ante un primer epi-
sodio de acitis son:

* Retencion hidrica generalizada asociada con enfermedades sistémicas
(insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), sindrome nefrético, hipoalbumi-
nemia grave, pericarditis constrictiva)

* Enfermedades peritoneales (ascitis maligna, carcinomatosis peritoneal,
carcinomatosis infecciosa, escape de bilis secundaria a cirugia u otros
procedimientos médicos)
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* Otras menos frecuentes, como dialisis renal, pancreatitis, lupus eritemato-
S0 sistémico (LES) o enfermedades endocrinas (mixedema).

3- FISIOPATOLOGIA?

Los factores asociados son la alteracion de las fuerzas de Starling en los vasos
portales (disminucion de la presion oncdtica secundaria a hipoalbuminemia y
aumento de la presion venosa portal), la retencion renal de sodio (Na) (natriuria
tipica < 5 mEq / L) y en ciertas ocasiones el aumento de la formacion de linfa
en el higado.

Los mecanismos que parecen contribuir son la natriuria, que abarca la acti-
vacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, el aumento del tono sim-
patico, la derivacion intrarrenal de sangre desde la corteza, el aumento de la
sintesis de 6xido nitrico y el compromiso de la formacion o el metabolismo de
hormona antidiurética (ADH), las cininas, las prostaglandinas y el factor na-
triurético auricular. La vasodilatacion en la circulacion arterial esplacnica vy el
aumento de la resistencia intrahepatica al flujo hepatico venoso.

En el caso de la carcinomatosis peritoneal, las células tumorales, producen
liquido con alto contenido en proteinas, existiendo ademas un aumento de la
permeabilidad y de la neovascularizacion del peritoneo, por factores secreta-
dos por el propio tumor.

4- DIAGNOSTICO?

En la exploracion fisica se detecta aumento del perimetro abdominal, matidez
cambiante y signo de la oleada, si hay una cantidad abundante de liquido

Las pruebas de imagen ofrecen mayor sensibilidad, ecografia y TAC revelan
volumenes de liguidos mucho menores (entre 100 y 200 mL) en comparacion
con la exploracion fisica. La ecografia abdominal nos permite ademas diferen-
ciar si es liquido ascitico libre o tabicado.

La paracentesis diagndstica es conveniente para determinar las caracteristicas
del liquido ascitico.

El cancer supone solo un 10 % de las causas de ascitis. Puede ser producto
de una cirrosis hepatica previa, de una carcinomatosis peritoneal, o de ambas.
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Aparece principalmente en el cancer de ovario, endometrio, mama, colon, es-
tdbmago y pancreas. Hasta en el 20 % de los casos de ascitis maligna, la etio-
logia es un tumor primario desconocido.

La citologia es el método mas utilizado para el diagndstico de la ascitis malig-
na. En los casos de carcinomatosis peritoneal, que representan las dos terce-
ras partes de las ascitis tumorales, la citologia es de gran ayuda. Sin embargo,
a veces la ascitis maligna es por metastasis hepaticas o el desarrollo de un
carcinoma hepatocelular. En estas situaciones, la citologia solo sera positiva
en el 10 % de los casos.

El liquido puede ser:
4.1. Segun su celularidad:

4.1.1-Exudado: (> 25 g / | alb.) en liquido ascitico, como en la mayoria de
enfermedades peritoneales, con gradiente seroascitico bajo de albumina (<
1.1 g/ dL) . Son secundarios al paso directo de liquidos, desde el peritoneo
u otros érganos o neoformaciones vecinas, por vasos 0 Neovasos con ma-
yor permeabilidad, por lo que sera un liquido rico en proteinas.

4.1.2 -Trasudado: (< de 25 g/l alb.) en liquido ascitico, como en la cirrosis
por hipertension portal, ICC, ... sera un liquido pobre en proteinas.

Es un liquido transparente de color pajizo, recuento bajo de neutrdfilos po-
limorfonucleares (PMN) (< 250 células), con gradiente seroascitico elevado
de albumina. Los gradientes seroasciticos > 1.1 g/dL de albumina son rela-
tivamente especificos para la ascitis secundaria a hipertension portal.

Sin embargo, entre un 12-17 % de los pacientes con cirrosis, superan los 3
g / dl de proteinas en liquido ascitico y hasta en un 20 % de los pacientes
con carcinomatosis peritoneal, las proteinas son bajas.

4.2. Segun su aspecto:

4.2.1-Hematico: puede sugerir etiologia tumoral (aunque se encontrara en
el 22 % de los casos), carcinomatosis peritoneal (8 %), peritonitis tubercu-
losa, ascitis pancredtica, trombosis aguda de la vena porta, traumatismo,
etc.
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4.2.2-Purulento: Falta de transparencia y recuento de PMN > 250 células /
mL indican peritonitis bacteriana espontanea (PBE).

4.2.3 -Quiloso: Aspecto lechoso, muy poco frecuente. Suele darse en pa-
cientes con linfoma, oclusion del conducto linfatico o cirugia abdominal.

4.2.4-Puede ser negra la ascitis en el melanoma metastasico.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la ascitis segun el gradiente seroascitico
de albumina.?

Gradiente mayor de 1.1 mg / dl

Gradiente menor de 1.1 mg / dI
Cirrosis Carcinomatosis peritoneal

Hepatitis alcohdlica

Peritonitis tuberculosa

Ascitis cardiaca

Ascitis pancreatica

Sd. de Budd-Chiari

Ascitis biliar

Metastasis hepaticas

Sindrome nefrético

Trombosis de la vena porta Serositis

Esteatosis aguda del embarazo Rotura linfatica postquirdrgica

Mixedema

Insuficiencia hepatica aguda (hepatitis
fulminante)

5- CLINICA?28

Aumento del perimetro abdominal, nauseas, anorexia, reflujo gastroesofagico,
dolor abdominal, disnea (por elevacion del diafragma o derrame pleural asocia-
do) sobre todo en decubito, sintomas pseudoobstructivos, pueden aparecer
edema escrotal, circulacion colateral, hernia umbilical o edemas en las extre-
midades inferiores vy alteraciones de la funcion renal.

La hipertension portal (HTP) es un factor determinante para la aparicion de
complicaciones como: el sindrome hepatorrenal o encefalopatia hepatica de-
rivadas del uso de diuréticos, el sindrome de disfuncion circulatoria tras para-
centesis, la encefalopatia hepatica y la peritonitis bacteriana espontanea. La
existencia de HTP deberia considerarse en los pacientes con cirrosis hepatica
con / sin varices esofagicas y ausencia de estudio ecografico que descarte
HTP, y en los casos de higado tumoral o metastasico masivo. Su presencia
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se confirma cuando la diferencia entre la albumina plasmatica y la del liquido
ascitico es mayor de 1.1 g /dl (Alb S-LA)

5.1-Segun la intensidad, se distinguen tres grados de ascitis:®

5.1.1-Grado 1: Ascitis minima asintomatica, sélo se detecta por pruebas
de imagen.

5.1.2-Grado 2: Ascitis moderada que se manifiesta por malestar abdominal

5.1.3-Grado 3: Ascitis severa, con distension abdominal importante o a ten-
sion y que interfiere con las actividades diarias del paciente.

6- TRATAMIENTO DE LA ASCITIS®’
6.1-Medidas generales:

- Dieta hiposddica: Puede ser beneficiosa en los pacientes con cirrosis y
ascitis, sobre todo cuanto mayor sea el grado de retencion de sodio, pero
no en pacientes con cancer avanzado.

- Reposo: No utilizado en nuestra practica clinica.®

- Restriccion de agua: Poco beneficiosa. Sélo se debe plantear a veces en
pacientes con hiponatremia muy significativa.

- Bvitar farmacos: AINE que al inhibir las prostaglandinas inducen vaso-
constriccion renal y aumentan el riesgo de insuficiencia renal aguda en los
pacientes cirréticos, IECA que producen hipotension arterial y aminoglu-
cdsidos por su gran potencial nefrotoxico.

6.2-Tratamiento farmacolégico®®:

Diuréticos: Inicialmente con espironolactona 50-100 mg/dia, si no es efectivo
se asocia furosemida 40 mg / dia. Se puede ir aumentando con una propor-
cion espironolactona 100 mg a furosemida 40 mg, siempre valorando bene-
ficios-complicaciones (calambres, hipotension, xerostomia, sindrome hepato-
rrenal, encefalopatia hepatica) Monitorizar funcion renal e ionograma. Pocos
enfermos con ascitis maligna mejoran. Se debe plantear la retirada del farmaco
en ascitis refractaria a diuréticos, deshidratacion severa y/o empeoramiento de
la funcién renal. Su uso resulta Util en pacientes con ascitis por hipertension
portal.
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6.3-Paracentesis evacuadora®:

Es un procedimiento sencillo y Util. Es una técnica invasiva que consiste en la
puncién percutanea de la cavidad abdominal destinada a evacuar liquido as-
citico con fines terapéuticos y / o diagnoésticos. Puede ser parcial o total, pero
casi en el 100 % de pacientes recidiva.

Se prefiere paracentesis total en hospital con reposicion de albumina si exis-
te hipertension portal, pero puede realizarse en el domicilio si se dispone del
entrenamiento adecuado y del equipo material y personal necesario (como es
nuestra practica clinica habitual para evitar desplazamientos del paciente con
funcionalidad reducida).*

6.3.1-Indicaciones de la paracentesis:

- Ascitis a tension.

- Ascitis que origina insuficiencia respiratoria.

- Ascitis refractaria a tratamiento médico.

- Deterioro clinico importante: fiebre, dolor abdominal, alteracion del es-
tado mental, ileo intestinal (individualizar cada caso, teniendo en cuen-
ta la respuesta clinica del paciente a anteriores paracentesis si se hu-
bieran realizado, la situacion clinica /prondstica del paciente, si es el
primer episodio de ascitis)

6.3.2- Contraindicaciones de la paracentesis:

- Absolutas: Coagulopatia severa y / o trombocitopenia severa o CID.

- Relativas: Peritonitis bacteriana espontanea, infeccion de la pared ab-
dominal, hepatomegalia y/o esplenomegalias gigantes, gran hiperten-
sion portal con varices peritoneales, colecciones pequenas, dilatacion
importante de asas intestinales u obstruccion intestinal (ileo).

6.3.3- Complicaciones de la paracentesis:

- Hematomas en el punto de puncion.
- Hipotension / hiponatremia.

- Neumoperitoneo.

- Hemorragia / hemoperitoneo.

- lleo paralitico.

- Perforacion de vejiga / Utero.
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- Peritonitis / absceso parietal.
- Rotura del catéter en la cavidad abdominal.
- Sindrome hepatorrenal.

6.3.4- Pasos a seguir para la realizacion de paracentesis:

- Informar al paciente y solicitar el consentimiento '. Puede realizarse de
forma verbal.

- Realizar toma de constantes: tension arterial, frecuencia cardiaca y
temperatura si procede.

- Posicion del enfermo en decubito supino ligeramente lateralizado hacia
la izquierda (puede colocarse una almohada bajo el costado derecho)
y elevarse el cabecero 30-45 °.

- Localizar el punto de puncion: en hemiabdomen izquierdo, en la linea
imaginaria que une el ombligo con la espina iliaca antero superior iz-
quierda, en la unién del 1/ 3 externo con los 2 / 3 internos. Se puede
marcar el punto de puncion.

- Desinfectar la zona y colocar pafos estériles, asegurandonos de que el
sistema de recogida esta bien montado y funciona.

- Anestesiar en plano superficial y profundo progresando-aspirando has-
ta obtener liquido.

- Esperar unos minutos para obtener la anestesia adecuada de la zona.

- Usar la aguja adecuada para la puncion. (Muy Util segun nuestra expe-
riencia, la aguja tribiselada, con vaina de acero inoxidable, punta recta
y conexion luer lock, con orificio distal y dos orificios laterales para
facilitar el drenaje. Referencia 6837.10 . 7 cm de longitud x 1 ml de
diametro interno).

- Puncion con una inclinacion de unos 45°.

- Si es inefectiva o existe edema de pared importante, considerar la eco-
grafia abdominal para optimizar el punto de puncién, conocer la cuan-
tia de la ascitis y / 0 existencia de tabiques.

- Recoger liquido para muestra (unos 60 ml) en caso necesario.

- Conectar el catéter al sistema de coleccion, comprobando que es co-
rrecta la salida del liquido.
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- Al finalizar la extraccion, comprimir la zona una vez extraido el catétery
desinfectar de nuevo.

- No deben realizarse a ritmo muy rapido

- Posteriormente, se realizara vendaje compresivo o colocacion de apo-

sito en la zona (esto es o habitual)

Puede dejarse bolsa de urostomia con grifo en la zona de puncion si

vemos gque existe salida espontanea de liquido a través del orificio de

puncion (las primeras 48 / 72 horas).

Recomendable reposo posterior durante al menos un hora en decubito

supino o lateral derecho.

En el caso de enfermo cirrético, es importante realizar la expansion del

volumen plasmatico para minimizar la alteracion hemodinamica y renal

secundarias. La eleccion del expansor dependera del liquido extraido.

En el caso de pacientes con ascitis maligna, sin hipertension portal,

la pérdida proteica es inferior, por lo que Unicamente se recomienda

controlar las constantes del paciente y en funcion de ellas administrar

suero fisioldgico.

La expansion, si es necesaria, en casos de ascitis maligna con hiperten-

sion portal ® como sucede en el caso de ascitis con multiples metastasis

hepaticas, puede realizarse con albumina si se extraen mas de 5 litros, a

dosis de 6- 8 g / dli.v por litro de liquido extraido, una ampolla de albu-

mina por cada 1250-1500 ml de liquido extraido (ampollas de 10 g).

En casos de ascitis tumoral sin HTP (la reposicion con albumina no

so6lo no es Util sino que puede ser perjudicial por producir sobrecarga

de volumen).

6.4- Catéteres tunelizados permanentes®®:

En los pacientes en los que el liquido se reproduce con rapidez, en ascitis ma-
ligna refractarias recidivantes, puede ser aconsejable la colocacion de catéter
permanente tunelizado. Quedan implantados en la pared abdominal. Pueden
proporcionar un alivio sintomatico mas duradero, mejorando la calidad de vida.
Escaso dolor durante el procedimiento, con la ventaja de poder evacuar pe-
riodicamente el liquido ascitico sin acudir a un centro hospitalario. No existe
un consenso en el tipo de catéter utilizado. (Tipo Hickman, Pleurx, Tensokhoff,
Port-catheter, etc)
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Segun algunos estudios, la tasa de complicaciones (hipotension grave, infec-
ciones, sepsis relacionadas con el catéter, dislocacion del catéter, salida del
mismo) es aceptable, pero no se ha podido dilucidar en qué pacientes estaria
mas indicada su colocacion.
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Disnea

Cuervo Pinna MA, Julian Caballero M.

A. DEFINICION

La disnea es muy comun en pacientes oncoldgicos y con frecuencia esta in-
fratratada. Es un sintoma discapacitante en pacientes con un deterioro general
de la calidad de vida.

The American Thoracic Society define la disnea como «una experiencia
subjetiva de molestia para respirar que consiste en sensaciones cualitativa-
mente distintas que varian en intensidad”.

La prevalencia varia con la localizacion del tumor primario, el estadio de la en-
fermedad y otros factores. Se estima entre un 19 a un 64% en pacientes con
neoplasias de diferentes origenes?.

La disnea se ha incluido entre los factores en los modelos de prediccion pro-
nostica disefiados por Pirovano et al. En un estudio llevado a cabo sobre 195
pacientes incluidos por el Equipo de Cuidados Paliativos de Badajoz, la es-
tancia media en programa fue de 42 dias, mientras que el tiempo desde que
aparecia la disnea hasta la muerte era de 20-24 dias. Asimismo, la disnea fue
la causa mas frecuente de sedacion en nuestra poblacion (37%)°.

B. CLASIFICACION

Si bien el concepto definido corresponde a la disnea basal, en los Ultimos anos
se han acunado otros categorias de disnea: Disnea cronica, disnea refractaria,
disnea de esfuerzo, disnea irruptiva.

- En nuestro pais se esta intentando conceptualizar, la disnea que ocurre tras
esfuerzo o irruptiva*. Como resultado del estudio INSPIRA (en pacientes on-
cologicos) se consensua definir la disnea episédica como la aparicién o
incremento, de una crisis de disnea caracterizada por una dificul-
tad respiratoria transitoria y desproporcionada, ocasionada por un
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desencadenante conocido o desconocido y con la presencia o no de
disnea de reposo.

C. ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Las posibles causas de disnea se recogen en la tabla 1, adaptada de
Oxford®. La mayoria de los estudios han puesto de manifiesto mas de una
causa que justifique la disnea®. Aunque la fisiopatologia de la disnea no
esta completamente conocida parece que el modelo de Bruera es el més
aceptado, (Fig 1)
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TABLA 1. ETIOLOGIA DE LA DISNEA

Causas cardiopulmonares locales

Afectacion

Efecto indirecto del

Enfermedad

Causas sistémicas

Afectaciéon maligna/

oncoloégica directa

Afectacion pulmonar:

- Cancer de pulmon

- metéastasis
Afectacion pleural:

- Derrame

- Mesotelioma
Afectacion
pericardica

- Derrame
Afectacion Traqueal
Afectacion vascular

- SVCS

- Embolia tumoral
Afectacion linfatica

- Linfangitis

carcinomatosa

Pardlisis frénica
Infiltracion de la
pared toracica

cancer

Neumotdrax

Neumonia:
- Aspiracion
- Fistula
traqueoesofagica
- Infeccion
oportunista

Embolismo pulmonar

RELACIONADAS
CON EL
TRATAMIENTO
Cirugia pulmonar
Quimioterapia
Radloterapia:

- Neumonitis

- Fibrosis pulmonar

concomitante
Enfermedad
Pulmonar

Obstructiva:
- OCFA
- Asma

Enfermedad

Pulmonar restrictiva:

- Deformidad de
pared
- Intersticial
Cardiaca:
-1CC
- CDPIsquémica
- Arritmia

paramaligna

Debilidad muscular
respiratoria:
- Caquexia tumoral
- Sindrome
paraneoplasico
- Miopatia
esteroidea
- Alteraciones
hidroelectroliticas

Afectacion
sanguinea:

- Anemia

- Hiperviscosidad

Elevacion
diafragmatica:
- Paralisis
diafragmatica
- Ascitis
- Hepatomegalia

NO MALIGNAS

Enfermedad
neuromuscular

Crisis de ansiedad
Obesidad

D. EVALUACION

Evaluacion multidimensional de la disnea.

Como en cualquier otro sintoma, en el paciente con disnea, la aproximacion
diagndstica comprende una serie de aspectos:

— l|dentificar las causas subyacentes, mediante una historia clinica detallada, el
examen fisico y las pruebas complementarias dirigidas (pulsioximetria, gaso-
metria arterial, radiografia de térax, tomografia computarizada [TC] de torax,
hemograma, bioquimica).
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— Evaluacion cualitativa y cuantitativa del sintoma. Al igual que ocurre en otros
sintomas de enfermos oncoldgicos, la disnea es multidimensional, y el obje-
tivo de las diferentes escalas utilizadas es poder medir todos los componen-
tes que influyen en el sintoma.

Escalas de diferentes sintomas que incluyen la disnea.

La mas utilizada es la ESAS, donde para 9 sintomas incluida la disnea, hay
una gradacion del O (lo peor) al 10 (lo mejor), y se correlaciona muy bien con la
escala visual analégica (EVA).

Escalas mas frecuentemente utilizadas para medir sélo el sintoma dis-
nea:

EVA. Se trata de una linea horizontal o vertical, comunmente de 100 mm de
longitud, en cuyos extremos se situan: «<Ausencia de disnea» y «La peor disnea
que pueda imaginar».

VRS (Verbal Scale Rating). Mide la intensidad como: ninguna, ligera, moderada
0 severa, y su aplicacion es mas facil en la mayoria de las ocasiones.

Cancer Dyspnea Scale (CDS). Se la ha validado recientemente para el cancer

de pulmon. Es una escala autoaplicable que a través de 12 items valora la res-
puesta al esfuerzo, la ansiedad y el malestar.

E. TRATAMIENTO

Una vez que se aborden los factores etiologicos, desencadenantes y las cau-
sas tratables, hemos de intentar centrarnos en el control sintomatico de la
disnea. En este apartado describiremos el eje terapéutico basico:

1) Tratamiento farmacoldgico; 2) oxigenoterapia, y 3) intervenciones no farma-
cologicas.
1. Medidas Farmacoldgicas

Hasta la fecha se han llevado a cabo tres revisiones sistematicas con metaana-
lisis incluidos donde se examina la efectividad de los opioides orales y parente-
rales para el manejo de la disnea”®?°

En mayor o menor medido dichas revisiones apoyan el uso continuado de
opioides orales y parenterales para el tratamiento de la disnea en pacientes
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con enfermedad avanzada. De los datos aportados por los metaanalisis no se
podia concluir que los opioides por via nebulizada fueran mas efectivos que el
suero salino nebulizado.

Allard et al'®, estudiaron la efectividad de dosis suplementarias de opioides
para mejorar la disnea, en pacientes terminales que estaban recibiendo ya do-
sis estables de opioides. Encontraron que el efecto era tan beneficioso cuando
la dosis de rescate era del 25% como cuando era del 50% de la dosis oral o
subcutanea de morfina administrada cada 4 h.

Navigante et al'" demostraron que el efecto beneficioso de la morfina en con-
trolar la disnea basal podria mejorar agregando midazolam al tratamiento.

En los Ultimos meses estamos asistiendo a ensayos clinicos que apoyan el
tratamiento de la disnea episddica con fentanilos de accion rapida, en sus va-
riadas presentaciones’® 31415

Otros farmacos

El uso de benzodiacepinas se ha estudiado escasamente en el contexto de
los pacientes con cancer en situacion terminal, pese a que se ha venido utili-
zandolas excesivamente para el manejo de la disnea, la Ultima revision Cochra-
ne al respecto No aconseja su uso rutinario para el tratamiento sintomatico de
la disnea’®. A excepcion del trabajo comentado de Navigante et al, y en combi-
nacion con morfing, es dificil encontrar algun trabajo publicado que justifique el
tratamiento de la disnea con benzodiacepinas, si no concurre un componente
de ansiedad importante.

Si hay cierta evidencia de que la clorpromazina disminuye la disnea sin afec-
tar a la ventilacion'’.

Son muchos los trabajos que estudian si la furosemida nebulizada puede
tener un papel en el alivio sintomatico de la disnea. Con los datos obtenidos
hasta la fecha no se puede recomendar su uso en tal indicacion'®

Los corticoides, en concreto la dexametasona, se estan utilizando para el
tratamiento de la disnea, con buenos resultados’®.

2. Oxigenoterapia

La oxigenoterapia se utiliza frecuentemente para el control de la disnea en
pacientes oncoldgicos. Los suplementos de oxigeno, sin embargo, no deben
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ser empleados para todos los pacientes con disnea, aunque es cierto que en
muchas ocasiones los propios pacientes son quienes lo solicitan a los profe-
sionales sanitarios®.

Muchos pacientes no experimentan mejoria con la oxigenoterapia; incluso,
algunos pacientes hipoxémicos no encuentran alivio del sintoma a pesar de
revertirse la hipoxemia arterial. Por otro lado y sorprendentemente, algunos
enfermos normoxémicos se benefician de los suplementos de oxigeno?'.

Parece razonable prescribir oxigenoterapia en pacientes con disnea y satura-
ciones de oxigeno basales < 90%?%2. En los demas casos habra que individua-
lizar su utilizacion?®,

Algoritmo Terapéutico.

No existe un consenso para el tratamiento de la disnea basal y episddica. Fruto
de la experiencia de los autores y la evidencia actual proponemos el abordaje
terapéutico, como reflejamos en las Figuras 1y 2.

3. Manejo no farmacologico en la disnea

Es importante identificar qué factores, no solo fisicos si no ambientales 6 emo-

cionales, desencadenan la disnea para poder asi intervenir de modo multidi-

mensional.

Objetivos:

- Mejorar la sensacion de falta de aire.

- Evitar las exacerbaciones de sensacion de falta de aire originadas por miedo
y/0 ansiedad.

Medidas en caso de crisis de disnea:

Permanecer siempre acompanado por un familiar que le transmita tranquilidad,
seguridad y control de la situacion con el objetivo de disminuir la ansiedad- ner-
viosismo que puede agravar la sensacion de falta de aire,

Poner oxigeno si el paciente lo demanda.

Aplicar medicacion pautada y avisar al médico lo antes posible.

Procurar crear un ambiente tranquilo y relajado, sin ruidos alrededor.

Facilitar una fuente de aire fresco en la cara, bien colocando al paciente cerca
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de una ventana abierta, ventilador ¢ abanicarle, asi podra mejorar también la
sensacion de ahogo.

Colocar al paciente en una posicion confortable, sentado o semisentado, con
el cabecero elevado ¢ con almohadas para asi facilitar la funcion respatoria.
Procurar que el paciente realice ejercicios de respiracion y/o relajacion con el
objetivo que realizar una respiracion eficaz y romper el circulo de ansiedad-
disnea-ansiedad.

Medidas generales:

Adaptar el estilo de vida a la nueva situacion, intentar modificar aquellas acti-
vidades ¢ causas gue le puedan precipitar crisis de disnea como por ejemplo,
realizar el aseo personal sentado, adaptar la altura de la cama para que no le
suponga un menor esfuerzo subir o bajarse de la misma, eliminar barreras arqui-
tectonicas, evitar el estrefimiento, ingesta de alimentos de facil masticacion....

Ayudar al paciente en aquellas actividades basicas de la vida diaria que le su-
pongan aumento de su disnea.

Instruir y educar al paciente en egjercicios de respiratorios (respiracion diafrag-
matica y espiracion con labios semiocluidos), técnicas de relajacion.

Aconsejar medidas de alivio de boca seca, en el caso de que apareciera dicho
sintoma.

Humidificar en ambienta con humidificadores con algunas gotas de eucalipto
6 mentol.

En caso de broncorrea, aconsejar el uso de humidificadores, clapping suave e
incrementar la ingesta de liquidos.

Si el paciente esta inconsciente, procurar que la ropa de cama no sea muy
pesada.

Integrar a los cuidadores en aquellas actividades y o tareas que puedan par-
ticipar para mejorar el sintoma e instruirles (procurar un ambiente tranquilo,
gjercicios de respiracion, ayudar en las movilizaciones...)

Educar e instruir a los cuidadores en como actuar en situaciones de crisis de
disnea .
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Facilitar a la familia las herramientas necesarias para saber cOmo actuar en
caso de situacion de crisis, sobre todo si el paciente esta siendo atendido en
su domicilio, explicar bien el tratamiento y dejarlo por escrito, medicacion de
rescate, a quién debe llamar, niumero de teléfonos de urgencias. ..

Administracion de oxigeno.

Su indicacion es controvertida, con frecuencia se asume que pacientes con
niveles de oxigeno en sangre son normales no es beneficioso, siendo util en
pacientes con hipoxemia, pero no éstos no necesariamente obtienen alivio de
su disnea, debido al caracter multidimensional del sintoma.

Las gasas nasales es el dispositivo de mejor eleccion por confortabilidad y
facil manejo por parte de paciente-familia. La mascarilla suele provocar mayor
disconfort, ansiedad y dificulta la comunicacion del paciente.
Recomendaciones:

- Explicar cdmo colocar la canula nasal y flujo indicado.

- Humedificar fosas nasales para aliviar la sequedad de vias respiratorias que
provoca el oxigeno.

Modificar puntos de apoyo de las gafas para evitar lesiones de la piel.

Aconsejar cremas hidrosolubles para hidratar las fosas nasales, no las que
contienen una base de alcohol por riesgo de inhalacion.

No fumar con el oxigeno puesto, ni cerca del mismo.
- No utilizar dispositivos eléctricos sintoma de tierra.
- Conectar alargadera, no superior a 15 metros, si el paciente desea deambular.
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ALGORITMO1. MANEJO DE LA DISNEA AL FINAL DE LA VIDA
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ALGORITMO 2. DISNEA EPISODICA (EXACERBACION DE LA DISNEA)
O DISNEA MUY SEVERA:

1.
2.

Aplicar Algoritmo 1.

Si el paciente no estaba tomando un opioide:

a. 5-10 mg de morfina s.c cada 30 minutos hasta que se estabilice. Pos-
teriormente 5-10 mg v.o cada 4 horas. Dejar para disnea episédica 5 mg
s.c 0 10 mg v.0, que se puede repetir cada hora.

b. Sino es candidato a morfina o no se controla disnea: Utilizar fentanilo de
accion rapida (100 mcg)por la diferentes formas de absorcidon mucosa
(sublingual, transmucosa, intranasal). Si a los 30 min persiste administra
nueva dosis. Esta pauta se puede repetir cada 4 horas, un maximo de 4
veces al dia

. Si el paciente estaba tomando un opioide:

a. Aplicar Titulacion:

i. Si el paciente estaba tratandose con morfina por via s.c, dar el doble
de la dosis cada 30 minutos hasta que se controle. Posteriormente
utilizar esta ultima dosis cada 4 horas, pudiéndose administrar de res-
cate cada 30-60 minutos

ii. Sino se controla aplicar 2b

. Si se observa un componente de ansiedad importante:

a. Lorazepam 0.5 — 1 mg via sublingual’ o bien, midazolam s.c, 2.5 -5 mg
s.c cada 30 min, hasta que se corrija.

. Valorar inicio de tratamiento con neuroléptico en funcion de la respuesta.

1

Si el paciente estaba tomando ya una dosis alta de lorazepam, utilizar otra benzodiacepina
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Hemoptisis

Romero Gabino V, Garcia Caballero ME

1. DEFINICION
La hemoptisis es la expectoracion de sangre procedente de las vias respirato-
rias inferiores.

Segun la cuantia del sangrado, pueden diferenciarse distintas entidades: ex-
pectoracion hemoptoica, en la que el esputo se tine con hilos de sangre; he-
moptisis franca o expectoracion exclusivamente de sangre y hemoptisis ma-
siva, en la que el volumen del sangrado es importante. En la literatura, son
muchas las referencias a este Ultimo término, cuantificando el volumen de san-
gre expectorado entre 400 y 600 ml en un periodo de tiempo variable, por lo
que se prefiere hablar de hemoptisis amenazante!, que se corresponde con
aquella que supone riesgo vital para el paciente.

2. ETIOLOGIA
La hemoptisis puede ocurrir por afectacion de la via aérea, el parénguima pul-
monar y/o los vasos pulmonares.

Las causas que pueden provocar esta afectacion son?e:

- infecciones: bronquitis aguda y cronica, bronquiectasias, neumonia, absce-
S0 pulmonar, tuberculosis pulmonar, hidatidosis, micetoma, aspergiloma...

- neoplasias: carcinoma epidermoide (52%), adenocarcinoma (12%), carcino-
ma de células pequenas (20%).

- alteraciones cardiovasculares: tromboembolismo pulmonar (TEP), esteno-
sis mitral, insuficiencia ventricular izquierda, fistula arteriovenosa pulmonar,
aneurisma aortico, hipertension pulmonar, telangiectasias bronquiales, vari-
ces venosas bronquiales, cardiopatias congénitas...

- alteraciones hematoldgicas: coagulopatias, coagulacion intravascular dise-
minada, sobredosificacion de dicumarinicos, uso de antiagregantes, trom-
bopenia, alteraciones inmunoldgicas, vasculitis, enfermedad de Churg-
Strauss ...
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Actualmente, las causas mas frecuentes de hemoptisis* son las neoplasias
(28%). Entre el 7-10% de los pacientes con cancer de pulmon sufren hemop-
tisis; sin embargo, la tasa de hemoptisis masiva es menor(3% segun algunas
series, con mortalidad de hasta el 60% 9).

3. DIAGNOSTICO

Ante un episodio de hemopitisis, se debe:

- Confirmar que el sangrado es subgldtico y no procede de la via aérea supe-
rior (cavidad oral o fosas nasales), ni del tracto digestivo (sangre oscura en
lugar de sangre roja brillante); con una historia clinica dirigida, en la que se
suelen identificar otros sintomas respiratorios acompanantes como la tos o
la disnea y una adecuada exploracion fisica.

- Definir la gravedad del sangrado, valorar el compromiso de la via aérea y la
repercusion en la situacion del paciente.

- Determinar la etiologia, para orientar las posibles opciones diagndsticas y
terapéuticas.

Las medidas diagndsticas deben adecuarse al medio en el que se encuentra el

paciente (domicilio u hospital), el volumen del sangrado, la situacion basal del

enfermo y sus preferencias.

Asi, puede estar indicada la realizacion de pulsioximetria, gasometria, analiti-
ca(valora la repercusion del sangrado y las posibles alteraciones de la coagu-
lacion), citologia de esputo y radiografia de torax (ante la sospecha de causa
infecciosa) o electrocardiograma (si se valora el TEP como posible causa).

En determinadas ocasiones (pacientes con buena situacion basal y buen pro-
nostico), puede estar indicada la realizacion de broncoscopia diagnoéstico- te-
rapéutica o angio-TC de térax para la localizacion de una malformacion o de-
terminacion precisa del punto sangrante previa a su embolizacion 6.

4. TRATAMIENTO

Al igual que las medidas diagnosticas, las distintas opciones terapéuticas se
adecuaran a la situacion clinica del enfermo, sus preferencias y prondstico, la
gravedad del sangrado (hemoptisis amenazante o no) y la localizacion hospita-
laria o domiciliaria del paciente.
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4.1. Tratamiento no farmacologico.

Cualquier tipo de sangrado visible y persistente, es angustioso para el pacien-
te, la familia e incluso para el equipo terapéutico. Es importante identificar a los
pacientes con riesgo de sufrir una hemoptisis amenazante, para informar a la
familia de este riesgo y prepararlos para que sepan como actuar.

- Ante una hemoptisis leve se recomienda reposo relativo y control de los sin-
tomas que, como la tos persistente, pueden agravar el sangrado.

- La hemoptisis moderada puede pasar a ser amenazante en cualquier momen-
to. Se debe valorar el estado previo del paciente y sus preferencias, para decidir
ingreso o mantenimiento en domicilio. Se recomienda: reposo absoluto semi-
sentado 0 en decubito lateral sobre el lado del sangrado, si se conoce(para
proteger la via aérea y permitir ventilar adecuadamente el pulmén contralateral),
dieta absoluta y si existe insuficiencia respiratoria o disnea, aporte de oxigeno.

- Ante una hemoptisis amenazante 0 masiva en la que el paciente suele falle-
cer rapidamente, esta indicada la sedacion paliativa.

Lo fundamental es’: mantener la calma para poder trasmitir tranquilidad, no
dejar solo al paciente, cubrir con pafnos o toallas de color oscuro para reducir
al minimo el impacto psicoldgico e iniciar una sedacion paliativa en caso de
hemoptisis amenazante.

Es necesario tener en cuenta, en caso de sangrado moderado - amenazante,
la indicacion de reposicion de volumen, asi como de la transfusion de hemo-
derivados.

4.2 Tratamiento farmacoldgico.
4.2.1.Hemoptisis leve - moderada.

- Retirada de AINE’s, AAS y anticoagulantes que pueden favorecer o agravar
el sangrado.

- En caso de etiologia claramente identificada y reversible (infeccion respirato-
ria bacteriana, fungica, alteracion de la coagulacion...), el tratamiento sera el
de la causa subyacente: antibioterapia, antifngico...

- Antifibrinoliticos: “pruebas limitadas indican que su uso puede reducir la du-
racion del sangrado®”
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e Acido tranexédmico (Amchafibrin®): Dosis de inicio:1g cada 8 horas v.0./
i.v. y posteriormente 500 mg cada 8-24 horas

e Acido aminocaproico (Caproamin®): 4 g cada 4-6 horas Vv.0./i.v.

- Adrenalina nebulizada (1:1.000): En casos de hemoptisis moderada(escasa
evidencia®) 1mg diluido en 5 ml de suero salino 0,9% hasta cada 4 horas.

- Factor Vlla recombinante: actua en la cascada de la via intrinseca de la coa-
gulacion favoreciendo el paso de protrombina a trombina y por consiguiente,
de fibrindgeno a fibrina. Dosis: 90-100 mcg/kg i.v.

4.2.2. Hemoptisis amenazante.

La hemoptisis amenazante es siempre una urgencia médica, siendo causa
de indicacion de sedacion paliativa en muchas ocasiones, ya que el falleci-
miento del paciente puede llegar a producirse hasta en el 60 % de los casos®.
La mayor parte de estos pacientes ha presentado previamente episodios de
sangrado de menor cuantia que pueden hacer prever el fatal desenlace. En
estos casos, es precisa una actuacion rapida, siendo el objetivo del tratamien-
to disminuir el sufrimiento del paciente y el impacto emocional que produce el
sangrado en él y en su familia.

Por todo ello, en los pacientes en los que se sospecha pueda ocurrir un sangra-
do masivo, es conveniente tratar el tema y tomar, de forma consensuada, una
decision respecto a la conducta a seguir llegado el momento. Asi mismo, es muy
importante dejar constancia de esta decision en la historia clinica del paciente.
Para inducir la sedacion paliativa:

- Midazolam: 5 mg s.c./i.v. repetible cada 5-10 minutos hasta alcanzar un
estado de sedacion 4-5 en la escala de Ramsay™.

- Fenobarbital: En pacientes con tolerancia a benzodiacepinas. Dosis de in-
duccion 100-200 mg i.m.(por su caracter irritante, se prefiere a la via s.c.)

Para la pauta de mantenimiento de la sedacion, se remite al capitulo ad hoc
de esta guia.

4.3. Tratamiento intervencionista.

- Radioterapia: si el paciente esta estable, una dosis Unica hemostatica de 10
Gy ha demostrado mayor efectividad que las pautas de fraccionamiento!'.
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- Broncoscopia diagndstico- terapéutica:

e Broncoscopia con baldn e instilacion de farmacos vasoactivos(adrenalina,
acido tranexamico, factor Xlll, pegamento biocompatible...) puede identi-
ficar el punto de sangrado y controlarlo temporalmente.

e para la aplicacion de laser -YAG (respuesta en el 60 - 100% de los casos®)
0 argon - plasma.

- Embolizacion arterial: en caso de fallo de tratamiento conservador, episodios
repetidos de sangrado, hemoptisis amenazante y bajo riesgo quirdrgico®.
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Hipo

Loépez Garcia MA, Ruiz Marquez MP

DEFINICION

Se trata de un reflejo respiratorio patoldgico caracterizado por espasmo de uno
o0 ambos lados del diafragma, causando una inspiracion repentina asociada
al cierre de las cuerdas vocales; los muUsculos accesorios respiratorios suelen
estar involucrados.’

ETIOLOGIA?

- Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es la mas frecuente en la
poblacion general.

- En el contexto de cancer avanzado, se localizan en tracto gastrointestinal,
torax y SNC (segun historial y examenes complementarios), que causen dis-
tension gastrica, estimulacion del diafragma o del frénico.

- A descartar alteraciones metabdlicas(analitica si procede)
- Farmacos: corticoides, BZD.
- Psicogeno (de exclusion)

CLASIFICACIONS?

- Agudo (menos de 48 horas)

- Persistente (mas de 48 horas)
- intratable (mas de un mes)

PROPUESTAS DE TRATAMIENTO
Tratamiento etioldgico: Como primera aproximacion, si se piensa en una cau-
sa tratable, se debe realizar el tratamiento que proceda®*:

- Al ser la ERGE la mas frecuente, algunos autores recomiendan tratamiento
empirico inicial con IBP + procinético.?

- Infeccion esofagica (candida).

- Retirada de medicacion si se sospecha.

- Analitica para descarte y tratamiento de alteracion.
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- Sospecha de edema peritumoral que comprimiese: dexametasona.
- Distension gastrica: dimeticona, procinéticos.

Tratamiento farmacoldgico: Una revision reciente no arroja evidencia sufici-
ente para un farmaco concreto; el baclofeno y la gabapentina parecen producir
menos problemas que los neurolépticos clasicos, especialmente en tratamien-
tos prolongados.* Respecto a la clorpromacina, que es el tratamiento mas
clasico, algunos autores lo descartan por sus efectos secundarios, especial-
mente somnolencia.®

A continuacion se adjunta la terapia escalonada recomendada por Martinez

del Castillo:?

- Ataque aislado de hipo: metoclopramida (10 mgr, VO, SC, V), si en una hora
no respuesta, haloperidol 5 mgr SC/ IV; clorpromacina si no responde (50
mgr VO, 25 mgr IM 6 IV) 2

- Tratamiento empirico de la ERGE (IBP + metoclopramida), en los casos de
hipo cronico; los episodios intercurrentes, como en el caso de ataque aisla-
do.?

Baclofeno(precaucion en uso en ancianos e insuficiencia renal)®

- Si no respuesta a lo anterior: anadir baclofeno 5 mgr cada 8 horas VO; se
puede incrementar 5 mgr cada 8 horas (15 mgr al dia), cada 3 dias; este
incremento puede continuarse hasta resolucion de la clinica, ES ¢ alcanzar
60 mgr en 24 horas.?

- El baclofeno se reduce a partir de las 72 horas de control sintomatico, a
razon de 5-10 mgr cada 48 horas, hasta dosis minima eficaz.?

Gabapentina:

- Sialas 48 horas de dosis méaximas de baclofeno no se logra control, se ini-
cia con 300-400 mgr cada 24 horas, con incrementos de 300-400 mgr cada

24 horas, hasta llegar a 400 mgr / 8 horas (subir mas lentamente en mayores
de 80 ¢ débiles, 300 mgr cada 48 horas)?

- Bajar baclofeno como lo descrito anteriormente una vez controlado el hipo.?

Sinos encontramos en situacion de ultimos dias (pérdida de VO, delirium), aso-
ciar neurolépticos en sustitucion de la metoclopramida (clorpromazina 25 mgr
IV cada 12 horas, haloperidol 2,5-5 mgr / 8-12 horas IV 6 SC)?
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Si es susceptible de sedacion paliativa, el midazolam sera el farmaco de elec-
cion, a las dosis adecuadas para el control de la situacion.? El midazolam tam-
bién es recomendado para ataque persistente, especialmente si es nocturno.®

4.3. Medidas no farmacologicas®”’

Partimos de la base de que un hipo agudo suele desaparecer espontanea-
mente, sin embargo, hay una serie de medidas no farmacoldgicas que podrian
ayudar a aliviarlo, si bien es cierto que en el caso del hipo de duraciéon mayor
a una semana, casi siempre son necesarios los farmacos y estos a su vez no
siempre eficaces. No obstante, entre las medidas no farmacoldgicas, podria-
mos valorar las siguientes maniobras fisicas:

- Estimulacion de la nasofaringe: se logra bebiendo a sorbos agua helada, deglu-
tiendo azlcar granulado, realizando “toques” con vinagre o limén®; también a
veces introduciendo una sonda nasogastrica hasta los 8-12 cm, mas o menos
a la altura de la segunda vértebra cervical y hacer movimientos rapidos de un
lado a otro (también podriamos utilizar esa sonda colocandola en el estomago y
aspirando para disminuir la distension gastrica por vaciado del contenido)®.

- Estimular la faringe 0 masaje palatal: pediremos al paciente que roce con su
dedo indice la parte mas posterior de su paladar, en la linea media sin que
le cause nauseas, es a menudo efectivo, al menos temporalmente, también
podria realizarse con una SNG o con una torunda de higiene oral'®®,

- Interrupcion de la funcion respiratoria normal: maniobra de Valsalva, hiper-
ventilacion, contener la respiracion para luego respirar dentro de una bolsa
de papel (aumentando la presion parcial de didxido de carbono, que tiene
efecto sedante a nivel central®) estornudar o interrumpir la respiracion™.

- Contrarrestar la irritacion del diafragma: doblar las rodillas contra el pecho e
inclinarse hacia adelante para comprimir el pecho.

- Algunas variantes de la acupuntura (auricular y moxibustion).

- Estimulacion de los dermatomas C3-C5: tocando, golpeando ligeramente o
frotando por detras del cuello.

- Masaje rectal digital, realizando un masaje en circulos lentamente (esta mani-
obra es menos peligrosa que otras maniobras vagotoénicas)' 12,
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Gregori Cruz P, Ayuso Carmona AM

1. DEFINICION:

La tos es un mecanismo de defensa por el cual se expulsan secreciones y
cuerpos extranos de la via aérea.

Los receptores de la tos estan inervados por ramas del nervio vago y se loca-
lizan en la parte inferior de la orofaringe, la laringe, el arbol traqueobronquial, la
pleura, la membrana timpanica y el conducto auditivo externo. Estos recepto-
res responden a estimulos mecanicos y quimicos como el humo del tabaco o
gases nocivos.

2. ETIOLOGIA:

Mas del 40% de los casos de tos cronica (tos persistente de mas de ocho sema-
nas de duracion) son de origen multifactorial y con mecanismos etiopatogénicos
multiples por lo que es necesario tratar mas de una causa para su resolucion.

Causas mas frecuentes de tos en cuidados paliativos:

Relacionados con el tumor:
- Derrame pleural.
- Derrame pericardico.
- Fistula en esdfago o vias respiratorias.
- Linfangitis carcinomatosa.
- Sindrome de vena cava superior.
- Atelectasias.
- Obstruccion aérea intrinseca o extrinseca.
- Efecto secundario de la radioterapia o quimioterapia.

No relacionadas con el tumor:

- Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
- Tromboembolismo pulmonar.
- EPOC.
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- Asma e hiperreactividad bronquial.

- Bronquiectasias.

- Goteo postnasal: se debe a procesos inflamatorios del area rinosinusal.

- Aspiracion a vias respiratorias: la tos que coincide con la ingesta sugiere
un problema en el mecanismo de la deglucion.

- Farmacos como los IECA: producen una tos irritativa no productiva mas
intensa por la noche o en posicion de decubito. Afecta mas a mujeres y
pacientes no fumadores. En la mayoria de los enfermos aparece pocas
horas después de tomar el primer comprimido si bien puede retrasarse su
inicio seis meses.

- Insuficiencia cardiaca.

3. TRATAMIENTO

En los pacientes con enfermedades en fase terminal debe valorarse la repercu-
sion que la tos produce en la vida diaria del paciente, su repercusion sobre el
suefo, el dolor o la disnea asi como la eficacia de la tos.

Cuando se trata de una tos molesta en si misma o0 que empeora o genera otros
sintomas debe iniciarse un tratamiento para suprimirla.

Apartado 3.1.
En primer lugar, se deben evaluar y tratar causas potencialmente reversibles:

- Inicialmente debemos interrogar sobre el posible consumo de ciertos farma-
cos inductores de tos, especialmente IECA y la exposicion a posibles agen-
tes irritantes como el tabaco. Si el origen es farmacoldgico, debemos retirar
el farmaco teniendo en cuenta que la tos puede permanecer hasta cuatro
semanas después de suspenderlo. Se deben eliminar todos los factores am-
bientales irritantes como el tabaco o los productos de limpieza, manteniendo
ademas una adecuada humedad ambiental.

- Tos de origen asmatico: iniciar tratamiento con B2 adrenérgicos de accion
rapida, asociando corticoides inhalados y sistémicos segun cada caso.

Tos por reflujo gastroesofagico: emplear medidas higiénico posturales (elevar

el cabecero de la cama a 45° ademas de tratamiento farmacolégico con

inhibidores de la bomba de protones (omeprazol 20 mg / 24h/vo) asociado

-212 -



CONTROL DE SINTOMAS RESPIRATORIOS

a un procinético (domperidona; 10-20 mg/6-8h/vo). Tener en cuenta que la
respuesta es tardia hasta de una semana.

Tos por goteo postnasal: se debe tratar con corticoides nasales: budesoni-
da topica nasal: 100ug/24h en cada fosa nasal o fluticasona tépica nasal:
100ug/12h en casa fosa nasal.

Linfangitis carcinomatosa: tratar con Budesonida inh/nebulizada: 400
ug/6-12h con/sin dexametasona: 8 mg/24h via sistémica oral o parenteral.

Efecto masa por compresion intrinseca/extrinseca de la via respiratoria:
iniciar esteroides a altas dosis: dexametasona: 16 mg/24h con pauta des-
cendente progresiva si mejoria y valorar siempre la posibilidad de radiote-
rapia.

Derrame pleural; realizar toracocentesis evacuadora, segun el estado ge-
neral del paciente.

Fistulas traqueoesofagicas: valorar la posibilidad de colocacion de stent
esofagico.

Apartado 3.2.

El tratamiento sintomatico especifico se debe realizar mientras se evallan las
causas reversibles o cuando no se pueden identificar o tratar causas reversi-
bles:

- Si el objetivo es mantener la tos para favorecer la eliminacion de secrecio-
nes respiratorias:

- Hidratacion adecuada.

- Humidificacion ambiental.

- Uso de mucoliticos/expectorantes: suero fisioldgico al 0.9% en nebuliza-
ciones de uso topico. Carbocisteina: de uso topico y sistémico. Existen
guias que recomiendan su uso en pacientes EPOC y tos crénica producti-
va pero no existe evidencia cientifica para recomendar su uso generaliza-
do en pacientes terminales.

- Si el objetivo es suprimir la tos, los farmacos de eleccion son los opioides
y derivados. Su efecto sobre la tos se debe a su accion a nivel de recep-
tores opioides mu, kappa, delta y sigma a nivel central.
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- Antitusivo de primera eleccion: dextrometorfano que es un opioide tetra-
ciclico que actua suprimiendo la tos a nivel central, con eficacia similar a
la codeina pero con menos efectos secundarios a nivel del SNC y menos
estrefimiento. Su absorcion es gastrica, con metabolismo hepatico vy eli-
minacion renal. La dosis antitusiva que se emplea es de 30 mg/6-8h (do-
sis maxima: 120 mg/dia). Puede combinarse con otros opioides. Si tras
48 horas no hay mejoria suspender e iniciar morfina.

- Codeina a dosis de 30 mg/4-6h vo.

- Morfina de liberacion sostenida: 5 mg/12h con incrementos de dosis ba-
sal del 30% a intervalos de 48h. (dosis max: 60 mg/24h).
Las dosis de morfina pueden variar si el paciente presenta ademas dolor
o disnea: morfina de liberacion retardada: 10 mg/12h/vo.

Se piensa que todos los opioides tienen accion antitusiva pero no hay
estudios que avalen la utilizacion de unos u otros.

- Fentanilo; también puede utilizarse como antitusivo en pacientes que lo
estaban recibiendo y no han desarrollado tos porque en ocasiones puede
producirla.

- Si esta contraindicado el uso de morfina, se utilizara metadona soluciéon
oral: 2.5 mg /8h/vo.

- Optimizar siempre el tratamiento segun cada paciente asociando a los
opioides, aerosolterapia, oxigenoterapia, antibidticos si procede y corti-
coides sistémicos.

3.3. Medidas no farmacoldgicas en pacientes con tos:

- Explicar al paciente y a la familia las causas y mecanismos por los que se
produce la tos.

- Evitar causas externas desencadenantes: alejar al paciente de detergentes,
evitar olores, humos, polvos y otros irritantes ambientales.

- Los pacientes que no estan en fase terminal se pueden beneficiar de fisio-
terapia con vibracion, percusion y drenaje postural estandar para conseguir
expectorar. A los pacientes mas débiles se les ensena y educa con técnicas
respiratorias.
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Aerosoles de cloruro sédico 0.9% 2.5ml 4/d y a demanda. Ayudan porque
disminuyen la irritacion de las vias aéreas secas por la oxigenoterapia, o por
respirar por la boca) y porque fluidifican las secreciones bronquiales normales.
Humidificar el ambiente a través de dispositivos que aumenten la humedad
del aire aspirado, o bien con el uso de inhalaciones de vapores (con aceite
esencial de arbol de té, eucaliptus o sinus).

Utilizar caramelos (medicados o no) y aumentar la hidratacion.

Infusiones de llantén.
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Tratamiento psicoldgico
en la disnea

Encinas Martinez P

RESUMEN

En el desarrollo de este capitulo se explica el procedimiento de trabajo
desde la perspectiva psicoldgica en el abordaje del sintoma de la disnea,
para ello se hace una descripcion del sintoma y su repercusion tanto en
el individuo como en la familia. Se establece cuando iniciar el tratamiento
psicoldgico y a continuacion se desarrolla una propuesta de intervencion
individual y familiar, basandonos en el trabajo desarrollado en el equipo de
soporte de cuidados paliativos del area de salud de Llerena-Zafra, ilustran-
dolo con un caso clinico.

1. CONSIDERACIONES PREVIAS

“Las enfermedades respiratorias causan efectos devastadores en la salud
emocional y psicoldgica del paciente y sus familias™"

La disnea es una percepcion subjetiva de “falta de aire” o “dificultad para res-
pirar”, con o sin signos de insuficiencia respiratoria, es una complicacion de las
enfermedades pulmonares, cardiolégicas, neurodegenerativas y oncolégicas?.
Es uno de los sintomas mas desestabilizadores, ya que la sensacion de falta
de aire o dificultad para respirar produce la vivencia de asfixia.

“Las manifestaciones de los sintomas subjetivos han pasado a interpretarse
recientemente como un resultado de la interrelacion de la percepcion y la ex-
presion, en lugar de una representacion directa de la intensidad de los efectos
a nivel del receptor”.

Este sintoma ocasiona una disminucion de realizacion de actividades de la vida
del paciente y afecta a la idea de bienestar y calidad de vida. La progresion del
sintoma, con incremento del nimero de crisis o intensidad de la misma, hace
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que el paciente y la familia sospeche un empeoramiento de la enfermedad,
produciéndose de este modo un aumento de las demandas de atencion e
ingresos hospitalarios.

En las personas con cancer en fase terminal la disnea puede estar causada por
la afectacion neoplasica pulmonar, por la debilidad de la musculatura respirato-
ria secundaria a la caquexia neoplasica, por la anemia, por otras enfermedades
pulmonares o cardioldgicas o por la conjuncion de varias de ellas?.

Las dificultades respiratorias producen un aumento de estrés en el paciente,
por la falta de control en el sintoma que favorece un incremento de la ansiedad
e incluso pueden ocasionar crisis de panico.

“Entre las complicaciones de la disnea, hallamos la ansiedad presentandose
de modo conjunto con relativa frecuencia™.

El trastorno de angustia también puede estar presente, con crisis de panico
respiratorio en las que el paciente experimenta una angustia intensa por la
percepcion de falta de aire y la sensacion de muerte ante estos episodios,
independientemente de la intensidad de la disnea.

“Se ha encontrado que otro de los sintomas relacionado con la disnea son los
sintomas de la depresion en pacientes con asma, cancer y ventilacion meca-
nica”. Este conjunto de sintomas aumenta la percepcion de malestar tanto
fisico como psicoldgico afectando a la calidad de vida del paciente y su familia.
El trabajo con la familia es un elemento necesario para favorecer el apoyo al
paciente y aumentar las acciones que faciliten el control de la disnea, la dismi-
nucion del estrés y la ansiedad tanto del paciente como de los familiares y/o
cuidadores.

“La emocion juega un papel importante en la percepcion de la disnea™
El objetivo principal desde el trabajo psicoldgico es aumentar la percepcion de
recursos para el control del sintoma.

- Se elaboran estrategias terapéuticas y de apoyo psicologico en el paciente
con disnea.

- Se establecen cuales son los recursos personales, familiares y sociales para
manejar las crisis de disnea.
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2. INICIO DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN LA DISNEA.

La efectividad del trabajo psicolégico en la disnea es mayor a medida se
dispone mas tiempo para trabajar con el paciente y la familia, por eso es im-
portante ofrecer este recurso lo antes posible (cuando las crisis son menores
en intensidad y frecuencia) para favorecer el aprendizaje y la automatizacion
de las estrategias para el control del sintoma.

Por ello es significativo que en los equipos se valore la posibilidad de trabajar
este sintoma de forma multidisciplinar desde su inicio. Es en las reuniones
de equipo, donde los distintos profesionales deben revisar la evolucion del
paciente, destacando las caracteristicas del sintoma y los comentarios reali-
zados por el paciente y/o su cuidador. En la valoracion de la disnea se debe
tener en cuenta “el componente sensorial, la respuesta individual (que se
basa en la experiencia previa), el estado emocional, la edad, el estado nutri-
cional y las enfermedades asociadas”®, de esta forma se creara un disefio de
intervencion global. Se ofrece los recursos necesarios para el control de la
disnea, tanto desde la parte médica como psicoldgica.

Es importante para una mejor percepcion de la disnea, la diferenciacion
exacta entre sintomas psicoldgicamente concomitantes de la broncocons-
triccion y los estados de ansiedad como la taquicardia, la hiperventilacion
y el mareo resulta importante para una mejor percepcion de la disnea. Di-
cha diferenciacion puede prevenir un tratamiento inadecuado debido a la
sobre-percepcion de la disnea e interrumpir el proceso de exacerbacion
interactiva.*

Para la intervencion de la disnea se realiza reuniones con el paciente y su
cuidador/a principal donde se analiza la secuencia del sintoma y se ofrece
alternativas de control. La psicoeducacion y el apoyo psicoldgico en el grupo
familiar, ejercicios para mejorar el rendimiento de los “musculos respirato-
rios; ensenando al paciente la manera de hacer las mismas actividades con
menos movimientos y menor desplazamiento, ensefar a respirar con labios
fruncidos, buscar una posicion optima” para los musculos respiratorios (ca-
becera y térax elevados), reposar en el tiempo los grupos musculares: alter-
nando respiracion toracica y abdominal...”.®
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Las entrevistas realizadas tienen como finalidad aumentar la seguridad del
paciente y su familia, y mejorar la conexion emocional entre ellos, disminu-
yendo por tanto las situaciones de exceso de demanda. De esta forma el
trabajo psicoldgico contribuye a mejorar el trabajo del equipo y la sensacion
de bienestar del paciente, familia y equipo. Bredin en 1999 (investigacion:
Intervenciones de enfermeria para controlar el sintoma respiratorio) ya enfa-
tiza la importancia de no separar los aspectos psicoldgicos vy fisicos de los
sintomas’.

Otro factor necesario de evaluar es la relacion familiar, ya que se ha estudiado
que el tipo de relacion familiar influye en la salud y la sensacion de bienestar del
paciente y sus familiares.

En la enfermedad cronica obstructiva (COPD) las relaciones familiares influyen
en la intensificacion de sintomas concomitantes como la depresion y la ansie-
dad.

Se establecio la hipotesis de que la angustia psicoldgica es un mediador de-
bido a la relacion bien establecida de la depresion y la ansiedad con la disnea
y la calidad de vida relativa a la salud en pacientes con COPD. Las interven-
ciones para reducir la depresion y la ansiedad suelen ser insatisfactorias si las
relaciones familiares estan contribuyendo a los sintomas de la depresion vy la
ansiedad, pero no se estan abordando.®

3. INTERVENCIONES PSICOLOGICAS CON EL PACIENTE CON DISNEA.

1. Exploracion de su vivencia frente al sintoma. En la entrevista terapéutica se
estudia la posibilidad de disefar una tabla observacional, con la finalidad de
mejorar el conocimiento de la sintomatologia; segun la percepcion fisica, las
circunstancias externas que se producen, momento en el que se produce,
pensamiento y accion desencadenante, asi como los momentos en que la
sintomatologia es menor. Disefiar con el paciente un registro observacional
del sintoma.

1.1. Aprender a reconocer situaciones que provoguen o agudizan la sinto-
matologia

1.2. Senalar los momentos en los que se encuentra mejor.
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1.3. Psicoeducacion: Explicacion de procesos de conexion fisica y psicolo-
gica.
Disnea <« - Ansiedad
. Definicion de los recursos fisicos, familiares y personales para el control ante
las dificultades respiratorias.
2.1. Estar cerca de una ventana, ventilador, abanico...
2.2. Poder contactar con recursos sanitarios o familiares. Utilizar un avisador.

2.3. Explicacion y aprendizaje de Técnicas de respiracion adecuandolas a
las caracteristicas de los pacientes

. Facilitar la expresion de la significacion del sintoma en la vida del paciente,
elaboracion de ideas y pensamientos con relacion al sintoma.
3.1. Corregir pensamientos intrusivos. Restructuracion del pensamiento.

3.2. Utilizacion de metaforas para la reformulacion de la vivencia del sinto-
ma.
3.3. Crear y fortalecer pensamientos alternativos que favorezcan el manejo
del sintoma.
. Elaborar plan de accioén frente a la disnea paciente-familia y profesionales.
4.1. Mejorar la unién ante la sintomatologia.
4.2. Fortalecer la adherencia terapéutica
4.3. Mejorar la seguridad y confianza del equipo de trabajo (profesionales-
familia y paciente.) Fortaleciendo el trabajo en equipo y disminuyendo
las demandas excesivas.

4. INTERVENCION FAMILIAR: APOYO PSICOLOGICO EN LA DISNEA.

La familia y/o el cuidador, constituye uno de los pilares para ayudar al paciente
en las crisis y para aclarar a los profesionales la situacion vivida. La vivencia
de una crisis de disnea es angustiante tanto para el paciente como para las
personas de su entorno. “Las investigaciones sobre las relaciones familiares
pueden promover el desarrollo de nuevas intervenciones psicosociales que
traten tanto las relaciones familiares como la angustia psicoldgica para mejorar
los resultados clinicos en pacientes”.
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1. Ensenar a identificar y evaluar la intensidad de la disnea (leve-modera-
da-grave) buscando ejemplos de la vida diaria del paciente. Favoreciendo
el conocimiento del sintoma

2. Explorar con los familiares y/o cuidador principal los temores que surgen de
esta situacion.

“miedo a que se asfixie
por mi culpa”.

que yo no pueda hacer nada”” que le pase algo

3. Valorar sus estrategias de ayuda.

4. Descartar las soluciones no son eficaces y buscar estrategias que ayuden
a disminuir la ansiedad.

5. Trabajar el control emocional en la situacion de estrés.

6. Ensefar y practicar las técnicas de control de respiracion para ayudar a
realizarlas con el paciente.

7. Disenar el plan de actuacion frente a las diferentes crisis.

8. Eliminar ideas de culpa y fortalecer su papel en el cuidado y control del
sintoma.

9. Valorar hasta donde podemos ayudar.

10. Asesoramiento sobre modos de actuacion y redes de apoyo.

5. CONCLUSIONES

La disnea es un sintoma complejo, en el que las caracteristicas propias de la
enfermedad, los pensamientos y emociones del paciente y su familia, la dis-
minucion de la vida social y de la autonomia del paciente determina la vivencia
del sintoma.

“Los aspectos emocionales y cognitivos negativos pueden resultar una limi-
tacion importante a la hora de proporcionar cuidados, ya que, para mejorar y
facilitar un cierto grado de autonomia, el paciente debe colaborar y ser proac-
tivo” (Polastri, M.,2017:94)"

La reflexion conjunta de todos los profesionales de los equipos favorece un
mayor rango de estrategias para facilitar el control del sintoma. El abordaje
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de este sintoma desde una perspectiva circular, en el que todos los factores
influiran en el sintoma y este influye en los otros factores concomitantes como
depresion, ansiedad...es imprescindible para el abordaje global del sintoma.”

“LLas disfunciones familiares y sintomas del paciente estan, por tanto, tan estre-
chamente interrelacionados que se refuerzan y se mantienen entre si”.8

Las relaciones familiares pueden ser una via importante de cara al tratamiento,
la necesidad de los profesionales de la atencion sanitaria que trabajan con
pacientes de reconocer la importancia de las relaciones familiares y estar pre-
parados para enviar a tratamiento a pacientes y familiares una vez que se haya
identificado la existencia de problemas familiares.®

6. EOEEMPLO DE CASO:

XX Varén de 65 anos con adenoma de pulmon. Padre de tres hijos, con resi-
dencia en otras localidades lejos de sus padres en el momento actual. La pare-
ja se ha venido al pueblo con el objetivo de mejorar la calidad de vida “ refieren
que hay menos contaminacion “y mas facilidades para que él paciente pueda
caminar y tener mas independencia. A los nueve meses de estar en el pueblo
la situacion clinica del paciente empeora y entra en el programa de Cuidados
Paliativos.

Solicita atencion psicoldgica la mujer del paciente, tras conversacion con otros
profesionales del equipo de paliativo.

Se realiza una primera entrevista en el hospital. La esposa presenta ansiedad
ante las crisis de disnea que presenta el paciente tras las movilizaciones. Refie-
re encontrarse muy preocupada por como esta empeorando su marido. Aun-
que tiene ayuda de vecinos y primos, refiere miedo y sensacion de soledad. De
la entrevista es destacable:

1. Su historia biografica

2. El proceso de vivencia de enfermedad. Expectativas de control y Obsta-
culos

3. Explora la red de apoyo
4. Estrategias de afrontamiento para disminuir la ansiedad.
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5. Negociacion de objetivos claros, posibles y reales.
6. Refuerzo de la labor realizada.

Se realiza la segunda entrevista en el domicilio de la pareja. Se lleva a cabo
una intervencion con la pareja, ya que ambos explican la vivencia de enferme-
dad vy las limitaciones actuales, aparecen dudas respecto a la decision de venir
al pueblo y sentimiento de culpa por haber dejado a sus hijos.

La pareja tiene dificultades en la comunicacion sobre la enfermedad, hay un
choque entre las expectativas deseadas v la realidad vivida. “hemos trabajado
mucho”, “pensamos que aqui estariamos mejor”. Se trabaja de acuerdo con la
pareja la mejora de la expresion y deseos en estos momentos de su vida, se
especifica que necesitan el uno del otro, de que manera se ayudan, se analiza
cuando sienten un poco de mas control frente a la enfermedad, se fomenta la

comunicacion de deseos y pasos a seguir.

1. Mejora de la comunicacion en temas complejos.
2. Escucha mutua y ventilacion emocional.
3. Ensena pautas comportamentales para el control de las crisis de disnea.

La tercera entrevista se realiza en domicilio a los diez dias y es solicitada por
el paciente, quiere tener una entrevista individual, la adaptacion a los tiempos
y ritmos del paciente es imprescindible para realizar un buen acompanamiento
(hay dificultades para mantener la conversacion, pero acomodandonos a su
ritmo, no presenta ningun inconveniente). El paciente indica que estas entre-
vistas le facilitan hablar de muchos temas importantes. Refiere que cuando
piensa en sus hijos y nietos aparece el llanto, informa de cémo se encuentra
fisicamente y le preocupa como el sobreesfuerzo de su esposa le va a afectar
posteriormente. Habla de terminalidad. Refiere que ambos han preparado tes-
tamento. Expresa deseo de ver a sus hijos.

Cuarta entrevista visita familiar. Se realiza una visita a domicilio. Esta acom-
panada por sus hijos se realiza una entrevista familiar. Uno de los hijos solicita
atencion individual. Expresa encontrarse mal y quiere que se le ayuda a resol-
ver temas pendientes. No sabe como hacerlo porque ve a su padre muy débil.
Se pregunta al paciente si podemos pasar. Al paciente y a su hijo se le facilita
la conversacion sobre preocupaciones mutuas y sentimientos.
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El paciente estéa tranquilo y las crisis han disminuido. Se ha realizado un buen
control sintomatico desde la parte farmacoldgica y desde la parte psicologi-
ca, no solo con el paciente sino también con la cuidadora principal y con los
hijos.

El paciente muere a los 5 dias acompanado por su familia.

Se transmite telefénicamente el pésame a la familia se solicita autorizacion para
realizar seguimiento telefonico del duelo al mes, a los 3 meses, 6 meses y al ano.
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Espasticidad del detrusor

Pérez Asensio R

DEFINICION

Es un trastorno del almacenamiento/vaciamiento de la vejiga, en el cual, se
demuestra la existencia de contracciones involuntarias del detrusor y que el
paciente, es incapaz de inhibir. La contraccion de la vejiga y la relajacion del
esfinter urinario externo suelen estar descoordinados (falta de sinergia entre
detrusor y esfinter)'.

ETIOLOGIA

La causas pueden ser multiples entre las que se encuentra: Infecciones uri-
narias, estrefimiento, alteraciones neurologicas (ELA, Enfermedad de Parkin-
son...), Postradioterapia, lesiones medulares, Infiltracion de nervios periféricos
(hipogastrico, pélvico, pudendo) tumoraciones vesicales intrinsicas o extrinsi-
cas, sonda vesical, Prostatismo...

CLINICA

Suele dar dolor discontinuo en la zona suprapubica, con urgencia urinaria y/o
el aumento de la frecuencia miccional, tanto diurna como nocturna y en algu-
nos casos la incontinencia.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en la clinica, apoyado en algunas pruebas complemen-
tarias como analisis de orina que pueden descartar causa infecciosa, Diabetes
mal controlada..., la valoracion del diario miccional y de los cuestionarios de
sintomas como el OAB-V3 (Ver apéndice). En casos muy seleccionados puede
ser Util un estudio urodinamico?.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
Van encaminadas a buscar el confort del paciente y se basan en®;

- Asegurar una ingesta adecuada de liquido
- Evitar el uso de estimulantes como la cafeina y alcohol
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- Corregir el estrenimiento
- Entrenamiento vesical: Programar las micciones de acuerdo a su esquema
miccional.

- Favorecer el tono muscular de los musculos del suelo pélvico puede ayudar
a controlar y mejorar la miccion siempre que la situacion clinica lo permita
(ejercicios de Kegel).

- Electroestimulacion en casos concretos (neuromodulacion sacra, estimula-
cion percutanea del nervio tibial posterior).

- Si es portador de sonda vesical movilizar sonda y disminuir la presion del
baldn puede ayudar.
- Cateterismo intermitente aséptico (auto-cateterismo o cateterismo asistido)*:
- Se efectua con catéter estéril, desinfeccion de genitales y lubricante desin-
fectante.
- En vejigas hipo y acontractiles o en hiperactivas si funcionan los anticolinér-
gicos.
- Hay que hacer 4-6 cateterismos al dia para que el volumen de vaciado sea
<400 ml.
- El nUmero de cateterismos se ajusta en funcion del residuo (1 por cada 100
ml aprox.).
- Se prefiere la silicona al latex y calibre 12-14 Ch.
Para poder indicarlo, se exige instruir al paciente y la familia. Muy importante la
identificacion de los sintomas de infeccion urinaria y la necesidad de practicar
cultivos periddicos. Hasta en un 40% de los casos hay bacteriuria asintoma-
tica que no es necesario tratar, mientras que en otros casos las infecciones
sintomaticas de repeticion requieren quimioprofilaxis con dosis Unica nocturna.

- En caso de incontinencia aconsejar uso de colector de pene o0 empapadores
haciendo incapié en el aseo y los cuidados para mantener la integridad de la
zona perineal.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Hay un amplio arsenal terapéutico para mejorar la clinica producida, los an-
ticolinérgicos han demostrado mejoria de los sintomas®. No esta clara que
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la combinacion de farmacos anticolinérgicos con medidas no farmacologicas
(entrenamiento suelo pélvico, electro estimulacion,...) sea mas eficaz que los
anticolinérgicos solos®.

- Anticolinérgicos (antimuscarinicos): es el grupo de farmacos mas eficaz para
disminuir la actividad del detrusor. Disminuyen su capacidad contractil y au-
mentan la tolerancia al llenado vesical, disminuyendo la frecuencia miccional
y los episodios de incontinencia. Uso fundamental en pacientes con hiperre-
flexia asociada a disinergia pues evita que se desarrollen altas presiones in-
travesicales (tabla l). Principales efectos secundarios son la boca seca, vision
borrosa y estrenimiento

TABLA I. FARMACOS ANTICOLINERGICOS.

Farmacos Dosis

Oxibutinina Inicio: 5 mg/24 horas.
Mantenimiento: 5-20/24 horas escalando de 5 mg
cada semana.

Cloruro de Trospio 1 comprimido cada 24 horas.

Tolterodina 4 mg/24 horas (2 mg en insuficiencia hepatica o
renal).

Solifenacina 5-10 mg/24 horas.

Fesoterodina 4-8 mg/24 horas.

- Desmopresina: analogo sintético de la hormona antidiurética. Reduce la
produccion de orina, disminuye el llenado vesical y aumenta el tiempo
que le lleva a la vejiga alcanzar su capacidad, produciendo mejoria de
los sintomas del tracto urinario inferior. Podria mejorar la eficacia clinica
en el tratamiento de pacientes con nicturia’. Provoca mayor riesgo de
retencioén de volumen, hiponatremia dilucional y empeora insuficiencia
cardiaca.

- Agonista receptor B, Adrenérgico: El mirabegron a dosis de 50 mg /dia ha
dado buenos resultados, estando contraindicados en pacientes hipertensos,
mayor riesgo de arritmia y taquicardia.
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- Alfa-bloqueantes: Disminuyen la resistencia uretral. Tienen una excelente
respuesta clinica. Muy utilizados para facilitar el vaciado vesical tanto en las
disinergias, como en las vejigas arreflexicas o hipoactivas con uretra activa
(tabla II).

Tabla Il. Farmacos alfa-bloqueantes.

Farmacos Dosis

Terazosina Inicial: 1-2 mg/noche.

Mantenimiento: 5-10 mg/noche.

Doxazosina Inicial: 4 mg marfana o noche.
Mantenimiento: 4-8 mg manana o noche.

Alfuzosina 1 comp/dia después de una comida.

Tamsulosina 1 comp/dia mahana o noche.

- Antidepresivos triciclicos: En ocasiones asociar Imipramina 25-50 mg por la
noche puede ser efectivo®.

- Drogas intravesicales en casos seleccionados que no responden a trata-
mientos previos:

- Anticolinérgicos: pueden usarse a mayor concentracion y pocas reaccio-
nes adversas.

- Toxina botulinica A:
- Denervacion reversible en 9 meses.
- Requiere varias inyecciones repartidas por la mucosa vesical.
- Reacciones adversas: ITU, RAO, raramente debilidad muscular.
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Tenesmo vesical

DEFINICION

Pérez Asensio R

Es el deseo continuo, doloroso e ineficaz de orinar que se presenta en el area
hipogastrica (suprapubica) y puede asociarse a otros sintomas como la disuria,
poliaquiuria, nicturia y urgencia, y también como retencion o incontinencia.

ETIOLOGIA

Las causas pueden ser muy variadas quedando resumidas en la tabla |.

Tabla I. Causas comunes de tenesmo vesical en Cuidados Paliativos

Infeccion del tracto urinario

Cuerpo extrano

e Bacteriana, incluida cistitis tuberculosa

e Fungica (pacientes
inmunocomprometidos)

e Uretritis

® Herpes genital

e Vaginitis

e Catéter uretral o suprapubico
e Calculo vesical

Anatomica

Inestabilidad vesical

¢ Masa pélvica
e Obstruccion uretral

e Espasmo vesical idiopatico
e Espasmo vesical secundario:

e Cistocele contracciones en la zona del catéter
coagulos sanguineos, tumores o
infeccion

Neoplasica Inflamatoria

e Tumor de vejiga
e Tumores uretrales

e Espasmo vesical idiopatico

e Radioterapia

e Quimioterapia (ciclofosfamida)

e Quimioterapia intravesical o
inmunoterapia para cancer vesical

e Amiloide

- 233 -



I MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE EXTREMADURA

CLINICA

Los pacientes presentan deseo continuo de orinar, con molestias anadidas
que pueden mejorar si tienen miccion pero que al poco tiempo vuelve a repe-
tirse, provocando un malestar importante.

TRATAMIENTO
Superponible a espasticidad del detrusor
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APENDICE ESPASTICIDAD DETRUSOR

Una puntuacion mayor o igual a 3 es positivo
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Incontinencia Urinaria

Hernandez Garcia P, Romero Gabino V

DEFINICION

La incontinencia urinaria, es la pérdida del control de la vejiga, lo que conlleva a
la incapacidad para retener la orina. Casi siempre esta precedida de urgencia.

Existen distintos tipos de incontinencia:

Incontinencia de esfuerzo, en la que la pérdida de orina se produce al realizar
un pequeno esfuerzo (toser, estornudar, cargar algun objeto...) lo que provo-
ca un aumento de la presion abdominal.

Incontinencia de urgencia, es la pérdida involuntaria de orina asociada a una
necesidad imperiosa de orinar, acompafada de una contraccion inmediata
de la vejiga.

Incontinencia mixta, en este tipo de incontinencia coexisten las dos anterio-
res.

Incontinencia por rebosamiento, la pérdida de orina se produce porque la
vejiga se encuentra distendida y ademas nunca se vacia por completo. En
esta incontinencia no hay deseo de orinar.

Incontinencia funcional, se denomina asi al tipo de incontinencia que se pro-
duce en pacientes cuyo aparato urinario no tiene problema alguno, pero que
debido a trastornos fisicos (movilidad reducida), cognitivos (demencia), arqui-
tecturales (barreras arquitecténicas en pacientes con movilidad reducida) o al
uso de determinados medicamentos no son capaces de llegar al bano.

FISIOPATOLOGIA

En el control de la miccion intervienen el musculo detrusor (musculatura lisa-
inervacion parasimpatica), la musculatura del trigono vesical (inervacion simpa-
tica), la musculatura estriada (voluntaria) que forman el esfinter uretral externo y
la musculatura perineal (nervios pudendos). Estos se relajan durante la miccion
y el detrusor se contrae?.
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ETIOLOGIA

Las causas de la incontinencia pueden ser®:

e Derivadas de la propia enfermedad:
- Patologias neuroldgicas.
- Compromiso vesical.
- Compresion medular.
- lrritacion vesical.
- Hipercalcemia.
- Hiperglucemia.
- Lesiones tumorales en el tracto urinario.
- Infecciones.

e Derivadas de los tratamientos:

- Cirugia.

- Farmacos: anticolinérgicos (retencion urinaria, delirio), diuréticos (polaquiu-
ria, poliuria, urgencia miccional), calcioantagonistas (retencion urinaria),
opioides (retencion urinaria, delirio, impactacion fecal), IECA (tos que puede
ocasionar disnea de esfuerzo)

e Derivadas del paciente:

- Inmovilizacion.

- Debilidad.

- Estado confusional.

- Somnolencia.

- Infeccion del tracto urinario.

- Estrefimiento e Impactacion fecal.

DIAGNOSTICO

- Historia clinica orienta hacia una determinada etiologia.
- Sistematico de orina y urocultivo

- Cistrouretrografia retrograda en algunos casos

- Diagndstico diferencial con fistula vésico vaginal instaurando azul de metileno
en vejiga con una sonda.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

La incontinencia conlleva un mayor riesgo de sufrir problemas de la piel, por
lo que el cuidado de la piel en estos pacientes es fundamental (Ver capitulo:
Cuidados de la piel y Ulceras por presion en CP, pagina 3873)

Segun una revision sobre la evidencia de la practica clinica, el abordaje de la
incontinencia urinaria al final de la vida debe ser tan prioritario para enfermeria
como el control del dolor o las nalseas®.

Siempre que podamos, intentaremos averiguar la causa y si ésta es reversible,
intentar corregirla®®:

- Disminuir dosis de diuréticos.

- Corregir estrenimiento
Si esto no es posible, intentaremos que la incontinencia afecte 1o menos posi-
ble a la vida del paciente, para ello”:

- Modificaremos patréon de la ingesta hidrica y administraremos farmacos

diuréticos por la manana.

- Cercania al cuarto de bano.

- Atender con prontitud la necesidad de orinar.

- Uso de ropa comoda vy facil de quitar.

- Uso de dispositivos externos para proporcionar mayor comodidad:

Uso de empapadores y absorbentes. Uso de colectores de pene que consis-
ten en un capuchodn similar a un preservativo que tiene en su extremo distal
un conectador para bolsa, son muy faciles de usar, se desenrolla el colector
sobre el pene para después conectar la bolsa, existe riesgo de maceracion de
la piel del pene por lo que no debe mantenerse todo el dia.Sondaje vesical, si
es necesario, sobre todo en caso de existencia de UPP.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

- Si la causa es la hiperactividad del detrusor: anticolinérgicos como oxibutina
5 mg via oral cada 8-12 horas, o antiespasmaodicos como flavoxate 100-200
mg vo cada 8-12 horas pueden ser efectivos?. Con precaucion si hay com-
ponentes de obstruccion urinaria o intestinal®
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- Disminuye la sensibilidad del detrusor por su efecto relajante sobre la muscu-
latura: Naproxeno 500 mg vo cada 12 horas

- En la incontinencia de esfuerzo, suprimen las contracciones vesicales y au-
mentan la presion uretral: antidepresivos triciclicos como imipramina 25-50
mg via oral en dosis Unica nocturna

- Tratamiento antibiodtico especifico de infecciones urinarias.
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Hematuria

Hernandez Garcia P, Ruiz Castellano Y

DEFINICION

La hematuria es la presencia de eritrocitos en la orina en cantidades superior
a la normalidad’.

La hematuria es una presentacion frecuente en enfermedades urolégicas. Tam-
bién es frecuente en la patologia tumoral de érganos pélvicos. Es una urgencia
oncoldgica con una frecuencia de 3-5%.2 Apareciendo hematuria franca con
eliminacion de coagulos y riesgo alto de retenciones de orina por coagulos.

ETIOLOGIA/DIAGNOSTICO3*

Existen varias causas que deben abordarse en la anamnesis:

1.

Tumoral: a nivel de tracto urinario superior, neoplasias renales primarias o
secundarias a neoplasias pulmonares, linfomas y enfermedad de Hodgkin
que pueden afectar al glomérulo. A nivel de vejiga o uretra, tumores pri-
marios 0 metastasicos (invasion vesical y/o uretral por tumores de recto,
prostata, cérvix)

. Infecciones viricas, bacterianas y fungicas que causan cistitis hemorragicas

(se acompanan de disuria y tenesmo). Sobre todo en pacientes que reciben
quimioterapia a altas dosis.

. Tratamientos oncoldgicos: cistitis radica (radioterapia en tumores vesicales,

prostata y cérvix) o secundaria a tratamiento con ciclofosfamida. Microhe-
maturia y afectacion del tubulo renal por cisplatino o metotrexate.

4. Hipercalciuria en pacientes con metastasis 6seas.

5. Alteraciones de la hemostasia debidas al uso de anticoagulantes, a las

manifestaciones sistémicas de la enfermedad neoplasica y a toxicidades
de tratamientos (trombocitopenia o coagulacion intravascular disemina-
da).
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TRATAMIENTO
Medidas no farmacolégicas:

- Favorecer la ingesta de liquido con el objetivo de mantener el flujo de orina
adecuado y evitar retenciones por coagulos.

- En casos de retenciones por coagulos estaria indicado evacuar los coagulos
de la vejiga. La vejiga no distendida sangra menos que la distendida. Para
ello se utiliza sonda vesicales de tres vias de calibre grande 22Fr, con ella se
permite la irrigacion continua con suero fisioldgico frio a 4° a un ritmo de 3l en
24h hasta que no se obtengan coagulos. Las obstrucciones recurrentes del
catéter estan a veces en relacion con la presencia de coagulos.

- La insercion percutanea de un catéter suprapubico esta contraindicada en
caso de retencion por coagulos, ya que el diametro del catéter es insuficiente
para realizar lavados y poder desobstruir®.

- Una vez sondado al paciente vigilar la permeabilidad de todo el sistema a
diario.
- Evitar el acodamiento en toda su linea.

- En caso de coagulos, sin lavado continuo, realizar lavado en bolo con jeringa
de 50cc con suero fisiologico 0,9% o agua destilada fria. Introducir lenta-
mente y permitir que caiga por caida libre, repetir varia veces hasta conseguir
desobstruir.

- Si no cede la hemorragia con las medidas anteriores puede irrigarse la veji-
ga Bajo prescripcion médica con dilucion de sulfato Aluminico al 1% o una
solucion de Urbal (Un sobre diluido en 50cc de salino o agua bidestilada)
Estas diluciones son muy irritantes se utilizan con precaucién®(Consultar con
Urdlogos).

- Si el sangrado es resistente a todas las medidas conservadoras se instilara
una solucion de nitrato de plata al 1/1000, o formalina al 1-4% que controla
hasta el 80% de los sangrados, pero precisa anestesia general®”’

Tratamiento farmacologico: 348

- Si se sospecha cistitis hemorragica esta indicada la hidratacion forzada con
2000-3000 ml al dia de suero fisiolégico, analgésicos espasmoliticos, a veces
opioides, soporte transfusional (en nuestra practica clinica, individualizando
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en cada caso, transfusion de hematies cuando tras el sangrado agudo la Hb
es igual o inferior a 8-9 g/dl, y el paciente esta sintomatico y presenta, aste-
nia, disnea, y su indice de karnofsky es mayor o igual a 40, y las plaquetas
si hay evidencia de sangrado, mas que atendiendo a la cifra real; siempre
reevaluando la respuesta clinica tras la primera transfusion realizada).

- Suspension de tratamientos con AINES, anticoagulantes orales, antiagre-
gantes y quimioterapicos precipitantes del cuadro.

- Antifibrinoliticos: pueden usarse acido aminocaproico a dosis de 4 g cada
6-8 horas y acido tranexamico a dosis de 500 mg cada 8 horas, via oral
0 endovenosa. Se aconseja hacer una prueba durante 3 a 5 dias previa a
supenderlos 0 mantenerlos, porque pueden producir grandes coagulos que
podrian causar una obstruccion aguda

- Pentoséan polisulfato de sodio en dosis de 100 mg cada 8 horas via oral du-
rante un intervalo de 1 a 8 semanas (cistitis hemorragica causada por cliclo-
fosfamida o radica)

- Antibidticos, antivirales y/o antifUngicos especificos si se sospecha causa
infecciosa. Se precisan para ello analisis microbiologicos especificos. Inicial-
mente se recomienda antibioterapia empirica de amplio espectro (cefalospo-
rinas de 32 generacion o aminoglucésido mas ampicilina)

- Diuréticos tiacidicos principalmente en el caso de la hipercalciuria

- En casos muy refractarios pueden estar indicadas medidas invasivas como
embolizaciones de arterias hipogastricas, embolizaciones de arteria renal en
caso de tumores renales. Siempre teniendo en cuenta la situacion clinica del
paciente, el estadio de su enfermedad y el prondstico real, la mejoria real al-
canzable con estas técnicas, lo cual requiere de un abordaje multidisciplinar
del paciente.

- Reseccion trasnsuretral paliativa esta indicada en algunos casos de hema-
turia secundaria a tumores vesicales avanzados. Siempre individualizando
cada caso.

- Nefrectomia, o derivaciones urinarias (nefrostomia o ureterostomia percuta-
nea) en casos complejos que no responden a medidas anteriormente descri-
tas, o0 en los que existe un compromiso vital del paciente y las expectativas
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de vida aun son considerables. Individualizar cada caso, consenso, abordaje
multidisciplinar.

- La radioterapia paliativa hipofraccionada en pacientes con cancer de vejiga,
administrando una dosis total de 34,5 Gy, repartidos en 6 fracciones sema-
nales de 5,75 Gy cada una, consigue prolongar hasta 10-12 meses el tiempo
de supervivencia libre de hematuria, con una toxicidad aguda y a largo plazo
aceptables.® La radioterapia paliativa hemostatica es efectiva en el trtamiento
paliativo de la hematuria en pacientes con tumores vesicales no subsidiarios
de cirugia. °
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Uropatia Obstructiva

Hernandez Garcia P

1. DEFINICION Y CLASIFICACION

Es el conjunto de alteraciones renales provocadas por una obstruccion de las
vias urinarias a cualquier nivel del aparato urinario. Tiene alta prevalencia en los
pacientes con patologia oncoldgica avanzada. Desde el punto de vista etiol6-
gico y funcional, esta condicionada por tres factores:'

1.- Localizacion: Unilateral o Bilateral, Tracto urinario superior o inferior
2.- Tiempo de evolucion: Aguda o Cronica
3.- Grado: Completa o Incompleta

2. ETIOLOGIA

2.1 La obstruccion al tracto urinario superior puede estar causada por: -2

2.1.1 Una obstruccion intrinseca pieloureteral secundaria a tumores pri-
marios o secundarios ureterales que producen hidronefrosis y fracaso renal,
pelvianos o renales; también estenosis ureteral secundaria a radioterapia y
cirugia.

2.1.2 Una obstruccion extrinseca ureteropiélica® secundaria a metas-
tasis linfaticas de tumores urolégicos, carcinoma de vejiga que produce
infitracion tumoral ureteral o afectacion ulcerosa del uréter distal por creci-
miento tumoral, carcinoma de cérvix uterino, carcinoma de ovario, adeno-
patias retroperitoneales, hematoma retroperitoneal de tumor renal vy fibrosis
retroperitoneal secundaria a radioterapia, quimioterapia, cirugia o a su ad-
ministracion combinada

En el 50-60% de los pacientes la insuficiencia renal aguda por atrapamiento
ureteral bilateral es la primera manifestacion clinica de una neoplasia abdo-
minal.
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2.2 La obstruccion del tracto urinario inferior? puede estar causada por:

2.2.1. Patologia benigna: Hiperplasia benigna de prostata, estenosis ure-
trales congénitas, impactacion fecal

2.2.2. Tratamientos de radioterapia pélvica, braquiterapia, resecciones
transuretrales, sondajes vesicales, bloqueos nerviosos, tratamientos quirdr-
gicos que alteran la inervacion local.

2.2.3. Neoplasias: Invasion directa del tumor, compresion uretral metasta-
sica.

2.2.4. Farmacos: opioides, antieméticos, anticolinérgicos, antidepresivos
triciclicos (ver capitulo enfermedad avanzada renal)

2.2.5. Otras causas: Lesiones del sistema nervioso central y periférico
(metastasis cerebrales, espinales, pélvicas) que causan disfuncion vesical
hipotdnica y disinergia del musculo detrusor (ver capitulo espasticidad del
detrusor y tenesmo vesical), Sindrome de compresion medular (ver ca-
pitulo urgencias en cuidados paliativos)

3. CLINICA

3.1. Obstruccion tracto urinario superior:

La clinica varia en funcion de la rapidez de instauracion, si es aguda se ma-
nifiesta con sintomas similares a una crisis renoureteral, dolor abdominal bajo
y/0 disminucion del calibre urinario; si es cronica se manifiesta de forma mas
silente

3.2. Obstruccion del tracto urinario inferior: (ver capitulos espasticidad del
detrusor y tenesmo vesical)

Si se produce de forma aguda aparece dolor intenso en hipogastrio y dificultad
o imposibilidad para la miccion.

Si se produce de forma erdnica aparece la clinica del sindrome miccional
como polaquiuria, tenesmo vesical, nicturia, infecciones e incontinencia por
rebosamiento.
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4. DIAGNOSTICO?
4.1. Obstruccion tracto urinario superior:

En la exploracion fisica se pueden objetivar masas en los flancos o anomalias
en la palpacion abdominal, pélvica o rectal.

Evaluacion de la funcion renal mediante analitica en la que suele observarse
elevacion de la creatinina sérica e hiperpotasemia que pueden llevar a fracaso
renal (ver capitulo enfermedad renal avanzada)

Las pruebas diagnoésticas de imagen son las mas Utiles: Ecografia Abdomi-
nal que ofrece informacion sobre la morfologia renal, grado de obstruccion y
existencia o no de hidronefrosis; y Tomografia Axial computarizada informa
sobre el grado de obstruccion y la presencia o no de masas retroperitoneales.

Otras pruebas de imagen como urografia intravenosa, urorresonancia magnética o
pruebas endoscopicas como cistoscopias 0 ureteroscopias con toma de biopsia
si procede, no suelen estar indicados en los pacientes con enfermedad oncoldgica
avanzada salvo cuando sea la uropatia obstructiva la primera manifestacion clinica
de la enfermedad, y siempre valorando el estado funcional y clinico del paciente y
el grado de la obstruccion. Abordaje multidisciplinar individualizando cada caso en
nuestra practica clinica diaria a la hora de plantear la actitud terapeutica a seguir.

4.2. Obstruccion del tracto urinario inferior:

En la exploracion fisica destaca dolor en hipogastrio, vejiga distendida, dolo-
rosa, matidez a la percusion. Se debe hacer tacto rectal para descartar patolo-
gia prostatica e impactacion fecal.

En la analitica se suele observar elevacion de la creatinina sérica, hiperpota-
semia e hipocalcemia.

En la ecografia abdominal se puede apreciar dilatacion retrograda de la via
urinaria.

5. TRATAMIENTO?®
5.1. Obstruccidn tracto urinario superior ©

En el caso de un paciente con enfermedad extensa, situacion de Ultimos
dias no estan indicadas técnicas de derivacion de la via urinaria y si medidas
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farmacoldgicas para controlar el dolor y los sintomas derivados de la uremia
como el prurito y el delirium: dexametasona de 4 a 8 mg cada 8 horas (se
prefiere evitar la dosis nocturna pues puede interferir el ritmo del suefio), anal-
gésicos segun intensidad del dolor, espasmoliticos, antihistaminicos, antide-
presivos, benzodiacepinas y neurolépticos. (ver capitulo enfermedad renal
avanzada)

En situaciones en las que el paciente no tiene diagnoéstico etioldgico, esta pre-
visto iniciar un tratamiento oncoldgico especifico 0 no esta en tratamiento ac-
tivo pero presenta buen estado general, buen prondstico vital y posibilidad de
mejora en su calidad de vida, se pueden plantear:

- Si la obstruccion es unilateral y por causa intrinseca en paciente paciente
birreno y esta prevista una extirpacion de 6rgano, se debe iniciar tratamiento
sintomatico hasta la intervencion

- Sila obstruccion es unilateral y por causa extrinseca (conservacion de érga-
no) en paciente birreno, o si la obstruccion es bilateral o unilateral en paciente
monorreno

se puede plantear derivacion interna (catéter doble J de eleccion) o derivacion
externa (nefrostomia percutanea) (ver capitulo de ostomias). Actuando lo antes
posible si hay infeccion del tracto urinario asociada por el riesgo de sepsis.

5.2. Obstruccion del tracto urinario inferior

Lo primero que se realiza es sondaje uretral con sonda de Foley 14-16 Ch.
Se prefiere sonda de silicona a zona de latex en sondajes superiores a 6 sema-
nas por ser mejor toleradas tener menos riesgo de infecciones (ver capitulos
incontinencia urinaria y hematuria)

Sino es posible, se puede valorar la indicacion de realizar cistostomia percu-
tdnea suprapubica. Esta tiene menos riesgo de infectarse, fistulizarse que la
sonda uretral y disminuye la congestion y el edema prostatico y vesical. 5 gafos

El vaciamiento debe ser a intervalos, un vaciamiento demasiado rapido
puede producir una hemorragia exvacuo. La diuresis de hasta 200 ml /h du-
rante 6-12 horas tras solventarse un cuadro obstructivo, se considera una res-
puesta fisioldégica adecuada.
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En nuestra préactica clinica la retirada del sondaje uretral se realiza si se ha
resuelto la causa de la obstruccion y/o si la situacion clinica del paciente ha
mejorado.

La obstruccion urinaria secundaria a cancer de prostata suele mejorar
tratando la enfermedad mediante prostatectomia, castracion quimica o quirdr-
gica, radioterapia, segun esté indicado.

A veces se pueden usar farmacos como la oxibutinina que reducen el tono
uretral (ver capitulo espasticidad del detrusor y tenesmo vesical).
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INTRODUCCION

Los trastornos neuropsiquiatricos son complicaciones frecuentes de los pa-
cientes con cancer avanzado. La causa mas comun de alteracion cognitiva
en estos pacientes es el delirium. Mas del 85% de los pacientes con cancer
terminal desarrollaran delirium en las Ultimas semanas de vida. Un pequeno
porcentaje lo desarrolla en etapas mas tempranas de la enfermedad. El deli-
rium implica una dicotomia clinica en cuidados paliativos. Por un lado, puede
considerarse como marcador del final de la vida y por otro lado, el 45-50% de
los episodios (especialmente aquellos que ocurren en la fase preterminal) son
reversibles implementando estrategias y medidas no invasivas. Uno de los di-
lemas clinicos, pues, reside en intentar predecir qué episodio esta relacionado
con el final de vida y cudl otro es potencialmente reversible. Si fuera reversible,
el paciente podra tener muchas semanas, incluso meses, de aceptable calidad
de vida, permitiéndole comunicarse con sus seres queridos y expresar clara-
mente sus necesidades. Por tanto, seria razonable descartar la reversibilidad
del delirium a menos que existieran signos claros de la cercania de la muerte y
de la irreversibilidad de la causa. El manejo del delirium deberia basarse en el
caso por caso’.

El delirium dificulta la evaluacion del dolor y los sintomas y es una causa muy
comun de “distress” en pacientes, familias y profesionales sanitarios. Ademas,
supone una de las primeras causas de ingreso hospitalario en las UCPs?.

La edad avanzada, la demencia o cualquier otro deficit cognitivo previo en el
enfermo de cancer aumentan el riesgo de padecer delirium?®. Los opioides y
otros farmacos psicoactivos pueden ser el factor desencadenante mas fre-
cuentemente implicado*®. Algunos factores de riesgo de delirium en relacion
a opioides son el dolor neuropatico e incidental, el desarrollo de una rapida
tolerancia al opioide, la somatizacion manifestada como distrés psicoldgico, y
los antecedentes de abuso de sustancias®”.
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DEFINICION:
Estado confusional agudo que resulta de una disfuncion organica cerebral difusa.

Atendiendo a los criterios DSM- V, se caracteriza por®®:

a. Alteracion en la atencion (es decir, capacidad reducida para dirigir, enfocar,
sostener y cambiar la atencion) y la conciencia (reducida orientacion con
respecto al entorno).

b. La alteracion se instaura en un periodo corto de tiempo (usualmente de horas
a pocos dias), supone un cambio agudo del estado basal de la atencion y nivel
de vigilia del paciente y tiende a fluctuar en su severidad a lo largo del dia.

c. Alteracion cognitiva anadida (déficit de memoria, desorientacion, alteracion
del lenguaje, de la capacidad visuoespacial o de la percepcion)

d. Las alteraciones de los criterios A y C no pueden ser explicadas por trastor-
NOs neurocognitivos preexistentes o establecidos ni ocurren en el contexto
de una severa reduccion del nivel de conciencia, como un coma.

e. Hay evidencia a través de la historia, la exploracion fisica o los hallazgos de
laboratorio de que la alteracion es una consecuencia fisioldgica directa de
otra condicion médica, intoxicacion o abstinencia de sustancias, exposi-
cion a téxicos o combinacion de multiples etiologias.

Otras caracteristicas clinicas asociadas a los criterios diagnosticos son: Alte-
racion del ciclo sueno-vigilia, delusiones, labilidad emocional y trastorno de la
actividad psicomotora'™. La alteracion del suefo (con dificultad para conciliar
el sueno y despertares frecuentes), la irritabilidad, la ansiedad y la inquietud o
desasosiego son sintomas prodromicos de delirium™.

Subtipos clinicos de delirium’?:;

- Hiperactivo: predomina el trastorno de conducta con agitacion intensa e
hipervigilia. Parece mas frecuente en casos de insuficiencia hepatica, toxici-
dad opioide y esteroides®.

- Hipoactivo: retraimiento, postracion, enlentecimiento, somnolencia e incapa-
cidad de mantener la atencion. El delirium con componente hipoactivo domi-
nante se ha relacionado con la deshidratacion y patologias relacionadas®.

- Mixto.
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

La intensidad del cuadro de delirium es muy variable. Aunque llamemos a todo
delirium, caben muchos grados. Un delirium puede manifestarse como sim-
ple intranquilidad o desazén, como dificultad para conciliar el suefio, © como
lentitud de pensamiento. En el otro extremo se dan cuadros tremendos de
agitacion que deben considerarse como una auténtica urgencia del cancer
avanzado?.

1. Trastorno de conducta:

2.

a.

Agitacion psicomotriz: El paciente aparece intranquilo, con movimientos
reiterados, pretendiendo incorporarse, desvestirse, retirar la ropa...

. Desinhibicion: Lleva a una mayor expresion de sintomas previos. El en-

fermo puede repetir un mismo nombre, puede quejarse de dolor o emitir
un sonido o un gemido constantemente.

Hipoactividad, inhibicion psicomotriz: el enfermo se presenta retraido o
postrado, casi siempre somnoliento e incapaz de mantener la atencion
sin cerrar los ojos. A las preguntas elementales puede responder con
monosilabos, con reverberacion o siendo incapaz de construir una frase.

Trastorno de atencion:

® a o o

a.

Imposible centrar, mantener o dirigir la atencion del paciente.

Las preguntas deben repetirse.

El paciente puede perseverar en una respuesta a una pregunta previa.
No atiende, los estimulos irrelevantes le distraen con facilidad.

Cambia de tema de conversacion y le cuesta mantener el hilo conductor
de la misma. Puede hacerse imposible o dificil la comunicacion.

. Deterioro cognitivo:

Desorientacion: es frecuente que el paciente confunda el momento del
diay el lugar en el que se encuentra.

. Deterioro de la memoria reciente. Confusion en relacion con los sucesos

o habitos cotidianos.

Imposibilidad de atender a 6rdenes sencillas ni responder a preguntas
habituales.
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d. El pensamiento se vuelve desorganizado y el lenguaje suele estar afectado
con incorrecciones, neologismos o caos. En ocasiones, no encuentran la
palabra adecuada (disnomia), confunden unas palabras con otras (parafa-
sias) o les cuesta descifrar el mensaje verbal (comprension alterada).

4. Alteracion perceptiva:

a. Alucinaciones visuales (percepcion sin objeto) o ilusiones (percepcion
errbnea a partir de un objeto cierto).

b. Alucinaciones tactiles o auditivas.

Suelen ser los acompanantes quienes identifican las incoherencias o comen-
tarios inapropiados que hacen pensar que el paciente percibe algo extrafio.

Aunque lo primero que se detecte sea la confusién y/o la agitacion, hay que
explorar el resto de sintomatologia para caracterizar el delirium, como las aluci-
naciones, la alteracion del curso del pensamiento, la atencion, etc?.

DIAGNOSTICO:

El diagndstico del delirium es exclusivamente clinico y se basa en el cumpli-
miento de los criterios DSM-V.

Para identificar el déficit cognitivo podemos ayudarnos de instrumentos senci-
llos como el MEC (Mini Examen Cognoscitivo) o el test de Pfeiffer (SPMSQ), en-
tre otros. Un MEC o un SPMSQ alterado no son sindnimos de delirio, expresan
alteracion cognitiva en mayor o menor grado, que puede o0 no cumplir criterios
de delirium. Como Instrumentos de diagnostico especifico, los mas empleados
son el CAM™ y el MDAS™ (ver Tablas Il y IIl)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (D.D):

Debe hacerse con otros cuadros de deterioro cognitivo, como la demencia, y
con trastornos psicoticos o depresivos (DD, este Ultimo, con delirium hipoac-
tivo). En la demencia el inicio es insidioso, no agudo, y el curso progresivo, no
fluctuante. En la depresion no suele haber alteracion de conciencia ni desorien-
tacion y aunque existe pobre atencion no suele verse afectada la memoria. En
la psicosis, tampoco suele afectarse el nivel de conciencia ni la orientacion o
memoria y los sintomas psicéticos son complejos y, a menudo, paranoides (en
el delirium las ideas psicoticas son fugaces y simples de contenido).
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Dificil cuando coexiste otra entidad con el delirium (delirium sobre demencia,
sobre patologia psiquiatrica previa, delirium sobre paciente deprimido...).

En estos casos: Ser prudente, esperar, tratar el delirium y segun la evolucion
confirmar mas tarde uno o varios diagnoésticos.

MANEJO Y TRATAMIENTO:

1. Tratamiento etioldgico® 1617

El manejo estandar del delirium incluye la busqueda de posibles causas sub-
yacentes y el tratamiento de aquellas reversibles (en torno a un 49% de los
delirium son reversibles). En la mayoria de los casos habra una etiologia multi-
factorial. Los factores etioldgicos principales se recogen en la Tabla I.

Ante un paciente con delirium conviene realizar una anamnesis dirigida con es-
pecial atencion a los farmacos y una exploracion fisica completa descartando
impactacion fecal y retencion aguda de orina (pueden ser causas de agitacion
en los pacientes con cancer). No olvidaremos, tampoco, descartar causas
metabdlicas e hidroelectroliticas tratables (valorar solicitar analitica para
evaluar funcion renal, hepatica y electrolitos séricos), proceso infeccioso
(temperatura, valorar sistematico de orina, recuento celular hematologico, cul-
tivos y/0 Rx. Térax) y otros factores a menudo infravalorados (deshidratacion,
alteracion leve de la funcion renal, abstinencia/discontinuacion de drogas o
farmacos, medicaciones psicoactivas y acumulacion de metabolitos opioides).
Segun las causas identificadas se propondran medidas especificas para su
tratamiento: discontinuacion o reduccion de medicaciones psicoactivas, re-
duccion de un 33-50% de la dosis opioide o rotacion si sospecha de NIO, hi-
dratacion parenteral si deshidratacion, antibioterapia si infeccion o bifosfonatos
para la hipercalcemia, como ejemplos.

2. Medidas no farmacologicas?'®19;

Se ha demostrado que las medidas no farmacoldgicas, el entorno, la higie-
ne del suefo, el restablecimiento de ritmos circadianos, la minimizacion del
impacto del déficit sensorial y un buen estado de hidratacion con un patrén
intestinal adecuado disminuyen la incidencia y la duracion de los cuadros de
delirium.
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Algunos consejos dentro de las medidas no farmacolégicas serian:

- Mostrarnos serenos ante la situacion. Tranquilizar a la familia y explicarle el cua-
dro. En algunas ocasiones el cuadro es grave pero en otras la situacion puede
ser transitoria porque existe una causa reversible. Intentar disminuir la ansiedad
familiar transmitiendo serenidad, tranquilidad y la seguridad en el seguimiento.

- Intentar no utilizar sujeciones. Favorecer una estancia en la habitacion y en la
cama con el menor riesgo de accidente durante los episodios de agitacion.

- Hablar con el paciente directamente a la cara, identificandose, para no con-
tribuir a los posibles desordenes paranoides. Reconducir constantemente al
paciente a la realidad, reforzar la orientacion en tiempo y en espacio; poner
calendario, recordar el lugar en el que esta, recordar nombre de sus fami-
liares y tipo de parentesco... Si el paciente colabora hacerle recordar con la
conversacion temas del pasado: en que trabajaba, dénde nacio...

- Ayudarlo en la ingesta oral y comprobar que efectivamente ha tragado la me-
dicacion. Garantizar al paciente una hidratacion adecuada vy si fuera posible,
una correcta alimentacion.

- Adecuada ventilacion, temperatura, iluminacion e higiene de la habitacion y
del entorno en general. Evitar ruidos y cambios en el entorno. Promover con la
familia el desarrollo de un ambiente tranquilo, con los menores ruidos posibles.

- Utilizar luces indirectas durante la noche; tener preparada a la familia porque
por la noche suele ser cuando mayor agitacion van a presentar.

- Favorecer que la familia siempre esté con él. Educar a la familia para que no
inquiete al paciente con preguntas y para que no le lleve la contraria. Aseso-
rar a la familia para que tengan turnos y cada uno tengo su descanso con el
fin de evitar claudicacion familiar.

- A ser posible, disminuir las visitas y transmision de informacion y problemas
al paciente para no inquietarlo mas.

- Si fuera necesario utilizar via subcutanea; instruir sobre la administracion de
la medicacion asi como de las dosis de rescate.

- Garantizar a la familia un soporte ya sea telefonico o presencial tanto en el
domicilio como en casa. Reconsiderar ingreso hospitalario si el cuadro no se
puede manejar en casa o por sobrecarga de la familia.
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3. Tratamiento sintomatico

Los farmacos, en particular los antipsicoéticos, se han utilizado de forma ruti-
naria en el manejo del delirium en Cuidados Paliativos. Haloperidol ha sido el
antipsicoético mas recomendado y utilizado en este contexto durante anos, por
la familiaridad de su uso en la practica clinica, su versatilidad en cuanto a sus
multiples vias de administracion y su bajo efecto sobre el nivel de conciencia.
Un reciente estudio®, ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, ha puesto en
duda la idoneidad de la utilizacion de haloperidol u otros antipsicoticos en el
delirium?'22, En este estudio los participantes que recibian antipsicoéticos (halo-
peridol/risperidona) mostraron niveles mas altos de alteraciones conductuales,
de percepcion y comunicacion (lenguaje) y de efectos extrapiramidales que
el grupo placebo (ademéas este Ultimo mostrd una supervivencia media mas
larga). Estos resultados confirman la importancia de maximizar las medidas
no farmacoldgicas y la reversion de precipitantes en pacientes con delirium de
leve a moderada severidad. Sin embargo, hasta que tengamos mas evidencias
a través de futuras investigaciones, deberemos sopesar emplear neurolépticos
en casos de intensidad severa, con importante agitacion y riesgo de auto y
heterolesion, o con “performance status” reducido y enorme fragilidad™®.

Antipsicdticos:
PRIMERA LINEA:

1. Haloperidol 2 mg (vo, sc) / 6h. Se indica la misma dosis de rescate cada
hora, si es preciso. Max. de 20-30 mg/ dia. En ancianos dosis de inicio de
2-4 mg/dia. En IR no necesario ajuste de dosis.

2. Alternativa, neurolépticos atipicos:
a. Risperidona: 0,5-1 mg vo/12h. En IR dosis max. 4mg/dia.
b. Olanzapina: 5-10 mg vo/dia. En IR no necesario ajuste de dosis
c. Quetiapina: 25 mg vo/12 horas. Incrementar dosis, si fuera necesario en
25-50 mg,dia.
SEGUNDA LINEA O MAYOR SEDACION:

1. Levomepromacina 12,5-25 mg cada 4-8 horas (puede producir analgesia,
sedacion excesiva e hipotension. En ancianos se recomienda utilizar dosis
minimas. En IR es necesario ajuste de dosis.
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2. Clorpromacina 10-25 mg/6h.

3. Benzodiacepinas: asociadas al Haloperidol en casos de intensa agitacion;
ayuda a que se presenten menos efectos extrapiramidales asociados. Efi-
caces de forma aislada en el delirium asociado a convulsiones o a abstinen-
cia alcohdlica o de sedantes.

TERCERA LINEA

Midazolam a dosis sedativas (alternativa a los neurolépticos para controlar el
delirium de la fase de agonia).

TABLA |

ETIOLOGIA DEL DELIRIUM

1. Efectos secundarios de farmacos (opioides, anticolinérgicos, corticoides, ben-
zodiacepinas, antidepresivos...), quimioterapicos o radioterapia holocraneal.

2. Complicaciones metabdlicas o hidroelectroliticas: deshidratacion, hipogluce-
mia, hipo o hipernatremia, hipercalcemia, fallo renal y/o hepatico, hipoxia...

3. Sepsis, infecciones

4. Trastornos intracraneales (metastasis o tumores del SNC, afectacion leptome-

ningea, fase postictal, estatus epiléptico no convulsivo, ACV)

. Abuso o abstinencia de alcohol o drogas.

. Causas hematolégicas (anemia severa, CID).

. Déficit nutricionales (tiamina, ac.félico, vit B12).

. Endocrinopatias (hipotiroidismo, insuficiencia adrenal).

© 00 N O O

. Sindromes paraneoplasicos (pej. encefalomielitis paraneoplasica)

Regla mnemotécnica: DELIRIUM: Drugs/Dehidration, Electrolyte imbalance, Level
of pain, Infection/Inflamation, Respiratory failure (hipoxia, hipercapnia), Impaction
of faeces, Urinary retention, Metabolic disorders (liver/renal failure, hypoglycae-
mia...)
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TABLA I

CAM (Confusion Assessment Method)

Inicio agudo y curso fluctuante.

Inatencion (distraido, no se centra, no sigue una conversacion).
Pensamiento desorganizado.

Alteracion del nivel de conciencia (alerta, hiperalerta, obnubilado/adormilado,
estuporoso, comatoso).

oD~

Interpretacion: Para el diagndstico de delirium se requiere 1y 2y 3 6 4.

TABLA Il

MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale)

Evalla especificamente la severidad del delirio y es Util para valorar su evolucion y
respuesta al tratamiento. Consta de 10 items a los que se le asigna una puntua-
cion mediante una escala Likert, donde O=nada, 1=leve, 2=moderado, 3=severo.

Reduccion del nivel de conciencia.

Desorientacion.

Alteracion de la memoria reciente (repeticion y recuerdo de 3 palabras).
Alteracion de la prueba de retencion de digitos.

Reduccion en la habilidad para mantener y cambiar el foco de atencion.
Pensamiento desorganizado.

Alteraciones de la percepcion.

Ideas delirantes: delusiones.

. Aumento o decremento de la actividad psicomotora.

10. Alteracion del ciclo suefio-vigilia.

© ® N kN

Puntuacion: O — 10: Delirium leve; 11 — 20: Delirium moderado; 21 — 30: Delirium
severo.
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Depresion v alteraciones del
estado de animo en el paciente
de cuidados paliativos

Pérez Asensio R, Encinas Martinez P

En este capitulo se describen las diferentes expresiones de la disminucion del
estado de animo que se observan en los pacientes de cuidados paliativos. Se
inicia con la descripcion de depresion, debida al proceso de enfermedad o
no, hasta la vivencia de la tristeza y la desmoralizacion. En la primera parte se
desarrolla el tema desde la dptica de la medicina y en la segunda parte desde
la perspectiva psicologica con un Enfoque de Terapia Familiar Sistémica. Se
pretende ampliar el conocimiento en la diferenciacion de estos estados de ani-
mo para ofrecer mas propuestas de tratamiento.

DEFINICION:

La depresion se presenta como un conjunto de sintomas de predominio
afectivo (tristeza patoldgica, apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento,
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigen-
cias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes
sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que podria hablarse
de una afectacion global psiquica y fisica, haciendo especial énfasis en la
esfera afectiva'.

FRECUENCIA:

La prevalencia en los pacientes con cancer es muy variable, segun los diferentes
estudios disponibles. Aproximadamente el 5%-20% de los pacientes con cancer
avanzado cumpliran los criterios de depresion mayor, ademas, otro 15%-20%
de los pacientes presentan sintomas que son menos severos, no llegando a
cumplir los criterios diagnoésticos?. Por tanto un tercio de pacientes atendidos
por Cuidados Paliativos serian subsidiarios de tratamiento especifico.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Podemos utilizar los criterios diagnosticos reconocidos por el DSM 5° o por el
CIE 10* (Ver pagina 278).

Tabla I. Criterios diagnésticos Depresion Mayor DSM 5

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante
el mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funciona-
miento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo depri-
mido o (2) pérdida de interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva (p. €]., se siente triste, vacio, sin espe-
ranza) o de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso).
(Nota: En nifos y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las acti-
vidades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. gj., modifi-
cacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento
del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifos, considerar el fracaso para el
aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisio-
nes, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion
por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

— 268 -



CONTROL DE SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICO

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sus-
tancia o de otra afecciéon médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de
la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresion mayor.

Debido a que en los pacientes con cancer, muchos de los sintomas soma-
ticos los da la propia enfermedad (fatiga, pérdida de peso, insomnio,...), ha
habido diferentes autores que han propuesto modificaciones de estos criterios
(J. Endicott 1984, Kathol 1990..), pero se sigue sin considerar un diagnostico
especifico o diferencial para este tipo de pacientes®. Se ha documentado en
multiples trabajos la dificultad para el diagndstico de depresion, utilizandose
diferentes escalas (Escala de Ansiedad y Depresion Hospiatalaria (HADS),
evaluacion con una o dos preguntas’®, escala numeérica verbal...). En nuestro
medio es mas acertado utilizar el término desanimado que depresivo, debido a
las connotaciones negativas en Espana del término depresion®.

La importancia de llegar a un diagnéstico, se da por el hecho de que pacientes
deprimidos experimentan una mayor frecuencia e intensidad de sintomas!'®'"12
como son el dolor, fatiga..., asi como en ocasiones, al mejorar los sintomas
mejora el estado depresivo.

A su vez, es importante distinguir entre depresion como patologia y la pena
como estado mas transitorio y entre la desesperanza vy la depresion®.

No se debe de considerar normal cualquier manifestacion de tristeza en cual-
quier grado, deberemos tener en cuenta el contexto en que se dan los sinto-
mas, su adecuacion, asi como la gravedad de los mismos.

Importante labor también la de la familia ya que a mayor adaptabilidad y cohe-
sion de la familia menor es el grado de depresion del paciente.

La evaluacion de este sintoma debe de realizarse con cierta periodicidad du-
rante el seguimiento del paciente'.
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Los siguientes sintomas cognitivos son probablemente los mas Utiles para
diagnosticar la depresion en personas enfermas de cancer's:

-Culpa. -Sensacion de impotencia
-Inutilidad. -Pensamientos suicidas.
-Desesperanza. -Incapacidad de disfrutar de las actividades.

Hay unas alteraciones emocionales en el enfermo terminal, distintas a la depresion
que se engloban dentro del sindrome de desmoralizacion, que comprende la tria-
da fundamental de desesperanza, pérdida de sentido y distrés existencial®.

Tabla Il. Sindrome de Desmoralizacion.

Los criterios diagnésticos con persistencia minima de dos semanas son:

Sintomas afectivos de angustia existencial, incluyendo desesperanza o pérdida de
significado y sentido de la vida.

Actitudes cognitivas de pesimismo, impotencia, sensacion de estar atrapado, de
fracaso personal o pérdida de un futuro con significado.

Ausencia de motivacion.

Aislamiento social/ausencia de apoyo social.

Fluctuacion del estado emocional durante mas de dos semanas.

Ausencia de depresion mayor y de cualquier otro trastorno psiquiatrico como con-
dicion primaria.

Se deben de utilizar en los pacientes, alguna herramienta de cribado para la

depresion entre las que se encuentran:

- Una sola pregunta: ¢ Estas deprimido/desanimado?

- Dos preguntas: Durante el Ultimo mes, ¢ Te ha molestado sentirte deprimida o
desesperada? ¢ Te ha molestado tener poco interés o placer en hacer las cosas?

- Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS). 14 items, 7 de ansie-
dad, 7 de depresion. Excluye sintomas somaticos.

- Escala breve de depresion de Edimburgo (BEDS)". 6 items que cubren la culpa,
insomnio, miedo, tristeza, incapacidad para afrontar y pensamientos de autolisis.

Si con la herramienta de cribado sospechamos depresion se debe de realizar
una entrevista clinica exhaustiva para el diagnoéstico de certeza utilizando las
siguientes preguntas’®:
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Tabla lll. Preguntas dirigidas para entrevista clinica en depresion.

Bajo estado de animo:

Las cosas obviamente han sido bastante duras para usted
Ultimamente. ¢Se ha sentido abatido o deprimido? ¢Es
todo el tiempo, o viene y se va? ¢ Cuanto tiempo dura?

Anhedonia:

¢ Ha perdido interés en sus actividades habituales? ¢ Tie-
ne menos placer en las cosas que solia disfrutar? ;Hay
alguna actividad que te guste hacer ahora?

Alteracion del suefio:

¢, Cémo has estado durmiendo? ; Como se compara eso
con tu suefio normal?

Cambio de apetito o de peso:

¢, Ha habido algun cambio en su peso o apetito?

Disminucion de la energia/
fatiga:

¢Se ha estado sintiendo particularmente cansada? ;Ha
notado un cambio en sus niveles de energia?

Aumento o disminucion de
actividad psicomotriz

¢,Se ha sentido inquieto o tiene problemas para quedar-
se quieto? ¢, Te has sentido mas lento, como si te estuvie-
ras moviendo lentamente o atascado en el barro?

Disminucion de la
concentracion:

¢ Ha tenido problemas para concentrarse? ;Es mas difi-
cil tomar decisiones que antes?

Culpabilidad o sentimientos
de inutilidad:

¢, Te sientes culpable o te culpas por las cosas? ¢, Te sien-
tes valorado por la gente de tu vida?

|deas suicidas:

¢ Has sentido que la vida no vale la pena vivir? ¢ Quieres
ir a dormir y no despertarte? ¢Ha planeado activamente
hacerse dano?

Deterioro:

Suena como si te hubieras sentido bastante bajo: ;Es un
gran problema para usted? ¢Cuan dificil han sido estos
sintomas para que usted se lleve bien con otras perso-
nas/cuide de las cosas en su casa? ;Han afectado estos
sintomas a su vida hogarena?

Duracién de los sintomas:

¢, Cuanto tiempo llevas sintiéndote asi? -;Mas de 2 se-
manas?; ;Mas de un mes?

Hay que realizar un buen diagndéstico diferencial, sobre todo con:

- Delirio: Puede causar cambios afectivos, agitacion o abstinencia. Las ca-
racteristicas diferenciadoras incluyen alteracion de la conciencia, el habla in-
coherente y los movimientos involuntarios.
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- Demencia: A menudo asociado con cambios en el estado de animo y la moti-
vacion. Las caracteristicas distintivas incluyen disfasia, deficiente orientacion
y déficit de memoria.

- Sintomas fisicos en curso: Puede causar una angustia intensa que puede
confundirse con la depresion, que mejora cuando se tratan los sintomas.

- Reacciones adversas de drogas: El estado de animo depresivo es un efecto
secundario reconocido de muchas drogas, incluyendo esteroides, y pueden
estar asociados con la toxicidad de los opiaceos. El estado de animo depri-
mido también puede resultar de un consumo nocivo de alcohol/sustancias o
abstinencia de drogas (por ejemplo, corticosteroides y alcohol). Un historial
completo de alcohol y drogas es esencial.

- Lesion ocupante de espacio (ejemplo: metastasis cerebrales).

Se han relacionado con la depresion en pacientes de cuidados paliativos una
serie de factores de riesgo’™:

Tabla IV. Factores de riesgo relacionados con la depresién

Relacionados | - Depresion en el momento de diagndstico del cancer.
con el cancer | - Control precario del dolor.

- Estadio avanzado del cancer.

- Deterioro o molestias fisicas crecientes.

- Cancer de pancreas.

- Ser soltero y padecer de cancer de cabezay cuello.

- Tratamiento con ciertos farmacos: Corticosteroides, Procarbaci-
na, L-Asparaginasa, Interferon-a, IL-2, Anfotericina-B, propano-
lol, barbituricos, antibidticos, reserpina.

Sin relacion - Edad joven.
con el - Antecedentes en paciente y/o familia de depresion y/ suicidio.
cancer:

- Carencia de apoyo familiar.

- Intentos previos de suicidio.

- Antecedentes de alcoholismo o drogadiccion.

- Tratamiento previo por problemas psicolégicos.

- Disfunciones metabdlicas: Alteracion del calcio, del sodio y del
potasio, anemia, déficit de vitamina B12,...

-272 -



CONTROL DE SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICO

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La decision de empezar a tratar la depresion depende de la probabilidad de que
el paciente se recupere de forma espontanea en las proximas 2 a 4 semanas,
el grado de deterioro funcional, y la gravedad y duracion de los sintomas depre-
sivos'®. Es importante evaluar la naturaleza del sufrimiento emocional y los fac-
tores que contribuyen a la sintomatologia de la depresion (por ejemplo, factores
psicosociales, desmoralizacion y sintomas simultaneos como el dolor o la fatiga).

Algunos antidepresivos de segunda generacion son ligeramente mejor tolera-
dos y mas efectivos que otros'™. Se recomiendan, dada la gran variedad de
farmacos disponibles, familiarizarse con dos o tres antidepresivos, sugiriendo
mirtazapina, sertralina y citalopram.

Si expectativa de vida corta y cuadro inhibido utilizar metilfenidato.

En pacientes con sintomatologia depresiva intensa asociar al antidepresivo los
7-15 primeros dias el metilfenidato.

En ocasiones asociar dos antidepresivos con mecanismo de accion diferente.
(No recomendado: (dos ISRS, dos IRNS, ISRS+IRNS)

Si no respuesta a tratamiento o ideacion suicida derivar al profesional de la
psicologia del equipo o0 a salud mental en caso de no tener este recurso dentro
del equipo.

Atencion a los sintomas de discontinuacion (mareos, nauseas, parestesias,
ansiedad, dolores de cabeza... que aparecen al interrumpir la toma de antide-
presivos, sobretodo paroxetina, venlafaxina. Se recomienda reducir lentamente
antes de suspenderlos. Si aparecen los sintomas reducir mas lentamente o
cambiar a un antidepresivo de vida media mas larga (fluoxetina).

Tabla V. Antidepresivos mas utilizados

Inicial |Manten.

Medi .
edicamento (mg/dia) |(mg/dia) Comentarios
Citalopram 10-20 | 20-40 | Interacciones farmacologicas minimas.
Mejor perfil de inocuidad y tolerabilidad que otros anti-
depresivos.

Posible prolongacion del intervalo QTc (aumento limitado
de la dosis en pacientes con problemas cardiacos).
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Tabla V. Antidepresivos mas utilizados

. Inicial |Manten. .
Medicamento (mg/dia)| {mg/dia) Comentarios
Escitalopram 5-10 10-20 | Enantiémero S de citalopram.Interacciones farmacolo-
gicas minimas.
Mejor perfil de inocuidad y tolerabilidad que otros anti-
depresivos.
Fluoxetina 10-20 | 20-60 | Riesgo minimo de sindrome de discontinuacion de se-
rotonina debido a su larga semivida.Inhibidor importante
de CYP2D6.

Sertralina 25-50 | 100-200 | Riesgo alto de efectos secundarios gastrointestinales.
Inhibicion de CYP2D6 dependiente de la dosis.

Desvenlafaxina 50 50-100 | Metabolito activo de venlafaxina. Interacciones farmaco-
l6gicas minimas. Efecto positivo en los sofocos.

Duloxetina 30 30-60 | Primera linea de tratamiento para pacientes con dolor neu-
ropatico concomitante (en dosis de hasta 120 mg). Riesgo
mas alto de efectos secundarios gastrointestinales e hiper-
tension.Riesgo de hepatotoxicidad.

Venlafaxina 37,5-75 | 150-225 | Tratamiento de primera linea para pacientes con so-
(Lly LP) focos concomitantes.Riesgo mas alto de sindrome de
discontinuacion de serotonina.Interacciones farmacolé-
gicas minimas.

Mirtazapina 7,5-15 | 30-45 | Se usa con frecuencia para pacientes de cancer con
insomnio y caquexia concurrentes. Conocida por sus
efectos contra las nauseas.

Disminucién de la eliminacion en los ancianos. Seda-
cion, aumento de peso y mareos. Riesgo de hepatotoxi-
cidad y neutropenia.

Trazodona 25-50 | 50-200 | Se usa principalmente como complemento de otros anti-
depresivos. Util para el insomnio y la ansiedad simultaneos.
Sedacion importante y efectos ansioliticos. Riesgo de hipo-
tension ortostética, mareos y priapismo (poco frecuente).

Nortriptilina 10-25 | 90-150 | Sedacion leve.Efectos anticolinérgicos moderados.

Se utilizan por sus efectos estimulantes/energizantes en
particular para pacientes con sintomas prominentes de
fatiga. Riesgo de ansiedad, agitacion, insomnio, anorexia y
psicosis. Riesgo de hipertension y arritmia (se recomienda
un ECG de referencia); puede disminuir el umbral de las
crisis convulsivas.

Metilfenidato 5-10 10-30

Las decisiones sobre las intervenciones dependen de la gravedad de la depresion
y de los factores que impulsan la sintomatologia de la depresion, el tratamiento
se optimiza mediante una combinacion de farmacoterapia y psicoterapia?’.
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Tratamiento Psicologico en la Depresion desde la Terapia Familiar Sistémica.
En este apartado se desarrolla en lineas generales el abordaje psicolégico reali-
zado desde la Terapia familiar sistémica en relacion con los trastornos del estado
de animo en pacientes y cuidadores que conviven con la enfermedad terminal.

Segun Ochoa de Alba??, los pilares fundamentales de la Terapia Familiar Sis-
témica son:
- Se atiende al contexto en el que se desarrolla el sintoma
- Se genera en los “clientes” (pacientes) la expectativa de que son competentes
para manejar mejor las consecuencias generadas por enfermedades cronicas.
- Se trabaja desde una terapia basada en la colaboracion

Se describen y explican los diferentes términos con los que definimos, (profe-
sionales, familiares y pacientes), las dificultades en los trastornos del animo. Se
destaca la importancia de comprobar que la palabra utilizada concuerde con
la vivencia y el significado que el paciente quiere darle. En la Ultima parte se
proponen propuestas de intervencion basadas en la experiencia desarrollada
en el ESCP del area de Llerena- Zafra.

Reflexiones previas

Los cambios que acompanan al paciente en situacion de terminalidad y a su familia
afectan al estado de animo. Los cambios fisicos, (operaciones, pérdida del pelo,
pérdida de fuerza...), laborales y econémicos (bajas, reduccion de jornada, gastos
anadidos...), sociales (disminuyen o se suprimen las actividades de ocio). obligan a
paciente y a sus familiares a realizar cambios en su estilo de vida y en los modos de
enfrentarse a la situacion de enfermedad. Ademas, la enfermedad en proceso de
terminalidad viene acompanada de la presencia de la idea de muerte en un plazo
“breve” de tiempo. Ya Lazarus y Folkman?® (1986) realizan estudios sobre el “Estrés
y los procesos cognitivos” e identifican que la percepcion de morir es uno de los
estresores potenciales mas estables en el proceso de la enfermedad. En diversos
estudios se valora la relacion existente entre el estrés y la vivencia de enfermedad,
ademas del peso de otros sucesos vitales para el individuo, para la identificacion
de los diversos factores o0 estresores que pueden estar viviendo el paciente y su
familia. Se aconseja consultar la Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes
de Colme y Rahe 1976% por su posible repercusion en los trastornos del estado
de animo. Rolland? también afirma que la enfermedad, la discapacidad y la muerte
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sSon experiencias universales para las familias realizando estudios sobre como se
enfrenta la familia a estas situaciones, teniendo en cuenta el momento evolutivo en
el que aparece la enfermedad y las creencias de toda la familia sobre la enfermedad,
entre otros aspectos. Gémez-Restrepo®® realiza estudios sobre la vivencia de la
enfermedad y la hospitalizacion e indica que algunos procedimientos médicos, la
falta de autonomia, el aislamiento, el dolor, la deprivacion de suefo, la falta de cono-
cimiento o conocimiento parcial sobre la enfermedad, la incertidumbre, el dolor, los
temores sobre la enfermedad, las preocupaciones familiares. .. pueden predisponer
a una mayor vulnerabilidad en los trastornos mentales.

Por todo lo descrito anteriormente los pacientes y sus familias se ven someti-
dos a un distrés psicoldgico que produce desde reacciones de miedo, tristeza,
nerviosismo, rabia hasta condiciones mas psicopatolégicas como ansiedad,
trastornos de adaptacion y depresion?’.

Para facilitar una atencion integral y eficaz la sintomatologia de los trastornos del
estado de animo deben ser evaluados y tratados desde la multidisciplinariedad del
equipo, con la finalidad de lograr la mejor adaptacion al proceso. La intervencion
psicoldgica constituye un recurso importante para tratar los cambios emocionales
vividos?®, dando al paciente y a sus cuidadores las estrategias que ayuden a paliar
las respuestas psicoldgicas que sean desadaptativas o dificulten el cuidado del
paciente. Dentro de los equipos de cuidado paliativos (ESCP) se promueve el cui-
dado total, la atencion fisico-psico- social del paciente y se facilita la comunicacion
con los cuidadores. La categoria de alteracion emocional o trastorno psicoldgico
se establece en relacion con la intensidad de los sintomas que provocan sufrimien-
to en el paciente. Las reacciones ansiosas, tristeza de adaptacion y/o sindrome de
desmoralizacion requieren fundamentalmente un abordaje no farmacoldgico?. Lo
dificultoso de determinar en estos casos es si los sintomas que presentan son una
expresion de la psicopatologia o son sintomas provocados por el propio cancer
0 por la medicacion. Ofrecer la intervencion psicologica, realizar el estudio y la re-
flexion de la sintomatologia en equipo va a facilitar su tratamiento. Se busca mejo-
rar la calidad de la vida del paciente en estos momentos de la enfermedad, pero el
concepto de “calidad de vida” es subjetivo, esta delimitado por el propio paciente
y guarda relacion con la informacion, la comunicacion, la atencion y la preparacion
profesional y humana que el paciente reciba®.
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Depresion por enfermedad médica.

El diagndstico de depresion en los pacientes con enfermedad terminal no
resulta facil, ya que la misma vivencia del paciente puede presentar sintomas
asociados al diagnostico de depresion que son consecuencia de su proceso
de enfermedad o de los tratamientos utilizados. “No salgo porque no tengo
pelo, porque estoy muy delgado, porgue me canso...”, este aislamiento pue-
de ser interpretado como desanimo, pérdida de interés o placer.

- La perspectiva familiar puede interpretar situaciones que entiende como de-
presion cuando el paciente expresa comentarios como “me voy a morir” “estoy
mal”, “no sé por qué no mejoro si hago lo que los médicos me dicen” ... Ante
las dificultades para poder escuchar estos comentarios, la familia se esfuerza en
intentar quitar estas ideas, lo que contribuye a un aislamiento del paciente por-
que confirma sus sospechas (Mddulo de comunicacion; capitulo 1 Estrategias
Comunicativas),siente que no puede hablar, o que no es escuchado o entendi-
do. Como consecuencia hay una disminucion de las interacciones comunicati-
vas, (no hablo porgue no quiero preocupar a mi familia, no me siento entendido,
me dicen que no tengo que ponerme asi), retraimiento social y familiar y dismi-
nucion en la conversacion de los contenidos y areas de interés.

- A nivel individual, la vivencia de empeoramiento se acompana de pérdidas fi-

sicas “no puedo ducharme sdlo”, “no puedo pasear como antes” que influyen a
nivel psicolégico “soy una carga”, “estoy cansado, no puedo hacer mas” y nivel
social “no quiero que me vean asi, esta no soy yo”. Esta vision de su momento
vital favorece tener un animo deprimido que dificulta la adherencia terapéutica y
empeora, por tanto, la sintomatologia del paciente. La psicoterapia es de gran
ayuda para potenciar los recursos del paciente y su familia, y disminuir los sin-
tomas adversos de las medicaciones o de los tratamientos del cancer®. Los
pacientes oncoldgicos presentan una variedad de preocupaciones que no se
pueden tratar sélo con medicacion, como por ejemplo la pérdida de control,

aumento de dependencia, preocupaciones familiares, temas existenciales. ..

En contraposicion con el diagnéstico de depresion mayor especificado en el
Manual DSM-52 también se establece el Diagnoéstico de Trastorno depresivo
debido a afeccién médica (Tabla V). En estos casos parece ser un diagnds-
tico mas adecuado relacionado con el momento vital de la persona con enfer-
medad en situacion de terminalidad.
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Tabla VI. Criterios Diagnoésticos de Trastorno Depresivo debido a afeccién médica DSM 5

A. Un periodo importante y persistente de estado de animo deprimido o una disminucion nota-
ble del interés o placer por todas o casi todas las actividades predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de laborato-
rio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatoldgica directa de otra afeccion médica.

C. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j. trastorno de adaptacion,
con estado de animo deprimido, en el que el factor de estrés es una afeccion médica grave).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome confusional.

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

Y si revisamos las definiciones de Episodio Depresivo desde la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE 10)* actualmente en uso (realizandose la
ultima actualizacion en 2010), se indican los siguientes criterios para la valora-
cion de un episodio depresivo.

Tabla VII. Episodio Depresivo CIE 10.

F32. Episodio depresivo

En los episodios tipicos, tanto leves como moderados o graves, el paciente sufre un decaimiento
del animo, con reduccion de su energia y disminucion de su actividad. Se deterioran la capaci-
dad de disfrutar, el interés y la concentracion, y es frecuente un cansancio importante, incluso
después de la rea-lizacion de esfuerzos minimos. Habitualmente el suefo se halla perturbado,
en tanto que disminuye el apetito. Casi siempre decaen la autoestima y la confianza en si mis-
mo, y @ menudo aparecen algunas ideas de culpa o de ser inutil, incluso en las formas leves. El
decaimiento del animo varia poco de un dia al siguiente, es discordante con las circunstancias y
puede acompanarse de los asi llamados sintomas “somaticos”, tales como la pérdida del interés
y de los sentimientos placenteros, el despertar matinal con varias horas de antelacion a la hora
habitual, el empeoramiento de la depresion por las mafanas, el marcado retraso psicomotor, la
agitacion y la pérdida del apetito, de peso y de la libido. El episodio depresivo puede ser califica-
do como leve, moderado o grave, segun la cantidad y la gravedad de sus sintomas.

Incluye: episodios Unicos de:
e depresion psicogena
e depresion reactiva
e reaccion depresiva
Excluye:  cuando se asocia con trastornos de la conducta en F91.— (F92.0)
trastornos de adaptacion (F43.2)
trastorno depresivo recurrente (F33. -)

http://ais.paho.org/classifications/Chapters/
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Es importante observar que dentro de los episodios de Depresion se excluye
los trastornos de adaptacion que aparecen ante la vivencia de un suceso trau-
matico y la enfermedad en situacion de terminalidad, es considerado como un
importante estresor, como se menciona en este capitulo y por la tanto pudién-
dose considerar también esta opcion como posible diagndstico.

Propuesta de Intervencion

1. Se acuerda realizar una entrevista psicolégica donde el paciente defina
como se siente. Se favorece la expresion verbal y emocional del pacien-
te. Se realiza una explicacion adecuada a la vision de la enfermedad del
“paciente”, disminuyendo las etiquetas (identificar una situacion como algo
propio de la persona, él es depresivo, por esta deprimido por su mal)

2. Se establece, de acuerdo con el paciente, quienes son las personas que
quiere que estén en la entrevista.

3. Seidentifican cuales son los problemas que influyen en su comportamiento
y se analizan los recursos utilizados, valorando el grado de eficacia para
“cliente”. Por ejemplo, el paciente indica que quiere dejar de tomar el anti-
depresivo ya que él quiere sentirse consciente, aunque a veces esté triste.
Lo que hace que esté triste es que no puedo salir sola o necesito ayuda
para ducharme.

4. Se establecen objetivos minimos significativos propuestos por el “pacien-
te” que favorezcan la discriminacion de pequeios cambios.

5. Se analiza la parte del paciente mas saludable para disminuir” el peso de
la enfermedad”

La tristeza. Intervencion en el Paciente Triste.

Expresamos tristeza ante situaciones desagradables o adversas, este estado
de animo se expresa con llanto, falta de animo, pesimismo ...generalmente se
manifiesta tras un suceso desfavorable o la vivencia de una pérdida. En un pro-
ceso de empeoramiento de la salud se producen pérdidas continuas, sentidas
por la persona enferma y su familia en mayor o menor grado.

La tristeza lleva al paciente a una reflexion interna que puede llevar a un aislamiento
del entorno. A veces esto es interpretado como que el paciente esta deprimido y en
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estos casos el entorno intenta motivarle y ofrecerle razones para que deje de estar
asi, cuando es un proceso de la misma enfermedad. Es importante trabajar con el
paciente y su familia para entender este sintoma como parte de un proceso de la
vivencia de enfermedad (es necesario que pueda pensar en su familia, y en como le
gustaria llevar su proceso, es normal que estés preocupado por la visita del médi-
Co...) y ayudar a la expresion emocional, facilitando el proceso de escuchay el des-
ahogo emocional. La tristeza se va superando cuando nos adaptamos a la pérdida.

Propuesta de Intervencion

Desde el trabajo realizado en el equipo de paliativos del area de Llerena -Zafra,
se realiza la siguiente forma de actuacion:

1. Proporcionar la posibilidad al paciente de expresar su tristeza (aquella si-
tuacion o pensamiento) y ofrecer la ayuda necesaria para facilitar la adapta-
cion de vida. “ayudaba a mi hija con el cuidado de los nietos y ahora soélo le
doy trabajo” “Quiero ver la graduacion de mi hija y creo que no voy a llegar”
“Desde que estoy enfermo mis hijos discuten por la herencia”.

2. Ofrecer a la familia pautas de actuacion y acompanamiento en los mo-
mentos en los que la tristeza es mas visible. Promover un adecuado apoyo
familiar. “A veces el llanto es necesario para expresar como nos sentimos”
“Un abrazo reconforta y une” “Llorar juntos y consolarse juntos”

3. Prescribir el sintoma, mostrando una actitud empatica para fortalecer la

confianza y la relacion de ayuda. “Es normal que te encuentres asi”,” si
quieres llorar, puedes hacerlo”.

4. Potenciar con los pacientes (persona enferma y familia) lo que aun se tie-
ne.” No me puedo levantar soélo, pero si puedo ponerme la camisa.” “No
puedo cocinar porgue me canso, pero puedo pelarte los ajos”. Potenciar la
parte mas saludable del paciente y de la familia de acuerdo con los clientes.

5. Buscar actividades gratificantes que facilitan momentos de satisfaccion.
“Cuando viene mi nieto se me quita todo”.

La diferencia entre tristeza normal y patoldgica es la siguiente; tristeza normal

es una estimulacion del sentimiento y la tristeza patoldgica es la expresion de

una alteracion del estado de animo, no guarda relacion con el desencadenante

y afecta al funcionamiento global®'.
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La Desmoralizacion. Intervencion en el Paciente Desmoralizado

El concepto de desmoralizacion surge para explicar el proceso en el cual una
persona se siente abatida frente a los estresores. El paciente se siente sin fuer-
za para enfrentarse a las consecuencias de la enfermedad, observa el proceso
como un aumento de dificultades sin ver opciones posibles que le ayuden a
manejar esta situacion de enfermedad, se encuentra en una posicion de pasi-
vidad ante las dificultades. Es un fallo persistente en el manejo del estrés aso-
ciado a sentimientos de impotencia, desesperacion, incompetencia personal y
soledad segun lo define Frank en 1973%%,

Segun Maté y Barbero® el sindrome de desmoralizacion comprende la triada
fundamental de desesperanza, pérdida de sentido y distrés existencial. Es un
sindrome distinto de depresion y esta asociado a la enfermedad cronica.

Propuesta de intervenciones.

Desde mi experiencia en el equipo de paliativo y basandome en el modelo sis-
témico, estos son los pasos a realizar:

1. Establecer una reunién con el psicologo/a del equipo donde se lleve a cabo
una entrevista semidirigida con el cliente (paciente y /o familia), en la cual
nos interesamos en las vivencias sobre sus dificultades personales.

- Fisicas; pérdida de autonomia, dificultades para comer, dificultades en el
control del dolor, problemas para dormir...

- Sociales: Falta de apoyo social, problemas econémicos, ...

- Familiares; relaciones conflictivas, aislamiento familiar, cambio de domici-
lio...

2. Tener una actitud empatica, acoger las expresiones de sufrimiento, ofrecer
los recursos necesarios y disponibles para minimizar este malestar emocio-
nal. Ofrecer una vision de equipo, ofrecer apoyo de voluntarios especiali-
zados en cuidados paliativos. Establecer entrevistas familiares para evaluar
modos de actuacion, estableciendo pautas para optimizar la atencion y
funcionamiento familiar.

3. Interesarnos en la biografia del enfermo, qué momentos de su vida han
tenido un significado mas importante, fomentar los éxitos personales, fami-
liares, profesionales... Hablar con el paciente de su espiritualidad. Sefalar
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y destacar otros modos de pensamiento y afrontamiento favoreciendo la
expresion de sentido de su vida.

4. Establecer de acuerdo con el paciente nuevos objetivos en este momento
de su vida. Realizar un seguimiento mas continuo ya que el sindrome de la
desmoralizacion esta relacionado con las ideas autoliticas.

La Terapia Sistémica en los procesos depresivos por enfermedad.

La utilizacion de la Terapia Sistémica, con los pacientes que viven la enfer-
medad avanzada y/o terminal ofrece la posibilidad de realizar intervenciones
psicologicas en diferentes niveles.

Intervencién Individual, adaptandonos a los tiempos y necesidades de los
pacientes, sean personas con la enfermedad o familiares, entendiendo las di-
ferentes posturas del “paciente/cliente”s, y adecuando el tipo de prescripcion
necesaria para realizar los cambios en un tiempo breve.

Intervencion Familiar. El conocimiento sobre la influencia de los aconteci-
mientos en el momento del ciclo vital y los tipos de relaciones familiares® pro-
porcionan los conocimientos necesarios para realizar los ajustes en los cam-
bios de roles y distribuciones familiares.

Intervencion Grupal. La posibilidad de realizar entrevistas con todas las per-
sonas que estan implicadas en la atencion y el cuidado de los pacientes y sus
familias. El reconocimiento de los roles personales y profesionales. El fomento
del autocuidado personal, familiar y profesional es uno de los objetivos de los
profesionales de la terapia sistémica, fomentando los recursos personales para
sobreponerse a las dificultades de la vida y la normalizacion en las vivencias de
las etapas. Esto tiene como fin el reconocimiento del grupo y el desarrollo de
tareas destinadas a la prevencion del burnout.
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[rastornos Adaptativos

Reyes Alcaide, M

DEFINICION

Durante mucho tiempo se ha hablado de la importancia de mantener un buen
estado de animo y una “actitud positiva” ante la enfermedad. Muchas perso-
nas y muchos familiares insisten a su ser querido enfermo en la necesidad de
“tener buen animo” como pieza clave para los tratamientos y el buen pronds-
tico de la enfermedad.

Holland y Lewis (2003) utilizan el término “tirania del pensamiento positivo”
para hacer referencia a lo anteriormente sefialado y dicen': “... para muchos
pacientes, el cancer es la experiencia mas dificil y aterradora a la que se han
enfrentado. Todas esas supercherias, que proclaman que si uno no tiene una
actitud positiva y esta deprimido el tumor crece mas rapidamente, invalidan las
reacciones naturales y comprensibles de las personas ante algo que amenaza
su vida”-

Hacer frente a un proceso de enfermedad que amenaza la supervivencia
conlleva de forma inevitable la aparicidon de emociones desagradables pero
adaptativas, como la ansiedad, el miedo vy la tristeza. Todas ellas forman
parte del proceso normal y necesario de adaptacion. Dichas emociones se
deben entender y encuadrar dentro de este proceso de adaptacion. Los
criterios que marcaran los limites entre emociones adaptativas y desadap-
tativas dependen de?: La proporcionalidad de la respuesta con el factor
desencadenante, la intensidad y la duracion del episodio, la repercusion en
la conducta del paciente y la funcionalidad del paciente, ya que general-
mente la adaptacion deficiente ante un proceso grave va acompanada de
una funcionalidad deteriorada.

Segun Derogatis LR, Morrow GR, Fetting J. The prevalence of psychiatric di-
sorders among cancer patients. JAMA 1983 la prevalencia de trastorno psi-
quiatrico en pacientes oncoldgicos es®:
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Diagnéstico Numero de Proporciones
casos o razones
Trastorno adaptativo activo 69 0,32
Depresion mayor 13 0,06
Trastorno mental organico 8 0,04
Trastorno de la personalidad 7 0,03
Trastorno de ansiedad 4 0,02
NUmero de casos de patologia psiquiatrica 101 0,47
NuUmero de casos no psiquiatricos 114 0,53

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS DEL TRASTORNO DE
ADAPTACION: DSMV.

A.

La aparicion de sintomas emocionales o0 comportamentales en respuesta a
un estresante identificable tiene lugar dentro de los 3 meses siguientes a la
presencia del estresante.

. Estos sintomas o comportamientos se expresan, clinicamente del siguiente

modo:
1. malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante
2. deterioro significativo de la actividad social o laboral (0 académica)

. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro tras-

torno especifico y no constituye una simple exacerbacion de un trastorno
preexistente.

. Los sintomas no responden a una reaccion de duelo.

Una vez ha cesado el estresante (0 sus consecuencias), los sintomas no
persisten mas de 6 meses.

Nota: La persistencia de los sintomas mas alla de los 6 meses obliga la nece-
sidad de buscar otro diagndstico. Es necesario ademas descartar la presencia
del fendmeno normal de duelo.

Subtipos y especificaciones

F43.20 Con estado de animo depresivo [309.0]. Las manifestaciones pre-
dominantes son sintomas del tipo del estado de animo depresivo, llanto o
desesperanza.
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F43.28 Con ansiedad [309.24]. Las manifestaciones predominantes son sin-
tomas como nerviosismo, preocupacion o inquietud; o, en los nifos, miedo a
la separacion de las figuras con mayor vinculacion.

F43.22 Mixto con ansiedad y estado de animo depresivo [309.28]. Las
manifestaciones dominantes son una combinacion de ansiedad y depresion.

F43.24 Con trastorno de comportamiento [309.3]. La manifestacion pre-
dominante es una alteracion del comportamiento, en la que hay una violacion
de los derechos de los demas o de las normas y reglas sociales apropiadas
a la edad (p. €j., vagancia, vandalismo, conduccion irresponsable, peleas e
incumplimiento de las responsabilidades legales).

F43.25 Con alteracién mixta de las emociones y el comportamiento
[309.4]. Las manifestaciones predominantes son tanto sintomas emocionales
(p. €j., depresion y ansiedad) como trastorno de comportamiento (v. subtipo
anterior).

F43.9 No especificado [309.9]. Las reacciones desadaptativas (p. €j., quejas
somaticas, aislamiento social, inhibicion académica o laboral) a estresantes
psicosociales que no son clasificables como uno de los subtipos especificos
de trastorno adaptativo.

La duracion de los sintomas de un trastorno adaptativo puede indicarse me-
diante la eleccion de una de las siguientes especificaciones.

Agudo. Persistencia de sintomas durante menos de 6 meses.

Crénico. Persistencia de sintomas durante 6 meses 0 mas. Por definicion, los
sintomas no pueden persistir durante mas de 6 meses después de la desa-
paricion del estresante 0 de sus consecuencias. La especificacion cronica se
aplica cuando la duracion de la alteracion es superior a 6 meses en respuesta
a un estresante cronico o a un estresante con consecuencias permanentes.

CAUSAS.

Nuestro gran reto como profesionales es facilitar la adaptacion ajustando nues-
tras intervenciones a cada persona, familia, proceso de enfermedad y momen-
to del ciclo vital. Debemos conocer e identificar por lo tanto, los factores que
determinan y marcan la particularidad de cada proceso.
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Momentos y factores de mayor vulnerabilidad®.

Pacientes con mayor riesgo de

sufrimiento:

Periodos de mayor
vulnerabilidad:

¢ Historia de trastorno psiquiatrico / abuso
de sustancias

e Historia de depresion / intento de suicidio

¢ |Incapacidad cognitiva

e Barreras de comunicacion

e Comorbilidades graves.

e Problemas sociales.

e Conflictos con familia / cuidados.

e Apoyo social inadecuado.

e Vivir solo.

e Problemas econémicos.

e Acceso limitado a cuidados médicos.

¢ Hijos jévenes o dependientes.

e Edad joven; mujer.

e Otros factores estresantes

e Descubrir un sintoma sospechoso.

e Durante la espera de diagnostico.

e Descubrir el diagnéstico.

e Esperar tratamiento.

e Cambio en la modalidad de tra-
tamiento.

¢ Fin del tratamiento.

e Alta del hospital después del tra-
tamiento.

e Stress de la supervivencia.

e Controles y seguimientos médicos.

e Fallo del tratamiento.

¢ Recidiva / progresion.

e Cancer avanzado.

¢ Final de la vida.

Factores que condicionan la adaptacion al proceso de enfermedad®®

Factores que determinan la respuesta psicolégica al cancer

(Modificado de Holland)

¢ Relacionados con la enfermedad:

— Tipo de cancer, localizacion, estadio, sintomas (especialmente el dolor), pro-

nostico.

— Tratamientos prescrito (cirugia, radioterapia, quimioterapia) y secuelas (inme-

diatas y tardias).

— Allteraciones fisicas y funcionales: Posibilidad de rehabilitacion y restauracion.
— Apoyo y conocimientos psicolégicos del equipo asistencial.

¢ Relacionados con el marco social:
— Comunicacion del diagnostico.

— Conocimientos sobre opciones terapéuticas, prondstico y participacion en las

decisiones.

— Creencias populares (el estrés causa cancer).

¢ Relacionados con el paciente:

— Aspectos intrapersonales: Personalidad; mecanismo de afrontamiento; madurez
emocional en el momento del diagndstico; creencias religiosas; actitudes espiri-
tuales o filosdficas que pueden influir sobre la capacidad de afrontamiento.

— Aspectos interpersonales: conyuge; familia, amigos (apoyo social).
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TRATAMIENTO TERAPEUTICO

Objetivo ..
. .- Intervencion
Terapéutico

Falta de Facilitar la - Valoracion de la necesidad de informa-
informacion comunicacion y cién y de la capacidad de afrontamien-
Médica. compresion de la to del paciente.

informacioén médica | - Identificar dudas concretas.

que el paciente - Resolver las dudas concretas.

necesita. - Manejar la respuesta emocional que la

informacién genera en el paciente.
- Confirmar la compresion de la informa-

cion dada.
- Ofrecer disponibilidad para nuevas du-
das.
Conspiracion Romper la - Valorar la informaciéon y la necesidad
del silencio. conspiracion de informacion del paciente si es po-
del silencio sible con algun familiar presente.
desadaptativa. - Empatizar con la familia.

- ldentificar miedos y preocupaciones
concretas de la familia relacionadas
con la informacion.

- Informar sobre la necesidad de infor-
macion concreta del paciente (dudas
concretas).

- Hacer ver como la informacion llega al
paciente por multiples fuentes y cana-
les imposibles de controlar.

- Asesorar sobre las consecuencias de
ocultar informacion.

- Transmitir confianza y disponibilidad
en el manejo de la informacion y las
emociones que dicha informacion
puede generar.

- Recordar que nuestro compromiso
ético y legal en Ultima instancia es
siempre con el paciente
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Objetivo

Intervencion

Mal control de

Terapéutico

Controlar

- Valorar de forma integral al paciente.

sintomas. adecuadamente los | - Utilizar los farmacos adecuados en las
sintomas. dosis adecuadas.
- Asegurar una 6ptima adhesion tera-
Identificar causas péutica.
relacionadas e Asignar un familiar encargado de su-
intervenir. pervisar las medicaciones y el uso de
los farmacos.
Identificar posibles factores emocio-
nales relacionados.
Revision y control proximos en el
tiempo.
Caracteristicas | Capacitar a la Identificar recursos propios de la per-
propias de persona con las sona y reforzar.
la persona: herramientas Sugerir nuevos recursos.
Estilo de necesarias Hacer participe a la familia.
afrontamiento. para una buena Entrenar en técnicas psicoldgicas es-
adaptacion pecificas:

Técnicas de desactivacion: Respi-
racion diafragmatica, visualizacion,
relajacion progresiva. Técnicas para
el control del pensamiento. Técnicas
de Modificacion de conducta. Entre-
namiento en Habilidades: De comuni-
cacion, sociales, de autorregulacion
emocional. Técnicas de soluciéon de
problemas. Etc.
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Objetivo . .
Causa . Intervencién
Terapéutico
Escaso apoyo Proporcionar un - Reunién familiar y facilitacion de ex-
socio- familiar adecuado apoyo presion de necesidades.
percibido. social y familiar. - Asesoramiento para el reparto de ta-

reas y el adecuado acompanamiento.

- Entrenar a la familia en Habilidades
para el apoyo emocional.

- Entrenar a la familia en Habilidades de
Comunicacion.

- Activar voluntariado.

- Activar recursos sociales especificos:
Asociaciones.

- Establecer un clima de confianza ade-
cuado para la expresion de necesidades.

Otros problemas | Identificar - Activar recursos y profesionales espe-
anadidos al dificultades cificos.

proceso de concretas anadidas

enfermedad: al propio proceso

desempleo, de enfermedad.

dificultades

de la pareja,

duelos previos,

alcoholismo,

soledad.....
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CASO CLINICO

Muijer, 46 anos de edad. Divorciada hace 10 anos y sin hijos. Menor de tres
hermanos con los que mantiene muy buena relacion. Padres fallecieron hace
mas de cinco anos.

Paciente derivada por Atencion Primaria para control de sintomas. En segui-
miento por el Servicio de Oncologia del Area de Salud.

Diagnosticada de Ca. de mama estadio IV (metastasis 6seas multiples con
compresion medular asociada, hepaticas y de partes blandas). Ha recibido RT
en el Ultimo afo sin recuperacion motora.

Larga trayectoria de enfermedad (10 anos) con empeoramiento mas marcado
en los ultimos 4 meses. Dificultad en el control del dolor y gran pérdida de au-
tonomia. Situacion que obliga a la paciente a trasladase a vivir a casa de una
hermana.

Valoracion e inclusién en Programa en Junio del 2017:

C vy O, delgada, bien hidratada, eupneica en reposo, tolera decubito. Cifosis
dorsal con efecto masa paravertebral mas acentuada derecha con cambios
eritematosos de piel en puntos de apoyo. ACP: normal.

Acude en silla de ruedas.

No edemas en MMII ni signos de TVP.

Empeoramiento intenso en la ultima semana por pérdida de autonomia que
motiva traslado a vivir con su hermana. Este hecho le ocasiona sufrimiento.
Sintoma principal: Dolor de caracteristicas somaticas, localizado a nivel de ci-
fosis dorsal de intensidad basal 0/10; tras unas horas de postura mantenida el
dolor va incrementando a una intensidad de 4/ 10 que obliga a llevar un cambio
postural que produce dolor insoportable de 10/10 de escasos segundos de
duracion y acompafiado de cuadro vegetativo. Presenta ademas, sensaciones
disestésicas y de “descarga” en MID desde zona lumbar hasta el pie.

Oftros sintomas: astenia, anorexia leve- moderada, estrefiimiento 3/10, tristeza
6/10 y ansiedad 8/10.

Se realiza ajuste terapéutico. Se entrega diario del dolor.

Control telefonico en 24 horas y cita en domicilio con la Psicdloga del equipo.
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Valoracion Psicologica:

Paciente triste y angustiada por pérdida reciente de autonomia y necesidad de
depender de los deméas. Desea recuperar movilidad y volver a su domicilio para
continuar con sus actividades diarias. Cada dia se marca retos con el objetivo
de ser cada vez menos dependiente, rechazando ayudas técnicas y perso-
nales/ profesionales. Situacion que genera frustracion y sufrimiento intenso y
constante que aumenta sintomatologia fisica, dificultando su manejo y control.

Informada del diagnostico oncologico, no del prondstico. Hace unos meses ha
recibido radioterapia y continlia esperando recuperacion en la movilidad de las
piernas. No esta informada de la irreversibilidad de la compresion medular, ni
de las complicaciones que esto provoca.

Tiene cita con su oncologa en quince dias.

Durante su largo proceso de enfermedad ha mantenido una actitud activa y
una buena capacidad de afrontamiento.

Siempre ha sido una persona muy independiente y reservada a la que le ha
costado pedir ayuda. Luchadora y perseverante a la hora de cumplir sus obje-
tivos y llegar a sus metas.

DIFICULTAD DE ADAPTACION CON EXPECTATIVAS DESADAPTADAS POR
FALTA DE INFORMACION MEDICA Y PERSONALIDAD PREVIA.

Obijetivo general:

- Facilitar adaptacion el proceso de enfermedad incurable vy final de vida.

Obijetivos especificos:

- Promover actitud activa de busqueda de informaciéon médica.
- Ajustar expectativas.

- Acompanar/ facilitar proceso de toma de decisiones.

- Facilitar el proceso de dependencia cada vez mayor previsible.
- Promover el cierre de asuntos pendientes y la despedida.
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OBJETIVO

Promover actitud
activa de busqueda
de informacion
meédica.

INTERVENCION PSICOLOGICA

Counselling.

Identificar dudas concretas.

Anotar.

Sugerir compania y apoyo de un familiar durante la con-
sulta.

Pautas para el adecuado aprovechamiento de la consul-
ta de oncologia.

Entrenar en Técnicas de control de la activacion.
Entrenar en Habilidades de comunicacion.

Normalizar y anticipar la esperable aparicion de emocio-
nes desagradables tras consulta y pautas de manejo.
Compromiso para el acompafamiento e intervencion
emocional tras malas noticias.

Cerrar proxima cita tras consulta de oncologia.

Ajustar
expectativas.

Recogida de informacion tras consulta de oncologia.
Ajuste de informacion y resolucion de posibles nuevas
dudas.

Asegurar la comprension de la informacion dada.
Facilitar la expresion emocional.

Identificar preocupaciones, miedos y dificultades.

Acompanar/ facilitar
proceso de toma
de decisiones.

Facilitar la expresion emocional.

Entrenar en Técnicas de solucién de problemas.
Revisar y reforzar el proceso de toma de decisiones.
Aportar nuevos recursos.

Promover actitud
activa de busqueda
de informacion
médica.

Presencia fisica constante.

Cuidar la relacion de confianza y respeto.

Promover la actitud activa.

Facilitar la expresion de necesidades espirituales.
Proporcionar habilidades y recursos encaminados al cie-
rre de dichas necesidades.

Activar a otros profesionales necesarios (notario, sacer-
dote, asistente espiritual, etc).
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Ansiedad

Pérez Asensio R, Gundin Martin M

DEFINICION

La ansiedad es una emociéon que surge cuando una persona se siente en pe-
ligro, sea real o imaginaria la amenaza. Es una respuesta normal o adaptativa,
que prepara al cuerpo para reaccionar ante una situacion de emergencia.

La ansiedad normal es adaptativa y permite a la persona responder al estimulo
de forma adecuada. Se presenta ante estimulos reales o potenciales (no ima-
ginarios o inexistentes). La reaccion es proporcional cualitativa y cuantitativa-
mente, en tiempo, duracion e intensidad.

La ansiedad se considera patolégica cuando el estimulo supera la capacidad de
adaptacion de respuesta del organismo y aparece una respuesta no adaptati-
va, intensa y desproporcionada, que interfiere con el funcionamiento cotidiano y
disminuye el rendimiento. Se acompana de una sensacion desagradable y des-
motivadora, sintomas fisicos y psicolégicos, y persiste mas alla de los motivos
que la han desencadenado. Presenta las siguientes caracteristicas: se manifiesta
intensamente, se prolonga y mantiene en el tiempo mas de lo debido, aparece
de forma espontanea sin un estimulo desencadenante (de manera enddgena),
surge ante estimulos que no debieran generar la respuesta de ansiedad y se
presenta una respuesta inadecuada respecto al estimulo que lo suscita’.

FRECUENCIA

La prevalencia de la ansiedad es muy variable segun diferentes estudios que
va del 15%-50%?2°. Dificil de valorar ya que cada uno de estos estudios utilizan
unos criterios diferentes y también hay variabilidad por el tipo de cancer®.

DIAGNOSTICO

Utilizaremos para el diagndstico los criterios del DSM-5 o los del CIE-10 (Ver
apéndice)
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Para establecer un diagnostico de los trastornos de ansiedad, el instrumento
mas importante es la entrevista clinica. La entrevista semiestructurada, que
combina la técnica de una entrevista dirigida y una entrevista libre, puede ser la
mas apropiada, con un estilo amigable y sin prisas.

Se utilizan diferentes escalas de cribado, entre las que destaca la Escala Hospi-
talaria de ansiedad y Depresion (HADS)?(Ver apéndice) en la que se ha decidido
punto de corte de 8 en ansiedad y 3 en depresion para poblacion oncoldgica®,
Escala numérica verbal...

Los criterios diagndsticos del Manual diagnéstico y estadistico de los trastor-
nos mentales, (DSM-5)7, sefialan que la ansiedad debe considerarse patolo-
gica cuando “La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan
malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad.” Es util distinguir entre la ansiedad “estado”, que
es episodica y transitoria, y la ansiedad “rasgo”, que es persistente y puede
reflejar una personalidad “propensa a la ansiedad”.

El problema surge cuando esta forma de reaccion aguda es excesivamente inten-
sa, como en los ataques de panico o en las crisis de ansiedad (en los que la per-
sona no puede controlar su ansiedad y alcanza niveles extremos), o bien cuando
dicha reaccion aguda se establece como un habito, es decir, si una reaccion de
ansiedad de alta intensidad se convierte en cronica, o se vuelve muy frecuente.

La ansiedad en pacientes con cancer puede estar presente antes del diagnds-
tico. El diagndstico puede desencadenar preocupaciones anticipadas hacia la
evolucion de la enfermedad, el tratamiento y eventuales complicaciones aso-
ciadas a la pérdida progresiva de autonomia que antecede la muerte.

FACTORES Y CAUSAS

Entre los factores que pueden aumentar la probabilidad de que se presenten
trastornos de ansiedad se encuentran los siguientes:

-Antecedentes de trastorno de ansiedad. -Limitaciones funcionales.

-Dolor agudo. -Falta de apoyo social.

-Ansiedad en el momento del diagndstico.  -Enfermedad en estado avanzado.
-Antecedentes de trauma.
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Las causas que la pueden provocar suelen ser multiples:

- Problemas médicos: Dolor controlado precariamente, disnea®, alteraciones
metabdlicas (hipoxia, sepsis, hipoglucemia...), tumores secretores de hor-
monas (feocromocitoma, adenoma tiroideo, adenoma paratiroideo...), medi-
camentos que producen ansiedad (corticoides, neurolépticos, broncodilata-
dores, benzodiacepinas...), afecciones que producen ansiedad (abstinencia
de alcohol, opioides, sedantes...)

- Problemas relacionados con su ambiente: Problemas sociales (econdmicos,
familiares®, laborales, asuntos pendientes) o problemas del entorno (aburri-
miento, falta de cuidados, sobreproteccion, privacion/exceso de estimula-
cion...)

- Pérdida de capacidad de control: Impotencia, desesperanza, papel de enfer-
mo, pérdida de autonomia, sobreproteccion. ..

- Pérdida de coherencia y continuidad vital: Dificultad para expresar emocio-
nes, temores del futuro incierto o infausto, preocupaciones existenciales y
necesidades espirituales (miedo a la muerte, asuntos pendientes...)

SINTOMAS Y TIPOS

La sintomatologia que se presenta en los diferentes cuadros de ansiedad pue-
de ser muy variada se manifiesta a nivel fisico, psicoldgico y conductual (Tabla

).

Tabla I. Sintomas de ansiedad: fisicos, psicolégicos y conductuales

Sintomas psicoldgicos y

Sintomas fisicos

conductuales

Cardiovasculares: palpitaciones, Sensacion de agobio
taquicardias, dolor precordial

Digestivos: nauseas, vomitos, dispepsia, | Miedo a perder el control, a volverse

diarrea, estrefimiento, aerofagia, loco o sensacion de muerte inminente
meteorismo
Respiratorios: disnea Dificultad de concentracion, quejas de

pérdida de memoria
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Genitourinarios: miccion frecuente,
problemas de la esfera sexual

Irritabilidad, inquietud, desasosiego

Neuromusculares: temblor, tension
muscular, cefaleas, parestesias

Conductas de evitacion de
determinadas situaciones

Vegetativos: sudoracion, sequedad de
boca, mareo, inestabilidad

Inhibicion o bloqueo psicomotor
Obsesiones o compulsiones

Preocupacion, aprension

En los pacientes con cancer pueden presentar los siguientes trastornos de
ansiedad:

-Fobias. -Trastorno obsesivo-compulsivo

-Trastorno de panico. -Trastorno por estrés postraumatico
-Trastorno de ansiedad generalizada.  -Trastorno adaptativo

-Trastorno de ansiedad provocado por otras afecciones médicas.

LLas caracteristicas principales de estos trastornos se especifican en la tabla Il.
Dado que para el diagndstico de estos trastornos se puede utilizar tanto el
DSM-5 como el CIE-10 en el apéndice se representan la correlacion entre

ambas.

Tabla Il. Caracteristicas principales utiles para el diagndstico

Trastorno
adaptativo

Aparece tras un cambio biografico significativo o un
acontecimiento vital estresante (duelo, separacion, problema
meédico, problemas econdémicos, emigracion) y presenta
alteraciones emocionales que interfieren con la actividad social.
El acontecimiento guarda una relacion clara con la circunstancia
estresante, de modo que el trastorno suele iniciarse en el mes
posterior (hnunca mas alla de tres meses) y los sintomas rara vez
exceden de los 6 meses.

Fobia
especifica

Nerviosismo, temor marcado persistente y excesivo o irracional de
forma inapropiada en presencia de un objeto o en una situacion
concreta, o cuando anticipa que se va a encontrar con él,
intentando evitar dicho objeto o situacion.
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Trastorno de

Aparicion subita de miedo intenso o de malestar intenso que

panico alcanza su maxima expresion en minutos con clinica como
palpitaciones, sudoracion, temblor, sensacion de ahogo, dolor en el
térax, sensacion de mareo, inestabilidad, desrrealizacion, etc.
Trastorno Sintomas prominentes de panico o ansiedad debido a los efectos
de ansiedad | de una sustancia (droga de abuso, medicamento o toxina). Los
inducido por | sintomas se desarrollan durante o poco después de la intoxicacion,
drogas durante la abstinencia de alguna sustancia o después de la
exposicion a un medicamento.
Trastorno Presencia de obsesiones (pensamientos, imagenes o impulsos de
obsesivo- naturaleza repetitiva y persistente) o compulsiones, conductas de
compulsivo caracter repetitivo que el individuo se siente impulsado a realizar

en respuesta a una obsesion o de acuerdo a unas normas que se
deben aplicar de manera rigida.

Trastorno por

Se caracteriza por pensamientos intrusivos y flashbacks de

estrés pos- sucesos estresantes que fueron traumaticos, con conductas de
traumatico evitacion de situaciones que estén relacionadas a ese hecho,
hipervigilancia y trastornos del suefio, todo lo cual causa un
problema social y ocupacional importante.
El agente estresante suele ser una experiencia estresante que
implica una seria amenaza para la seguridad o integridad fisica
del individuo o sus personas queridas (catastrofes naturales,
accidentes, atracos, violaciones, etc.) o un cambio brusco y
amenazador del entorno social del individuo (pérdida de varios
seres queridos, incendio de la vivienda).
Trastorno Existen sintomas de ansiedad y de depresion a un nivel leve-
mixto moderado, sin que predomine una sobre la otra ni que una sea
ansioso- lo suficientemente grave como para hacer el diagnostico por
depresivo separado.
PROCESO.

La ansiedad cursa con el siguiente proceso:

- Pensamiento: Los pensamientos que los pacientes suelen tener, son del tipo:
;porqué a mi?, no supongo mas gue problemas para mi familia, no valgo
para nada, ¢ volveré arecaer?, ; estara todo bien?...Es muy importante traba-
jar todo este tipo de pensamientos en terapia para que el paciente cada vez
sea mas capaz de controlarlos y que no desencadenen todo lo demas.
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- Sentimientos/sintomatologia: Si no hemos sido capaces de controlar los
pensamientos negativos de los que hemos hablado anteriormente, vamos
a empezar a experimentar cierta sintomatologia, que es lo que los pacientes
definen como ansiedad. Normalmente estos sintomas se describen como:
palpitaciones, sudoracion, temblor, sequedad de boca, dolor estomacal, dia-
rrea...cada persona experimenta unos sintomas diferentes y estan relaciona-
dos con sentimientos como: tristeza, nerviosismo, desconsuelo, incertidum-
bre, vulnerabilidad, miedo...

- Conducta: La conducta que cada individuo lleva a cabo es tan variada
como pacientes hay. Los hay que ante un episodio de ansiedad no pue-
den parar de moverse, normalmente sin un objetivo definido mas que
pase dicho momento. Otros, sin embargo, apenas pueden levantarse del
sillon.

Lo que dificulta el control de la ansiedad es precisamente el hecho de que es

un circulo vicioso del que es dificil de salir. El punto débil de este circulo se en-

cuentra en el pensamiento, si cortamos este momento del proceso, el nivel de
ansiedad disminuira hasta desaparecer.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser multimodal, utilizando diversas medidas psicoterapéu-
ticas. Si no hay respuesta a estas medidas o los sintomas son graves se utili-
zaran ademas tratamiento farmacolégico.

Tratamiento psicoterapéutico.

En primer lugar creo que es necesario aclarar que la ansiedad es un sintoma
que aparece en la mayoria de acontecimientos estresantes de la vida de los
individuos, como pueden ser: una prueba médica, un duelo (del tipo que sea),
un diagndstico de cancer, ante una situacion de incertidumbre...Pero también
puede aparecer ante acontecimientos estresantes de la vida con connotacio-
nes positivas, una boda, una reunion de amigos, una ponencia...;,Porqué es
tan importante tener esto en cuenta? Porque no se debe hacer patoldgico
lo que es normal y mucho menos medicar, para ello debemos dar a conocer
otras técnicas de disminucion de la ansiedad, que deberian ser siempre el
primer recurso.
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Las intervenciones psicoterapéuticas han demostrado que producen dismi-
nucion de tristeza, de sintomatologia ansioso-depresivo y mejoran los meca-
nismos de afrontamiento, de ahi que se recomiende que los pacientes con
niveles significativos de malestar psicologico sean derivados para recibir apoyo
psicoldgico.

Los tratamientos psicoterapéuticos de la ansiedad, son mdultiples y variados,
al igual que los pacientes, pero por norma general los psicélogos solemos uti-
lizar técnicas de relajacion, de respiracion, exposicion...que han resultado dar
grandes resultados en la disminucion de la sintomatologia ansiosa, junto con
al apoyo emocional (desde el equipo multidisciplinario) lo que tiene que ver con
crear un ambiente de contencion, amor, empatia, acogimiento, de manera que
el paciente que sufre una enfermedad y su familia transite por este proceso de
la manera mas tranquila y acogedora posible.

Psicoeducacion.
Debemos informar sobre los aspectos mas relevantes del problema.

Conceptos importantes a trasmitir'®:

1.- Los pensamientos invasivos, destructivos y negativos, no deseados son
normales (normalizacion), por lo que no se les pedira a los pacientes que
no piensen en ello, ya que eso seria un objetivo inalcanzable, pero si que
estos pensamientos No sean invasivos.

2.- Las interpretaciones disfuncionales de las ideas invasivas causan obsesio-
nes (el papel de las creencias).

3.- La evitacion y los rituales compulsivos mantienen las obsesiones. (Pautas
de seguridad y neutralizacion).

Terapia cognitiva.

Reestructuracion cognitiva orientada a debatir las creencias erréneas y experi-

mentos conductuales dirigidos a abordar:

1. Sobreestimacion de la importancia del pensamiento: entre las distorsiones
mas frecuentes a abordar estarian:

1.1 Un razonamiento cartesiano distorsionado: la mera presencia de un
pensamiento le otorga una gran importancia y hay que tenerlo en cuenta:
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“debe ser importante ya que pienso en ello y pienso acerca de ello por-
que es importante” o “si lo pienso es porque realmente lo quiero” o “mi
pensamiento refleja mi verdadera naturaleza”.

1.2. Fusidon pensamiento-accion. Los pensamientos incrementan la proba-
bilidad de que algo suceda o pensar algo es tan malo como hacerlo. Se
pueden trabajar con experimentos conductuales: pensar en que se es-
tropee un aparato o en que le toque la loto; proporcionando informacion
nueva.

2. Responsabilidad: recoger informacion atendiendo a todos los factores vy
asignar contribuciones.

3. Otros posibles sesgos cognitivos: perfeccionismo, generalizaciones...

Técnicas de exposicion

Inundacion en vivo y prevencion de respuesta:

1.- La terapia debe plantearse en colaboracion con el paciente. Esto tiene
como objetivo que el paciente tenga responsabilidad en el tratamiento.

2.- Exposicion deliberada a todos los estimulos temidos y situaciones evitadas
incluyendo los pensamientos. Prevencion de respuesta: rechazar la ejecu-
cion de las conductas compulsivas (rituales) y conductas neutralizantes in-
cluyendo las encubiertas.

3.- El tratamiento debera llevarse a cabo en la medida de lo posible en el medio
natural del paciente, en sus rutinas diarias.

4.- Si las relaciones familiares son buenas puede implicarse a miembros de la
familia (conyuge, hijos mayores...) como miembros activos del tratamiento.

Tareas entre sesiones. Los objetivos se alcanzan mas rapida y eficazmente
cuando se planifican tareas entre sesiones de forma intensiva (practica diaria).

Tratamiento farmacoldgico.

Para el tratamiento son Utiles los antidepresivos, las benzodiacepinas (BZD)
y algunos neurolépticos. La eleccion de la benzodiacepina depende de los
siguientes aspectos':

- Duracion de la accion que conviene mas al paciente.
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- Rapidez deseada para el inicio de accion necesaria.
- Via de administracion disponible.

- Presencia 0 ausencia de metabolitos activos.

- Problemas metabdlicos.

Los efectos secundarios de las BZD dependen de la dosis y se controlan me-
diante su ajuste para evitar somnolencia, confusion, falta de coordinacion mo-
triz y sedacion. Las BZD mas utilizadas (Tabla Ill) en cuidados paliativos son el
alprazolam, lorazepam y clonacepam.

Si funcion respiratoria alterada utilizar antihistaminico (hidroxicina 25 mg, 2-3
veces dia) o neurolépticos (quetiapina). Si disfuncion hepatica alterada utilizar
lorazepam (evitar en Insuficiencia renal).

Si ansiedad generalizada una buena opcion es la pregabalina.
En caso de abuso de BZD previas utilizar buspirona (5-15 mg tres veces al dia).

Para tratamiento de trastorno de ansiedad a mas largo plazo o si cuadro de-
presivo asociado son los antidepresivos. Los mas utilizados son la mirtazapi-
na, escitalopram/citalopram. Si dolor neuropatico anadido utilizar venlafaxina,
duloxetina. Si antecedentes de consumo de téxicos (alcohol o drogas) utilizar
sulpiride o neuroléptico atipico (risperidona, quetiapina).

Lo habitual es iniciar con un antidepresivo asociado a una BZD que posterior-
mente se ira bajando dosis hasta retirar si es posible.

Si delirium intentar evitar BZD utilizando mejor trazodona, quetiapina, clorpro-
macina

Tabla lll. Benzodiazepinas mas habituales

Semivida Inicio | Metabolitos
eliminacién (h) | accién activos

Farmaco Dosis inicio (mg)

Duracién: intermedia

Alprazolam 0,25-2 de 2-4 vecesdia 10-15 Media Si

Lorazepam 0,5-2 de 2-4 veces dia 9-22 Media No
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Duracién: Larga

Diazepam 5-10 de 2 -4 veces dia 30-200 Rapida Si
Clorazepato 7,5-15 dos veces dia 30-200 Rapida Si
Clonazepam 0,5-2 de 2-3 veces dia 20-40 Media No
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Clasificacién de los trastornos de ansiedad segun el DSM 5 y la CIE-10.

DSM-5

Trastornos de ansiedad

CIE-10

Trastornos neuroéticos, secundarios
a situaciones estresantes y
somatomorfos

Trastorno de ansiedad por separacion.

Mutismo selectivo.

Agorafobia.

Trastorno de ansiedad fébica:
e Agorafobia.
¢ Sin trastorno de panico.
e Con trastorno de panico.

Trastorno de ansiedad social.

Fobia social.

Fobia especifica.

Fobias especificas (aisladas).

Otros trastornos de ansiedad fobica.

Trastorno de ansiedad fobica sin
especificacion.

Trastorno de panico.

Trastorno de panico.

Trastorno de ansiedad generalizada.

Trastorno de ansiedad generalizada.

Otro trastorno mixto de ansiedad.

Otros trastornos de ansiedad
especificada

Otros trastornos de ansiedad no
especificado

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Reacciones a estrés grave y trastornos
de adaptacion.

Trastornos disociativos (de
conversion).

Trastornos somatomorfos.

Otros trastornos neurdticos.
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ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HADS)

Este cuestionario ha sido disenado para ayudarnos a saber como se siente us-
ted. Lea cada frase y marque la respuesta que mas se ajusta a como se sintio¢
durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro
es gue si responde deprisa sus respuestas se ajustaran mucho mas a como
realmente se sintio.

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria
de enfermedades. Si el médico sabe cual es el estado emocional del paciente
puede prestarle entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa
como se siente usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste
atencion a los nimeros que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y sub-
raye la respuesta que usted considere que coincide con su propio estado emo-
cional en la ultima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en este cuestionario
las respuestas espontaneas tiene mas valor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
1. Ciertamente, igual que antes
2. No tanto como antes
3. Solamente un poco
4. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
1. Igual que siempre
2. Actualmente, algo menos
3. Actualmente, mucho menos
4. Actualmente, en absoluto
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A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.3. Me siento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
1. Siempre
2. A menudo
3. Raras veces
4. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. A veces
0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el
estdbmago:

1. Nunca

2. Solo en algunas ocasiones

3. A menudo

4. Muy a menudo

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. Nunca
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D.6. Espero las cosas con ilusion:
1. Como siempre
2. Algo menos que antes
3. Mucho menos que antes
4. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television:

1. Amenudo

2. Algunas veces

3. Pocas veces

4. Casi nunca

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM 5. TRASTORNO DE ANSIEDAD

GENERALIZADA.

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce
durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis
meses, en relacion con diversos sucesos o actividades (como en la activi-
dad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sin-
tomas siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes du-
rante mas dias de los que han estado ausentes durante los Ultimos seis
meses):

Nota: En los nifios, solamente se requiere un item.

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.
Faciimente fatigado.

Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.
Irritabilidad.

Tension muscular.

ok~ 0N
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6. Problemas de suefo (dificultad para dormirse o para continuar durmien-
do, o suefio inquieto e insatisfactorio).

D. Laansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinica-
mente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes
del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. €j., hiper-
tiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., ansie-
dad o preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico,
valoracion negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia social], conta-
minacion u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separa-
cion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion,
recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico,
aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno
de sintomas somaticos, percepcion de imperfecciones en el trastorno dis-
morfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad
por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia
0 el trastorno delirante.

CIE- 10 TRASTORNO ANSIEDAD GENERALIZADA

Su caracteristica fundamental es una ansiedad generalizada y persistente, que
no se restringe ni siquiera en términos de algun fuerte predominio, a ninguna
circunstancia del entorno en particular (es decir, la angustia, “flota libremente”).

Los sintomas principales son variables, pero incluyen quejas de permanente
nerviosidad, temblor, tensiones musculares, sudoracion, atolondramiento, pal-
pitaciones, vértigo y malestar epigastrico.

A menudo los pacientes manifiestan temores de una proxima enfermedad o de
un accidente, que sufriran en breve ellos mismos o0 alguno de sus parientes.
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Sanchez Pérez MA, Ayuso Carmona AM

DEFINICION DEL PROBLEMA:

El insomnio se define como la alteracion en el sueno consistente en dificultad
para iniciarlo 0 mantenerlo, asociado 0 no a la sensacion de que no es repara-
dor'. En el contexto de Cuidados Paliativos tiene una prevalencia muy elevada,
alcanzando el 60%"®. El insomnio provoca un malestar importante deterioran-
do la calidad de vida de los pacientes y afectando sus actividades habituales.
Es ademas un fuerte predictor de alteraciones psiquiatricas. Asi, si el insomnio
es de conciliacion, es decir, tarda mas de 30 minutos en quedarse dormido,
suele asociar ansiedad. Por otro lado, si lo que ocurre es que se despierta 2
horas 0 mas antes de la hora habitual, lo conocido como insomnio tipo desper-
tar precoz, suele esconder un cuadro depresivo. Silo que ocurre son desper-
tares en medio de la noche de mas de 1 hora de duracién o mas de 2 veces
por noche, insomnio de mantenimiento, se debe pensar en otros sintomas
meédicos asociados (dolor, tos, prurito, nicturia...). Estos sintomas (ansiedad,
depresion, dolor...) exacerban el insomnio y este, a su vez, exacerba aquellos
sintomase’ pudiendo deteriorarse mucho la calidad de vida®’. Conseguir una
noche de suefo reparador en un paciente que lleva sin poder dormir dias o
incluso semanas produce una mejoria en su calidad de vida importantisima y
este debe de ser uno de los primeros obijetivos.

ETIOLOGIA:

Las causas de insomnio pueden ser:

1- Relacionadas con el ambiente: Fuerte exposicion a estimulos externos (rui-
do, musica, conversaciones, television, ordenadores y tablets, luz, calor,
frio...) y, en cuanto a los pacientes ingresados, ciertas actividades clinicas
como rondas de enfermeria por la noche para toma de constantes, admi-
nistracion de medicacion o simplemente comprobar como esta el paciente
encendiendo la luz o haciendo ruido.
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2- Problemas Emocionales, Psicoldgicos o Psiquiatricos: Ansiedad y Depre-
sion®?, asi como Trastornos adaptativos con animo ansioso o depresivo,
enfado con la situacion, preocupacion por su enfermedad, miedo a la no-
che, a veces porque creen que no van a despertar...

3- Sintomas fisicos: dolor (sintoma que mas frecuentemente produce insomnio
en Cuidados Paliativos’), disnea. tos, hipo, nicturia, prurito...

4- Deterioro clinico del paciente que condiciona encamamiento, somnolencia
diurna y sedentarismo.

5- Medicamentos y otras sustancias'®:

a- Que producen insomnio: café, alcohol, anfetaminas, corticoides...

b- Por interrupcion de su toma: benzodiacepinas, alcohol, anfetaminas, an-

tidepresivos...

c- Por uso prolongado: benzodiazepinas, antidepresivos, antipsicoticos...
6- Enfermedades: ciertas poblaciones tienen una elevada incidencia de insom-

nio. A saber:

a- Cancer 70%' 12,

b- Obstruccion cronica al flujo aéreo 30-70%.

c- Enfermedad de Parkinson 74-98%.

d- Insuficiencia Cardiaca Cronica 33%1.

PROPUESTA DE TRATAMIENTO:

1- Antes de iniciar un tratamiento debemos explorar cual es la causa del in-
somnio del paciente? para intentar corregirla y asi solucionar el problema.
Para ello preguntaremos sobre la distribucion temporal en la noche del in-
somnio, pudiendo diferenciarse tres tipos como hemos sefalado antes:

- Insomnio de conciliacion: En primer lugar tratar la ansiedad (ver manejo
en capitulo especifico). Si no se resuelve usar tratamiento especifico para
insomnio.

- Insomnio de mantenimiento: Tratamiento del dolor, de la disnea, de la tos,
de la nicturia, del hipo, del prurito... Ademas, si para tratar esos sintomas
disponemos de farmacos que como efecto secundario producen som-
nolencia, los indicaremos para aprovechar dicho efecto secundario (por

-316 -



CONTROL DE SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICO

eiemplo Clorpromazina para tratamiento de hipo, Hidroxicina en caso de
prurito...).

- Insomnio tipo despertar precoz: En primer lugar tratar la depresion a la
que suele estar asociado (ver manejo en capitulo especifico). Si no se
resuelve valorar prescribir antidepresivos sedativos o benzodiacepinas.

2- Es importante tener muy presente la situacion clinica y prondéstica del pa-
ciente.
2a- Si el prondstico es relativamente largo y la comorbilidad pequefna pue-
den estar indicados farmacos similares a los utilizados en la poblacion
general ya que suelen ser bien tolerados.

2b- Si, en cambio, el prondstico es muy corto (final de la vida), o el paciente
esta muy debilitado, es muy frecuente que aparezcan efectos secunda-
rios con los farmacos cominmente empleados para tratar el insomnio
debido a interacciones farmacoldgicas o al fracaso multiorganicco que
presentan estos pacientes®'¢1,

3- En todos los casos se deben recomendar medidas no farmacoldgicas como
primera linea de tratamiento del insomnio: Educacion en la higiene del sue-
Ao'e,

- Horario regular para levantarse, independientemente de las horas de des-
canso.

- No permanecer en la cama durante el dia y evitar las siestas o reducirlas
al minimo.

- Mantener el dormitorio con una temperatura adecuada, confortable, os-
curo y sin ruidos.

- Ejercicio regular en las primeras horas del dia (evitarlo al final de la tarde).
- Cambios posturales y masajes.

- Mantener buenos habitos alimenticios, no comer alimentos proteicos o
grasos en la noche, procurar horarios regulares para las comidas. Limitar
la ingesta de liquidos antes de dormir.

- Control de los estimulantes (cafeina, alcohol, nicotina, farmacos...).
- Mantener la piel limpia y seca.

-317 -



I MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE EXTREMADURA

- Técnicas de relajacion, como la relajacion muscular progresiva, hipnosis,
musicoterapia.

- Terapia cognitiva para identificar y cambiar actitudes y creencias erroneas
en torno al suefo. Siempre que sea posible hay que favorecer la comu-
nicacion y verbalizacion de las preocupaciones y la franqueza entre el
paciente, familia y equipo de atencion.

4- Si pese a todo lo anterior continda el insomnio, iniciaremos tratamiento far-
macoldgico. Existen distintos grupos de farmacos indicados en el manejo
del insomnio, a saber:

4a- Hipndticos no benzodiacepinicos:

Muy frecuentemente empleados en poblacion general. Parecen ser mas
seguros en pacientes con limitacion crénica al flujo aéreo'®, y no presen-
tan tolerancia a largo tiempo?°. Sin embargo, como con las benzodia-
cepinas, la eleccion del farmaco tiene que ser siempre imdividualizada,
usar a la minima dosis eficaz y monotorizando la respuesta y los efectos
secundarios, ya que presentan efectos secundarios graves, como au-
mento de caidas?®'. Especial cuidado con los pacientes mas debilitados
ya que, a modo de ejemplo, si existe delirium y prescribimos Zolpidem
para tratar el insomnio secundario, empeorara.

Pauta: Zolpidem 10 mg o Zopiclona 7,5 mg al acostarse. En paciente
anciano reducir dosis a la mitad.

4b- Benzodiacepinas:

Son los farmacos mas prescritos por insomnio en la poblacion general
pero, por sus efectos adversos, deben indicarse con mucho cuidado
en Cuidados Paliativos®192223 dichos efectos adversos son: 1-rapida
tolerancia en algunos pacientes que ocasiona de nuevo aparicion del
insomnio, 2-sindrome de retirada, 3-posible deterioro cognitivo, riesgo
de caidas y en paciente con obstruccion cronica al flujo aéreo, deterioro
de la funcion respiratoria y 4-asociado a opioides, posible depresion del
sistema nervioso central. No hay estudios prospectivos de la eficacia y
seguridad a largo plazo (2 o mas semanas) en Cuidados Paliativos. Me-
jor prescribir benzodiacepinas de accion corta-intermedia, por ejemplo
Lorazepam, Lormetazepam o Flunitrazepam.
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Pauta: Lorazepam 0,5 a 1 mg, Lormetazepam 1 a 2 mg o Flunitrazepam
0,5- 4 mg al acostarse.

4c- Otros farmacos de efecto hipnético:

Clometiazol, se trata de un derivado tiazoélico con actividad hipndtica, an-
siolitica y antiepiléptica, interesante en el tratamiento del insomnio, en ca-
sos donde las benzodicepinas estan contraindicadas, o al menos poco
indicadas, como ancianos, insuficiencia respiratoria grave, insuficiencia
hepatica...

Pauta: Clometiazol 192 a 384 mg al acostarse.

4d- Antidepresivos atipicos:

Mirtazapina (antidepresivo noradrenérgico y serotoninérgico) con indica-
cion en depresion mayor, trastorno de ansiedad generalizada y cefaleas

tensionales, con efectos sedativos a dosis bajas; puede usarse en el
tratamiento de depresion o ansiedad con insomnio®?* |

Pauta: Mirtazapina 7,5-15 mg antes de acostarse para tratar insomnio.
En caso de emplearla como antidepresivo inicio 30-40 mg en dosis Unica
nocturna; dosis de mantenimiento 30-90 mg en 1 ¢ 3 dosis; dosis maxi-
ma 200 mg al dia.

4e- Antidepresivos sedativos:

Doxepina, aunque puede tener efectos secundarios como discinesia,
boca seca, vision borrosa, estrefimiento y retencion urinaria, a las dosis
bajas empleadas en el tratamiento del insomnio no suelen aparecer®.

Pauta: Doxepina 10-25 mg antes de acostarse para tratar insomnio. En
caso de emplearla como antidepresivo inicio 50-75 mg, en dosis Uni-
ca nocturna; dosis de mantenimiento 75-150 mg en 1 ¢ 3 dosis; dosis
maxima 300 mg al dia.

Trazodona, utilidad en pacientes hospitalizados, aunque en estudios no
muy concluyentes, demostrando eficacia en pacientes con cancer en
cuanto al aumento del tiempo total de suefio y disminucion de las pe-
sadillas (s6lo en el 50% de los casos, quizas porque en el otro 50% el
insomnio puede atribuirse a progresion de la enfermedad o a la existen-
cia de un sintoma fisico refractario)?®. En demencia, hasta dos tercios de
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pacientes mejoran su insomnio con trazodona, sin efectos secundarios
importantes?®’.

Pauta: Trazodona, inicio 100-150 mg en dosis Unica nocturna, dosis de
mantenimiento: 200-300 mg en 1 ¢ 3 dosis, dosis maxima 600 mg al dia.

4f- Agonista selectivo del receptor de melatonina:

Ramelteon, al contrario que las benzodiacepinas no crea adiccion y no
tiene los efectos secundarios de otros hipndticos. Su problema, las im-
portantes interacciones medicamentosas al ser metabolizado por la via
del citocromo 450 1A2, estando contraindicada la administraciéon con-
junta con farmacos como Ciprofloxacino o Fluvoxamina, por ejemplo. En
la poblacion general mejora los parametros del suefio pero en cuantia
relativamente pequena. En Cuidados Paliativos no existen datos, en la
literatura, de eficacia y seguridad, haciendo falta mas estudios. Parece
prevenir el delirium en pacientes ancianos ingresados en Cuidados Inten-
sivos y Plantas de Medicina Interna y también reducir el insomnio en ese
grupo de pacientes, que podrian tener caracteristicas muy parecidas a
los nuestros?e,
Pauta: Ramelteon 8 mg antes de acostarse.

4g- Farmacos sin receta:
Difenhidramina, antihistaminico con propiedades sedativas. Efectos se-
cundarios anticolinérgicos como boca seca, deterioro cognitivo y deli-
rium; rapida tolerancia y ausencia de estudios en Cuidados Paliativos,
por lo que es empleado poco en este contexto.

Pauta: Difenhidramina 25-50 mg, antes de acostarse.

Melatonina, neurohormona secretada por la glandula pineal que parece
tener relacion con el mantenimiento del ciclo sueno-vigilia pero no exis-
ten estudios que demuestren sea muy efectiva en insomnio, salvo en
subgrupos que tienen bajos los niveles de melatonina. En Cuidados Pa-
liativos es efectiva de forma modesta en insomnio de conciliacion, des-
pertares nocturnos y despertar precoz, pero hacen falta mas estudios.

Pauta: Melatonina 0,3 a 20 mg antes de acostarse.

-320 -



CONTROL DE SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICO

4h- Otros:

Productos herbales. Existen pocos estudios randomizados controlados,
salvo con Valeriana, que no han demostrado gran beneficio en insomnio,
no existiendo datos para recomendarla.
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Compresion Medular

Séanchez Posada R, Varillas Lopez MP

1. INTRODUCCION

1.1. Definicion

La compresion medular (CM) es la segunda causa mas frecuente de compli-
cacion neuroldgica en pacientes con cancer tras la metastasis cerebrales. Se
define como la invasion del canal medular por un tumor localmente avanzado
0 por una metastasis que produce compresion o desplazamiento de la médula
espinal, aunque no esta claramente definido el grado de compresion del saco
tecal y si es solamente necesaria la presencia de afectacion radiologica para
considerar evidencia de CM."*

1.2. Incidencia y etiologia

Por esto, aunque se estima que su incidencia esta en torno al 5-10% de los
pacientes con cancer, en distintos estudios se exponen incidencias variables.'®
Los casos mas frecuentes se asocian a cancer de pulmoén, mama, prostata,
mieloma multiple, linfomas (sarcoma de Ewing y neuroblastomas en nifios).
Aunque se quede fuera del enfoque de la medicina paliativa, no esta de mas
recordar que se considera que en un 20% de los casos de CM es la primera
manifestacion de enfermedad oncoldgica, con gran variabilidad segun el tipo
de tumor (principalmente pulmon, tumores de origen desconocido, mieloma
multiple y linfoma no Hodgkin).'®

La primera causa es la presencia de metastasis en la columna vertebral que
invaden el espacio epidural posterior y comprimen la médula espinal o la cola
de caballo. Se afecta principalmente la region dorsal (60-70%), siendo las re-
giones lumbo-sacra (20-30%) y cervical (10%) menos frecuentes.'?®

1.3. Clasificacion

La CM puede presentarse:'-®
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e Compresion medular extramedular:

- Epidural: Son las mas frecuentes (85-99%). Producidas por el crecimiento
posterior de metastasis 6seas del cuerpo vertebral en el espacio epidural,
provocando compresion de la cara anterior de la médula.

- Intradural-extramedular: Por diseminacion leptomeningea que envuelve y
comprime las capas meningeas y el espacio subaracnoideo.

e Compresion medular Intramedular: Producida por metastasis intramedulares
(1-4%). Son de muy mal prondéstico.

1.4. Fisiopatologia

La extension anterior de las metastasis del cuerpo vertebral (80% de los ca-
sos de CM) afecta al espacio epidural. El crecimiento tumoral rodea el saco
tecal provocando obstruccion del plexo venoso epidural y aparicion de ede-
ma vasogeénico en la sustancia blanca y progresivamente en la sustancia gris,
con disminucion del flujo capilar v liberacion de sustancias inflamatorias como
prostaglandinas (PGE,), por el efecto de la compresion mecanica, y serotonina.
La estasis vascular y la hipoxia estimulan la liberacion de factor de crecimiento
vascular endotelial, que aumenta la permeabilidad capilar y mayor edema va-
sogénico. Progresivamente se produce hipoxia, isquemia, infarto de sustancia
gris y dano tisular neuroldgico con muerte neuronal.™

2. CLINICA'7

El prondstico de la CM esta principalmente relacionado con el grado de afec-
tacion neuroldgica en el momento del diagndéstico y con el rapido inicio del
tratamiento. También son importantes en el prondstico la histologia del tumor
y la velocidad de instauracion y evolucion de los sintomas neuroldgicos. Por
tanto el diagndstico precoz para la rapida instauracion del tratamiento es fun-
damental para la evolucion clinica.'®

La clinica puede variar dependiendo de la localizacion de la lesion, de la seve-
ridad y de la duracion de la compresion.

- Dolor: Es el sintoma mas frecuente (83-95%). Generalmente el dolor precede
varias semanas a la instauracion del compromiso neuroldgico, y se carac-
teriza por ser de localizacion dorso-lumbar sordo, que se incremente con la
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percusion o presion sobre apdfisis espinosas, el decubito y las maniobras de
Valsalva. Puede acompanarse de caracteristicas neuropaticas por afectacion
radicular y de signo de Lhermitte (sensacion de descarga eléctrica con la
flexion del cuello, o con movimientos bruscos de extremidaes con la tos o
estornudos).

- Déficit motor: Aparece en el 60-85% de los pacientes, por debajo de la zona
de la lesion. Se caracteriza por pérdida de fuerza simétrica en extremidades
inferiores, inicialmente de inicio proximal evolucionando a paraparesia y al-
teraciones progresivas de la marcha con ataxia, hasta generar paraplejia en
flexion. Se puede acompanar de hipo o hiperreflexia y puede aparecer atrofia
muscular en las lesiones radiculares.

- Déficit sensitivo: Es de aparicion mas tardia (45-80% de los pacientes). Se
presenta como hopoestesia 0 parestesia distal en extremidades inferiores
varios segmentos medulares por debajo de la lesion, ascendiendo hasta el
nivel medular de la lesion.

- Disfuncion autonémica: Aparece mas tardiamente en pacientes con grado
avanzado de compresion medular (40-60%) como impotencia y afectacion
de esfinteres con incontinencia urinaria y fecal. En lesiones del cono medular
aparece precozmente.

Aunque la presentacion de la clinica neuroldgica es generalmente progresiva,
puede haber pérdida de funcién motora y sensitiva bruscamente en casos de
isquemia medular.

En los casos con afectacion en nivel D1-L1 aparece precozmente pérdida de
control de esfinteres y alteracion sensitiva en silla de montar. Lesiones inferio-
res se acompanan con sindrome de cauda equina con debilidad y afectacion
sensitiva asimétrica en extemidades.

3. DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en una buena anamnesis y exploracion neurolégica ante
la sospecha clinica en un paciente oncoldgico con dolor de espalda, apoyado
por pruebas de imagen para hacer el diagnoéstico de certeza. Inicialmente, las
pruebas de imagen a considerar son la Rx de columna vertebral, TAC, gam-
magrafia 6sea, milografia y RMN.™”
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Teniendo en cuenta las caracteristicas de los pacientes, su prondstico vital y
que el prondstico de la afectacion neurologica esta intimamente ligado con el
diagnostico precoz vy la rapida instauracion de tratamiento, el manejo diagnos-
tico debe estar enfocado a una rapida actuacion terapéutica de acuerdo con
los deseos del paciente y con el menor disconfort.

Asi, debemos considerar la realizacion de RMN en la mayor brevedad posible
en pacientes con dolor de espalda y clinica sugerente de CM.

4. TRATAMIENTO

Se han establecido una estrategia de tratamiento segun factores prondsticos
para el manejo del paciente con CM basados en la escala Tokuhashi, donde
se plantea la indicacion de hace tratamiento mas o menos conservador. En
el caso del paciente con enfermedad terminal el tratamiento se enfocara a
intentar controlar el sintoma y evitar las posible secuelas neurolégicas con un
tratamiento minimamente agresivo.

4.1. Tratamiento médico
El tratamiento esta basado en:

- Radioterapia (RT):""° Es el tratamiento de eleccion. Es efectiva tanto en el
control del dolor como en la accion local sobre el tumor. La recuperacion
neurologica y la funcionalidad tras el tratamiento es variable, dependiendo
por un lado de la afectacion previa y de la velocidad de instauracion, y por
otro del tipo de tumor. Asi, a menor afectacion neuroldgica mayor probabili-
dad de recuperacion, con mayor respuesta en tumores radiosensibles (linfo-
ma, mieloma, seminoma, microcitico de pulmon, mama y prostata). Las do-
sis y el fraccionamiento no estan bien definidos y se adaptaran a la situacion
clinica y funcional del paciente. En esperanza de vida menor de tres meses
se recomiendan 8 Gy en fraccionamiento unico.

- Cirugia:"*"""8 En pacientes seleccionados, con inestabilidad vertebral y con
esperanza de vida mayor de tres meses, ha demostrado mejores resultados
en la funcionalidad que RT sola. Siempre asociado a RT complementaria.

- Corticoterapia:'” En todos los pacientes con sospecha de CM se iniciara
tratamiento con dexametasona (DXM). Dosis altas (96 mg iv) estan aso-
ciadas a mayores efectos secundarios sin aportar mejoria en dolor o en
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funcionalidad, comparada con dosis de 10-16 mg iv seguida de 4-6 mg/8h
VO, con descenso progresivo de dosis tras inicio de RT. Unicamente se re-
comienda uso de dosis altas en pacientes con paraplejia, reduciendo dosis
a la mitad cada 3 dias.

- Quimioterapia:'” En pacientes con tumores quimiosensibles (linfoma, germina-
les, no microcitico de pulmodn) dependiendo del prondstico vital y RT previa.

Algoritmo de actuacion

Planteamos un algoritmo orientativo para el manejo de pacientes con enferme-
dad terminal avanzada, teniendo en cuenta que las decisiones se deben tomar
de forma individualizada valorando la situacion clinica, funcional y el deseo del
paciente.
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Sindrome de
Vena Cava Superior

Sanchez Posada R, Varillas Lépez MP

1. INTRODUCCION

El Sindrome de Vena Cava Superior (SVCS) de define como la obstruccion del
flujo sanguineo a través de la vena cava superior (VCS) por trombosis o por
invasion u obstruccion debidas a patologias que afectan al pulmén derecho,
ganglios linfaticos u otras estructuras mediastinicas.'®

1.1. Etiologia

En la mayoria de los casos (70-90%) la causa principal en un tumor intratoracico,
siendo el mas frecuente el no microcitico de pulmodn, seguido por el microcitico
de pulmdn y linfoma no Hodgkin. Menos frecuentes son las metastasis medias-
tinicas. Entre la causas no malignas (15-40%) las principales son la trombosis,
generalmente relacionada con catéteres intravasculares permanentes (menos
frecuente la canalizacion de via venosa central) y la mediastinitis fibrosa.™

1.2. Fisiopatologia

Al producirse obstruccion del flujo sanguineo de la VSC, se eleva la presion
venosay se establece de forma progresiva una circulacion colateral de la san-
gre venosa de retorno, dilatando las venas acigos, mamaria interna, toracicas,
paraespinosa, subcutaneas del cuello y el sistema venoso esofagico. El grado
de obstruccion y el reclutamiento de las venas colaterales influye en la rapi-
dez de aparicion de los sintomas y signos y en la gravedad del cuadro. Asi,
en procesos malignos, en los que por el crecimiento rapido no da tiempo a
desarrollar una adecuada circulacion colateral, los sintomas pueden aparecer
progresivamente en semanas o0 meses. Si la obstruccion esta por encima de la
entrada de la vena acigos, el sindrome es menos pronunciado porque el siste-
ma venoso puede distenderse faciimente para acomodar la sangre derivada,
Ccon una menor presion venosa que se desarrolla en la cabeza, los brazos y
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la parte superior del térax. Si la obstruccion esta por debajo de la entrada de
la vena é&cigos, se observan sintomas y signos mas floridos porque la sangre
debe regresar al corazon a través de las venas abdominales superiores y la
vena cava inferior, lo que requiere una mayor presion venosa.'?#4

2. DIAGNOSTICO

En los pacientes con diagndstico de enfermedad tumoral terminal el diagndsti-
co debe ir encaminado a mantener unos objetivos de tratamiento basados en
el control de sintomas, aportando el mayor confort posible, con una realizacion
de pruebas diagndsticas encaminadas a controlar el sintoma y no como mero
diagnostico sin posibilidad de tratamiento posterior.

2.1. Clinica

La cinica esta relacionada con el grado de obstruccion venosa y su localiza-
cion. El principal sintoma en la disnea, que puede ir acompanada de diversos
grados de cefalea, tos, disfagia y dolor toracico, que se incrementan al inclinar-
se 0 acostarse. En casos severos puede aparecer edema cerebral con cefalea,
confusion y coma. Es frecuente encontrar en la exploracion edema facial y de
brazos y aparicion de circulacion colateral en cuello y pecho.™

2.2. Pruebas de imagen

Aungue en la Rx de térax se pueden apreciar alteraciones como ensancha-
miento mediastinico, masas o derrame pleural, la prueba de eleccion es la TAC
con contraste, ya que aporta informacion de localizacion y extension de la le-
sion, presencia de circulacion colateral, y es basica para planificar tratamiento
con radioterapia (RT)."*

3. TRATAMIENTO

El manejo del SVCS asociado a enfermedad oncoldgica terminal se basa en el
control de sintomas. Las recomendaciones generales se basan en tratamiento
con RT o colocacion de stent endovascular, sin una evidencia superior una so-
bre la otra. El prondstico de la enfermedad, la situacion fisica del paciente y la
severidad de los sintomas, marcan la actitud terapéutica a seguir. Unicamente
se considera realizar tratamiento urgente en casos con estridor respiratorio por
obstruccién de via aérea central o edema laringeo.'?
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3.1. Tratamiento médico
Se recomienda posicion con elevacion de la cabeza.

- Anticoagulantes: En pacientes con presencia de trombo y después de trom-
bolisis en caso que esté indicado realizarla. Aunque no esta claramente defi-
nida la pauta a seguir, individualizando cada caso, se recomienda pautar anti-
coagulacion durante tres meses tras la colocacion de prétesis endovascular,
seguida de antiagregacion. '

- Corticoides: Indicado Unicamente en linfomas. En el resto de tumores no hay
evidencia, aunque se podria plantear como tratamient o para disminuir ede-
ma perilesional y tras RT.™

- Diuréticos: Su beneficio no estéa claramente establecido.’2

- Quimioterapia (QT): Valorable en tumores quimiosensibles como el microciti-
co de pulmon, linfoma no Hodgkin o germinales, aunque de dudosa indica-
cion en pacientes con enfermedad terminal en progresion ya tratados con QT
previamente.'S

- Radioterapia: Es el tratamiento mas recomendado en tumores radiosensibles
en pacientes que no han sido previamente irradiados y en pacientes con
enfermedad avanzada para el control de los sintomas. En estos casos es
posible obtener inicio de mejoria en las primeras 72 horas y alivio completo a
las 2-4 semanas, teniendo en cuenta que un 20% de los paciente pueden no
obtener mejoria y a menudo el beneficio es temporal.'3

- Tratamiento endovascular: La colocacion de protesis endovascular es una
técnica minimamente invasiva y con escasa comorbilidad que se ha demos-
trado segura y eficaz en pacientes con SVSC. Aporta mejoria de los sintomas
en mas del 90% de los pacientes, con efecto mas rapido que QT y RT (en
48-72 horas), manteniendo permeabilidad de mas de 6 meses y reduciendo
las estancias hospitalarias (incidencia de reoclusion en torno al 10%). Las
complicaciones son poco frecuentes (3-7%), siendo las principales la migra-
cion del stent, hematoma en el punto de insercion, edema pulmonar y menos
frecuente la rotura de la VCS. Es la técnica de eleccion en pacientes con
sintomas severos y si se requiere rapido alivio de sintomas.'?58
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3.2. Algoritmo de actuacién

Planteamos un algoritmo orientativo para el manejo de pacientes con enferme-
dad terminal avanzada, teniendo en cuenta que las decisiones se deben tomar
de forma individualizada valorando la situacion clinica, funcional y el deseo del
paciente.

SOSPECHA CLINICA DE SVCS

¥

SITUACION CLINICA Y FISICA DEL PACIENTE

PRONOSTICO VITAL
MESES SEMANAS DIAS
\ l TRATAMIENTO
SINTOMATICO
TAC CON CONTRASTE
SI OBSTRUCCION DE VIA
—_— s
SVCS AEREA VALORAR
/\ CORTICOTERAPIA
SINTOMAS LEVES SINTOMAS SEVEROS
- Edema facial/cuello - Edema cerebral (cefalea, confusi6n)
- Plétora yugular - Edema laringeo (estridor)
- Cianosis - Compromiso hemodinadmico
- Tos (hipotensién tras inclinacién, sincope)
RT STENT STENT URGENTE
VALORAR \ ¢
CORTICOTERAPIA ANTICOAGULACION 3 meses +
ANTIAGREGACION posterior
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Hemorragias

Redondo Moralo MJ

El 6%-10% de los pacientes con cancer avanzado tienen episodios de sangra-
do clinicamente significativo, que puede manifestarse de maneras diversas’.

Cualquier tipo de sangrado visible y persistente puede ser angustioso para el
paciente, su familia y el equipo sanitario que le atiende. Se suele considerar
que una hemorragia es grave cuando se pierden de forma brusca cantidades
de sangre superiores a 250 ml2.

Debido a la repercusion clinica de esta situacion, es importante identificar a
los pacientes con riesgo hemorragico ele—vado, especialmente aquellos con
posibilidad de sufrir un sangra—do masivo, como los pacientes con cancer de
cabezay cuello, y los que tienen una mala situacion funcional o mal pronéstico
previo®.

Algunos grupos de pacientes con elevado riesgo de sangrado son: Pacientes
con trombocitopenia grave, pacientes con tumor en fase avanzada en trata-
miento con anticoagulantes orales, pacientes que padecen leucemia aguda o
cronica refractaria, hepatopatia grave, sindrome mieloproliferativo, tumores de
pulmon o recto, hepatocarcinoma o afectacion hepatica por metastasis entre
otros.

La hemorragia puede ser debida a una causa anatémica local, como el dano
vascular producido por la invasion tumoral, o ser consecuencia de un proceso
sistémico, como la infiltracion de la médula ¢sea, la accion de ciertos farmacos
o la insuficiencia hepatica®.

Podemos destacar como causas de sangrado mas frecuentes a tener en

cuenta en tumores en fase avanzada:

- Hemorragias relacionadas con el propio tumor (ulceras tumorales de tumo-
res de cabeza y cuello, hemoptisis por afectacion pulmonar, sangrados del
tracto gastrointestinal o urolégicas ademas de infiltracion tumoral de la me-
dula 6sea). Los factores angiogénicos que secretan algunos tumores y que
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promueven su vascularizacion predisponen a la hemorragia. Los tumores de
cabeza y cuello pueden causar hemorragias por destruccion de pequenos y
grandes vasos.

Por otro lado, la Radioterapia o la exposicion directa de los grandes vasos
pueden provocar hemorragias masivas que son responsables del 40% de las
muertes por estos tumores®.

En el caso de los tumores broncogénicos, el 3% de los pacientes desarrollan
una hemoptisis masiva que provocan el fallecimiento del paciente.

Las leucemias mieloides agudas tienen también gran tendencia al sangrado.
El 44% de los pacientes experimenta hemorragias en las Ultimas semanas de
vida (por ejemplo a nivel del sistema nervioso central)'.

- Hemorragias relacionadas con la hemostasia: Destaca la supresion de me-
dula ¢sea por infiltracion tumoral (se considera de riesgo la trombocitopenia
si esta por debajo de 20.000 plaguetas/mm3), la insuficiencia hepatica y en-
tidades como la Coagulacion intravascular diseminada (CID).

- Sangrados relacionados con los tratamientos: Lesiones gastricas por antiin-
flamatorios (AINEs) o anticoagulantes o fracaso de la medula 6sea por radio-
terapia o quimioterapia entre las mas frecuentes®.

TRATAMIENTO’

El tratamiento de los fendbmenos hemorragicos ha de ser individualizado y de-
pende de diver—sos factores, como la posibilidad de reversion o control de la
causa del san—grado, la existencia de episodios previos y su respuesta al tra-
tamiento recibi—do, la situacion clinica actual y el prondstico vital del paciente,
ademas de sus valores y preferencias®. Asi, si el objetivo es el confort del pa-
ciente, los medidas inmediatas a llevar a cabo son reducir el impacto visual de
la hemorragia asi como el sufrimiento del paciente y la familia que en ocasiones
conlleva el inicio de una sedacion profunda la cual debiera estar trabajada pre-
viamente con paciente y familia en caso de ser una situacion previsible.

En el caso de que el prondstico de vida y el estado general lo permita y el san-
grado no sea intenso se pueden valorar algunas opciones terapéuticas, como
la administracion de Radioterapia como agente hemostatico, cirugia (ligadu-
ra de vasos sanguineos), intervenciones endoscoépicas o embolizaciones (en
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sangrados por varices esofagicas del tracto gastrointestinal superior, pulmones
y vejiga urinaria) entre otras medidas.

Como medidas generales, hay situaciones en las que puede ser Util la admi-
nistracion de Vitamina K (en caso de déficits de factores de la coagulacion
o tratamiento excesivo con anticoagulantes), Agentes antifibrinoliticos (acido
tranexamico, acido aminocaproico en casos de hemorragias persistentes),
Analogos de la somatostatina (octredtido), Transfusiones de plaquetas y otros
productos hemoderivados en caso necesario®.

Uno de los primeros objetivos en el abordaje de esta situacion urgente, es la
identificacion de pacientes con alto riesgo hemorragico;

Hemos de establecer una buena comunicacion y relacion paciente-profesio-
nal-familia para abordar el riesgo de sangrado masivo y probable fallecimiento,
explorar los deseos y preferencias del paciente ante esta situacion (atencion en
hospital o domicilio), ofrecer disponibilidad de atencidn urgente, recabar con-
sentimiento informado de sedacion (en caso que pudiera ser necesario), coor-
dinacion con profesionales que pudieran atender esta situacion (reflejar en la
historia clinica, las medidas recomendadas en el paciente asi como sus deseos
de atencion y Voluntades anticipadas si las hubiera) para que se mantengan los
mismos criterios de atencion y se eviten medidas desproporcionadas o innece-
sarias ademas de adiestrar en medidas a tener en cuenta en esa situacion a los
cuidadores y familiares para intentar mantener la calma lo maximo posible®.

A nivel local, aconsejamos usar panos 0scuros para minimizar el impacto visual
del paciente, asi como vendajes compresivos en casos que el lecho sangrante
sea accesible y el sangrado no sea intenso. Pueden utilizarse apositos especi-
ficos como como la espuma de gelatina( Espongostan®) o la celulosa oxidada
regenerada (Surgicel®); en otras ocasiones, se utilizan apoésitos impregnados
con hemostaticos como acido tranexamico©.

Por otro lado, resulta util dejar cargada una jeringuilla con midazolam (5-7.5
mg) para poderla utilizar inmediatamente por via Intravenosa o subcutanea. Es
importante explicarle a la familia que el objetivo de la administracion de mida-
zolam es tratar la angustia del paciente independientemente de la intensidad
del sangrado, siendo una medicacion segura, sin riesgos para el paciente aun-
que se haya administrado en una situacion grave?.
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Por ultimo, hemos de considerar la sedacion paliativa profunda del paciente en
los casos de hemorragia aguda de gran volumen'. Ver capitulo de sedacion.
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Crisis Comiciales

Redondo Moralo, MJ, Peinado Clemens R

Las convulsiones o crisis comiciales 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 diagnostico y la mitad de estos pacientes las
sufren a lo largo de su enfermedad’. Es una entidad clinica que provoca im-
portante distress en el paciente y su familia por lo que va a precisar un abor-
daje multidisciplinar y adoptar medidas encaminadas a la prevencion vy el
manejo de las mismas. Ademas, son una fuente importante de morbilidad y
mortalidad en pacientes con tumores cerebrales primarios y metastasicos.

Las crisis comiciales son consideradas como una alteracion brusca y tran-
sitoria de la actividad cortical cerebral manifestada clinicamente por un
cambio en la conciencia, un sintoma motor, sensorial o conductual?.

El estatus convulsivo se define como aquella crisis que dura mas de 30 minutos
o crisis encadenadas sin recuperacion del nivel de conciencia entre las mismas.®

CAUSAS

En pacientes oncologicos, la aparicion de crisis comiciales pueden deberse
a diversos factores*:

e Tumores cerebrales primarios (20-50% de los casos) y metastasis cere-
brales (aunque éstas originan convulsiones con menos frecuencia que
los primarios)® especialmente de cancer de pulmén, mama, melanoma
y colon. También debido a complicaciones de los mismos (hemorragias,
fendmenos tromboembdlicos..)

e Farmacos tales como opioides, antidepresivos triciclicos, Quimioterapia o
por retirada de los algunos de ellos (benzodiacepinas)

e Alteraciones metabdlicas (hiponatremia, alteraciones de Calcio, hipoglu-
cemia, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal entre otras)
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e Sindromes paraneoplasicos.
- Infecciones del SNC.
- Deprivacion alcohdlica

e Radioterapia craneal®

DIAGNOSTICO

El primer paso en el diagndstico de una convulsion es su reconocimiento
como tal; debe distinguirse de otros tipos de contracciones musculares
involuntarias episddicas como las mioclonias (por ejemplo las inducidas por
opioides), hipercinesias (como las inducidas por haloperidol u ortoprami-
das) u otros patrones de movimientos?.

El diagndstico etioldgico después de una crisis precisa una anamnesis, ex-
ploracion fisica y exploraciones complementarias (analitica, EEG en casos
de alteracion del estado mental o estatus no convulsivo” y RMN que tiene
mayor sensibilidad; sin embargo, una tomografia computarizada es adecua-
da para excluir un cambio importante en el tamafno de un tumor, hemorragia
o derrame cerebral grande en situaciones de emergencia o si la resonancia
magnética no esta disponible o contraindicada) cuya realizacion se debe
individualizar en funcion del estado del paciente y de sus preferencias.®

TRATAMIENTO

El manejo inicial de un paciente con crisis convulsivas en CP debe incluir la
identificacion y tratamiento de posibles causas desencadenantes e instruc-
ciones a los cuidadores del paciente, incluida la posibilidad de administra-
cion de medicacion anticonvulsivante*®.

No hay datos que apoyen el tratamiento con anticomiciales de forma empi-
rica en pacientes con tumores 0 metastasis cerebrales.'®"

Sin embargo, y a pesar de que no se dispone de evidencia firme que avale
Su uso, es frecuente en la practica clinica el empleo de profilaxis primaria en
pacientes con mayor riesgo de desarrollo de crisis (melanoma metastasico,
MTS hemorragicas, MTS multiples)

Los pacientes con lesiones estructurales cerebrales que presenten crisis
convulsivas deben ser tratados con anticomiciales desde la primera crisis
debido a su alto riesgo de recurrencia’.
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La aparicion de crisis convulsiva en pacientes con tratamiento instaurado,
puede indicar dosis infraterapéuticas del farmaco.

Ante una crisis convulsiva de comienzo reciente, el objetivo es minimizar
la posibilidad de lesiones. Se hace necesario abordar de forma individuali-
zada al paciente y establecer un tratamiento adecuado a sus necesidades
y expectativa de vida. Para ello, es recomendable ademas, que los cuida-
dores o familiares del paciente estén adiestrados sobre qué hacer en esas
situaciones.'®

Ante una crisis comicial, que dura mas de cinco minutos o se suceden una
tras otra sin recuperar el conocimiento (sospecha de estatus epiléptico), se
recomienda que cualquier persona cercana al paciente le pueda administrar
Diazepam 5 a 10 mg por via rectal o Midazolan 5 mg via subcutanea para
controlar la crisis; si ésta dura mas de 3 minutos se puede repetir la admi-
nistracion a los 10-15 minutos™.

Para el tratamiento preventivo de las crisis, la eleccion del farmaco ha de
realizarse de forma individualizada, teniendo en cuenta el tipo de crisis,
los efectos secundarios y las posibles interacciones con otros tratamientos
(quimioterapia, corticoides, etc.). El uso de corticoides puede obligar a mo-
nitorizar los niveles sanguineos de muchos antiepilépticos ya que disminuye
los niveles plasmaticos de los mismos*. (Ver tabla 1)

Hasta hace poco, la fenitoina representaba el anticomicial de eleccion de-
bido a su facil disponibilidad, facilidad de administracion (oral o parenteral),
eficacia y bajo costo’. En los Ultimos anos, han surgido muchos farmacos
anticomiciales los cuales han sido rigurosamente estudiados™.

Los nuevos anticomiciales (levetiracetam, pregabalina, Oxcarbacepina, zo-
nisamida, lamotrigina, lacosamida o topiramato) son de eleccion en estas
situaciones ya que tienen mejor perfil de seguridad y menos interacciones
con otros farmacos a diferencia de los clasicos.'

Levetiracetam es considerado el anticomicial de eleccién en tumores ce-
rebrales por perfil farmacolégico mas seguro sin apenas interacciones
medicamentosas y excelente tolerabilidad. Tiene un inicio de acciéon ra-
pido, no requiere monitorizacion de niveles plasmatico y es efectivo en el
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tratamiento de crisis focales como generalizadas; ademas, estéa disponi-
ble en formulacién oral e intravenosa.

Lacosamida presenta propiedades similares a Levetiracetam. Los mareos
son los principales y mas comunes factores limitantes de la dosis evento.
Otros anticomiciales comunmente utilizados incluyen acido valproico vy la-
motrigina. El 4cido valproico es un clasico anticomicial que puede aumentar
la toxicidad de la quimioterapia y tiene un margen terapéutico mas estrecho
que los nuevos farmacos.

La Lamotrigina probablemente se utilizaria mas frecuentemente si no fuera
por la necesidad de ajuste de dosis debido al riesgo de aparicion del Sin-
drome de Stevens Johnson.

Se recomienda el uso de un solo anticomicial ya que aumenta la probabi-
lidad de cumplimiento terapéutico, menos efectos secundarios, menos in-
teracciones farmacoldgicas siendo mas coste-efectivo que el uso de varios
farmacos?®

Si el paciente sigue presentando crisis comiciales, hemos de ajustar la do-
sis para intentar conseguir la desaparicion de las mismas antes de cambiar
de farmaco o anadir un segundo farmaco.

Si no se puede obtener un control adecuado, se debe prescribir un medica-
mento anticomicial alternativo o agregar un segundo farmaco. "

TRATAMIENTO DEL ESTATUS CONVULSIVO

Es una situacion de urgencia y como medidas inmediatas debemos consi-
derar:

Garantizar la via aérea, monitorizar signos vitales y glucosa capilar si fuera
posible; si hay sospecha que se prolonga mas de 5 minutos:

- Si disponemos de via IV: Diazepam: 10-20 mg (ritmo de infusion 2-5 mg/
min iv), pudiéndose dar dosis adicionales hasta un maximo 20 mg

- Si no disponemos de via IV: Diazepam 5 a 10 mg por via rectal o Midazo-
lan 5 mg via subcutanea. Se pueden repetir cada 5 minutos.
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- En el caso que no cediera, podremos afadir cualquiera de los siguientes:

- Acido valproico (iv): 15 mg/Kg en suero salino (5 min) y perfusion (1 mg/
Kg/hora en suero salino).

— Lacosamida (iv): 100-200 mg/12 horas.

— Levetiracetam (iv): 1.500 mg en 100 ml de suero salino durante 15 mi-
nutos o por via subcutaneal8

En caso de estatus comicial establecido de mas de 30-60 min de duracion:

- Como primera opciodn, utilizar cualquier anticomicial que no se haya usa-
do previamente.

- Si no cede, dependiendo de la situacion previa de la enfermedad y de su
prondstico, valorar sedacion con Fenobarbital (50-100 mg cada minuto
hasta que ceda la crisis 0 dosis maxima de 20 mg/kg), Midazolam o Pro-
pofol(bolo 1-2 mg/kg. Mantenimiento 10 mg/kg/h).

Cabe resenar que cuando los pacientes ya no pueden tomar la medica-
cion por via oral, se debe adecuar el tratamiento anticomicial en base al
estado general y prondstico vital del paciente (en esta situacion, puede ser
apropiado suspender los farmacos anticomiciales y manejar las crisis con
midazolan o diacepam).

En definitiva, Las convulsiones en tumores cerebrales son reconocidas
como uno de los principales problemas en pacientes con tumores cere-
brales, y necesitan un abordaje multidisciplinar y enfoque individualizado™.
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TABLA 1. PRINCIPALES FARMACOS ANTIEPILEPTICOS (FAES)

FARMACO

INTERACCION
CON OTROS

EFECTOS
SECUNDARIOS

FAES

Hiperplasia gingival,

FENITOINA (DFH) | DI: 200 mg/dia | niveles de ) " ,
DM:200-400 mg/dia | CBZ, AVP hirsutismo, anemia
megaloblastica,
rash cutaneo,
ataxia, mareo,
diplopia, etc.
CARBAMACGEPINA | DI: 200 mg/dia f niveles de | Ataxia, mareo,
(CB2) DM: 600-1.200 mg/dia | DFH diplopia, anemia
aplasica,
rash cutaneo,
leucopenia,
hiponatremia.
AC.VALPROICO | DI: 400-600 mg/dia 1 elFBy | DFH Nauseas, vomitos,
(AVP) DM: 500-2.000 mg/dia toxicidad hepatica,
pancreatitis, ence-
falopatia, temblor.
LAMOTRIGINA DI: 25 mg/dia 1 con AVP La aparicion de
(LMG) DM: 200-400 mg/dia | (descender a la | 3Sh cutaneo
mitad de la es |nd|Cat|vgl
i de suspension
dosis) de tratamiento
(escalada lenta).
GABAPENTINA DI: 300 mg/8 h No interaccion | Somnolencia,
(GBP) DM: 900-3.600 mg/dia | con otros FAE | ‘atigabilidad,
agresividad, ataxia.
LEVETIRACETAM | DI: 500 mg/dia No interaccion | Mareo, alteracion
(LT2) DM: 1.000-3.000 mg/dia | con otros FAE | de la conducta,
somnolencia.
LACOSAMIDA DI: 100 mg/dia No interaccion | Cefalea, nauseas,
(LCM) DM: 400 mg/dia con otros FAE | diplopia, vertigo,

nistagmus, trastor-
nos del equilibrio y
cognitivos, tembilor.

Tomado del Manual de protocolos y actuacion en Urgencias. Servicio de Urgencias
- Hospital Virgen de la Salud - Complejo Hospitalario Toledo. Cuarta Edicion.
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Hipercalcemia

Gregori Cruz P

1. DEFINICION:

La hipercalcemia es el trastorno metabdlico mas comun de los relacionados
con las enfermedades neoplésicas’.

La hipercalcemia se define como una afeccion en la que el nivel sérico de calcio
esta por encima del nivel normal (Ca > 10,5 mg / dl 0 2.6 mmol/l y en el caso
de Caiénico> 5,6 mg / dl o 1,30 mmol/I).

2. ETIOLOGIA3456:

Todas las neoplasias pueden causar hipercalcemia independientemente de la
presencia de metastasis 6seas.

Se asocia con frecuencia al mieloma multiple, carcinoma de pulmon, mama 'y
rindn. Es infrecuente en el cancer microcitico de pulmon, cancer de prostata y
cancer colorrectal a pesar de ser tumores que metastatizan hueso.

La hipercalcemia en el paciente con cancer se debe a un aumento de la re-
absorcion ¢sea. Intervienen dos procesos: por un lado, la destruccion dsea
directa por el tumor primario o sus metastasis y por otro y mas frecuente, la
secrecion de mediadores PTH-r por parte del tumor que actian aumentando
la actividad de los osteoclastos y favoreciendo la reabsorcion tubular de calcio
en el rindn.

3. SINTOMAS DE HIPERCALCEMIA*57;

En general depende de la rapidez con la que se ha incrementado el calcio
sérico y del grado de hipercalcemia. El espectro de sintomas puede variar
desde un paciente asintomatico hasta producir coma con peligro inminente de
muerte.

Las manifestaciones clinicas de la hipercalcemia incluyen:
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- Efectos sobre el sistema nervioso central: letargo, falta de concentracion,
alteraciones del comportamiento y de la memoria, ansiedad, depresion.

- Efectos sobre el sistema nervioso periférico: fatiga y debilidad muscular, dis-
minucion de reflejos osteotendinosos.

- Efectos renales: deshidratacion, poliuria (disminucion de la capacidad de
concentrar la orina en el tubulo distal), nicturia, nefrolitiasis resultante de hi-
percalciuria, diabetes insipida nefrogénica y nefrocalcinosis.

- Efectos gastrointestinales: estrefimiento, nauseas, vomitos por disminucion
de la motilidad intestinal, anorexia, pérdida de peso, dolor abdominal, pan-
creatitis (en hipercalcemias agudas por dep6dsito de calcio en los conductos).

- Efectos cardiovasculares: incluyen hipertension (aumento del tono de la mus-
culatura lisa del vaso), intervalo QT acortado, arritmias cardiacas, calcifica-
cion vascular (en hipercalcemias cronicas).

- Otros sintomas incluyen dolor en los huesos, artritis y osteoporosis.

4. DIAGNOSTICO'34;

El diagndstico de sospecha debe incluir la historia clinica del paciente, los an-
tecedentes personales, revisar los analisis previos y los tratamientos recibidos.
En un estudio no se sospechd inicialmente la hipercalcemia en ninguno de los
71 pacientes ingresados por sintomas que, a posteriori, pudieron justificarse
por este sindrome. El diagndstico se establece por las cifras de calcio corregi-
do segun el nivel de proteinas o albumina.

La hipercalcemia maligna cursa con alcalosis metabdlica hipocloremica y cifras
de PTH disminuida.

5. OPCIONES DE TRATAMIENTQ?#567.9;
Medidas generales de prevencion en personas con tendencia a desarrollar hi-
percalcemia:

- Asegurar un consumo adecuado de liquidos

- Animar a los pacientes a que caminen en la medida de lo posible.

- Control de nauseas y vomitos.

- Usar con cautela o suspender farmacos que disminuyen la excrecion renal
del calcio como son los diuréticos tiazidicos.

- La dieta tiene escaso valor para algunos autores (), otros recomiendan la
eliminacion de la ingesta de calcio de cualquier fuente.
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La terapia optima para la hipercalcemia tumoral depende de la gravedad de la
hipercalcemia y de las causas subyacentes.

- Los pacientes con hipercalcemia leve asintomatica o ligeramente sintomatica
(calcio <12 mg / dI [3 mmol / L]) no requieren tratamiento inmediato.

Se debe aconsejar a los pacientes que eviten aquellos factores que puedan
agravar la hipercalcemia.

- Los individuos asintomaticos o ligeramente sintomaticos con hipercalcemia
cronica moderada (calcio entre 12y 14 mg / dL [3 a 3,5 mmol / L]) pueden
no requerir tratamiento inmediato.

- deben seguir las mismas precauciones descritas anteriormente para la
hipercalcemia leve.

- un aumento agudo de estas concentraciones puede causar cambios mar-
cados en el sensorio, lo que requiere una terapia mas agresiva.

- Se debe tratar con hidratacion salina y bifosfonatos, como se describe
para hipercalcemia severa.

- El paciente sintomatico con niveles séricos de Ca superiores a 12 mg / dl o
pacientes con niveles séricos de Ca superiores a 14 mg/dl (hipercalcemia
grave) deben ser tratados inmediatamente y de forma agresiva:

- hidratacion con solucion salina seguida de diuréticos de asa.
- calcitonina, bifosfonatos.

- La terapia aguda de los pacientes con hipercalcemia grave se lleva a cabo
por tres vias:

* Hidratacion:
La mayoria de los pacientes con hipercalcemia tumoral estan deshidrata-
dos, debido a una disfuncién renal inducida por la hipercalcemia y por la
disminucion de la ingesta oral de liquidos resultante de nauseas y vomitos.
Por tanto, la base del tratamiento inicial de la hipercalcemia es la expansion
de volumen con solucion salina intravenosa para aumentar la tasa de filtra-
cion glomerular y la excrecion renal de calcio.

La rehidratacion se puede lograr con suero salino fisiolégico 0.9% a una
velocidad de 200 a 500 ml/ hiv o de 2 a 4 litros al dia dependiendo de

- 355 -



I MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE EXTREMADURA

la funcion renal, el estado basal de la deshidratacion y la gravedad de la
hipercalcemia.

El estado de hidratacion se evalua midiendo la ingesta y la producciéon de
liquidos por el paciente. Se debe ademas monitorizar la funcion renal y los
iones cada 24-48h

La terapia salina mas alla de la necesaria para restaurar euvolemia no es
adecuada por dos razones:

- Se disponen de farmacos como los bifosfonatos y la calcitonina que
inhiben la resorcion dsea, principal responsable de la hipercalcemia.

- Se requiere un control cuidadoso para evitar complicaciones como: hi-
popotasemia, hipomagnesemia y descenso de volumen si las pérdidas
inducidas por diuréticos no son reemplazadas.

Una vez que se ha restaurado el volumen intravascular, se pueden utilizar
dosis bajas de furosemida (20-40 mg IV) cada 1 a 4 horas para reducir aun
mas el nivel de calcio en suero y / o prevenir el desarrollo de sobrecarga de
volumen debido a la administracion de suero salino.

* Administracion de calcitonina de salmén (4 Ul/ kg) via intramuscular o sub-
cutanea y repetir la medicion del calcio sérico en varias horas. Si se observa
una respuesta hipocalcémica, entonces el paciente es sensible a la calcito-
nina y esta se puede repetir cada 6 a 12 horas (4 a 8 Ul/ kg). La aplicacion
nasal no es eficaz para el tratamiento de la hipercalcemia. Normalmente se
administra calcitonina (junto con un bifosfonato) en pacientes con calcio>
14 mg / dl que también son sintomaticos. La administracion de calcitoni-
na mas solucion salina debe reducir las concentraciones séricas de calcio
dentro de 12 a 48 horas.

* Administracion de écido zoledrénico a dosis de 4 mg diluido en 50 cc de
SFF por via intravenosa durante 15 minutos para revertir la hipercalcemia
maligna. Si no existen antecedentes de hipercalcemia recurrente no es
preciso la administracion continuada de bifosfonatos. A partir de 2 epi-
sodios de hipercalcemia se debe considerar la administracion continuada
cada 28 dias de bifosfonatos teniendo en cuenta el prondstico vital del
paciente.
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- En pacientes con hipercalcemia sintomatica muy severa, con concentracio-
nes séricas de calcio comprendidas entre 18 y 20 mg / dL (4,5 a5 mmol / L)
y sintomas neuroldgicos, o con hipercalcemia grave complicada por insufi-
ciencia renal, ademas de los tratamientos anteriores pueden ser necesarias
medidas adicionales como la hemodialisis.

- En pacientes con hipercalcemia persistente debemos descartar la existencia
de hipofoforemia que precise tratamiento.

6. MEDICAMENTOS DE PRIMERA LiNEA':

Bifosfonatos; inhiben la resorcion ¢sea y disminuyen la mineralizacion ésea al
interrumpir la actividad de los osteoclastos. el efecto maximo ocurre entre los
cuatro y siete dias después del inicio del tratamiento y la respuesta dura de una
a tres semanas

El mas utilizado en el tratamiento de la hipercalcemia tumoral es el acido zole-
dronico (Zometa). Los efectos secundarios pueden incluir sintomas similares a
la gripe (fiebre, artralgias, mialgia, fatiga, dolor 0seo), inflamacion ocular (uvei-
tis), hipocalcemia, hipofosfatemia, funcion renal alterada, sindrome nefrético,
osteonecrosis de la mandibula y fracturas atipicas del fémur (en pacientes que
requieren terapia a largo plazo). Se puede administrar premedicacion con pa-
racetamol para minimizar el efecto secundario de la fiebre y las mialgias.

7. MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LINEA: GLUCOCORTICOIDES,
CALCITONINA®".

- Los glucocorticoides se pueden utilizar en el tratamiento de los pacientes
con hipercalcemia maligna debida a la sobreproduccion enddgena del calci-
triol secundario al linforna. Se utilizaran glucocorticoides como la prednisona
oral 20-40 mg / dia durante 10 dias, hidrocortisona iv 200 mg /dia durante 3
dias o equivalentes.

- El'inicio de la calcitonina subcutanea produce una reduccion mas rapida de
los niveles séricos de calcio que otros agentes (la respuesta maxima ocurre
dentro de 12 a 24 horas), pero el efecto suele ser erratico. La calcitonina es
segura 'y como efectos secundarios destacan las nauseas leves y la reaccion
de hipersensibilidad. La eficacia de la calcitonina se limita a las primeras 48
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horas, incluso con dosis repetidas, 10 que indica el desarrollo de la taquifi-
laxia, tal vez debido a la regulacion del receptor. Debido a su limitada duracion
de efecto, la calcitonina es mas beneficiosa en pacientes sintomaticos con
calcio> 14 mg/ L (3,5 mmol /L), cuando se combina con hidratacion y bifos-
fonatos. La calcitonina y la hidratacion proporcionan una reduccion rapida en
la concentracion sérica de calcio, mientras que un bifosfonato proporciona
un efecto mas sostenido.

8. TRATAMIENTO DE LA HIPERCALCEMIA SEGUN SU MECANISMO
ETIOLOGICO (5).

- Reduce la PTH: calcitonina.

- Aumenta la calciuria: solucion salina intravenosa.

- Reduce la absorcion intestinal de calcio: glucocoticoides.
- Reduce la absorcion 6sea: bifosfonatos, calcitonina.

9. PRONOSTICO*8.

La aparicion de hipercalcemia tiene un significado prondstico grave. A pe-
sar del tratamiento efectivo de la hipercalcemia, la supervivencia suele ser
inferior a 3 meses. El tratamiento aumenta la calidad de vida y controla los
sintomas del paciente, sin embargo, en un paciente con una situacion clinica
muy avanzada y karnofsky performance status bajo, la eficacia paliativa del
tratamiento con bifosfonatos puede considerarse futil, por lo que, al no indi-
carlo, estaria dentro de la buena praxis. Por tanto, se debe considerar si el
paciente es subsidiario de tratamiento o la hipercalcemia es un signo de mal
prondstico a corto plazo.
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Cuidados de la boca

Ayuso Carmona, A

1. CUIDADOS DE LA BOCA'Y MUCOSAS

La afectacion de la cavidad oral es frecuente en el paciente con enfermedades
en fase terminal, alterando su bienestar.

Una boca sana esta humeda, limpia y libre de dolor con una mucosa intacta.
La saliva es un protector fundamental de los tejidos de la boca.

Es importante tratar de prevenir los problemas orales por medio de una buena
higiene e hidratacion, ya que sus consecuencias afectan no soélo a la correcta
alimentacion e hidratacion del paciente, sino también a aspectos relacionados
con la comunicacion y las relaciones sociales.

Para ello:

- Valorar el grado de autonomia del paciente para realizar la higiene y fomentar
Su autocuidado.

- Explorar sistematicamente los labios, lengua, dientes y mucosa oral.

- Mantener la humedad de la boca; insistir en la toma de pequenos sorbos de
liquidos o salivas bucales.

- Cepillar los dientes con pasta o limpiar las dentaduras postizas de forma
regular, sobre todo después de las comidas.

- Enjuagarse toda la boca frecuentemente con cloruro sodico al 0,9 % (ayuda
a eliminar restos orales, suaviza y no es traumatico).

- Limpiar suavemente la lengua saburral con un cepillo suave o con una es-
ponja.

- Aplicar crema hidratante en los labios.

- Dejar la dentadura postiza durante la noche en solucion limpiadora.

2. BOCA SECA O XEROSTOMIA'

Es la sensacion subjetiva de sequedad de la boca, acompanada generalmente
de una disminucion de la secrecion salivar (hiposialia /asialia).
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Frecuencia:

Es la complicacion oral mas frecuente; esta presente en el 33% de los pacien-
tes con cancer en cuidados paliativos y hasta en el 77% del grupo de pacien-
tes terminales hospitalizados.

Es también un trastorno de la edad avanzada debido a la progresiva degene-
racion de las glandulas salivares.

No es un problema meramente fisico, se ha observado que provoca un impac-
to psicosocial considerable por ocasionar dificultad de la alimentacion, disgeu-
sia, problemas para comunicarse...

Causas:

- Reduccion de la secrecion: RDT cabeza y cuello, cirugia, infiltracion tumoral,
farmacos, alteracion de la inervacion, hipotiroidismo.

- Afectacion de la mucosa oral: infecciones (micoéticas, viricas, bacterianas),
Quimioterapia /RDT.

- Deshidratacion: falta de aporte, pérdidas (diarrea, fiebre, vomitos, poliuria...),
oxigenoterapia, respiracion bucal.

- Emocional: ansiedad, depresion.

- Farmacoldgica: anticolinérgicos, antihistaminicos, antihipertensivos, diuré-
ticos, antidepresivos, antiparkinsonianos, neurolépticos, betabloqueantes,
opioides.

LLas manifestaciones clinicas® pueden ser muy variables, los pacientes pueden
quejarse de los siguientes problemas: acidez en la garganta, boca y lengua
urente, dificultad para hablar, dificultad para masticar y tragar, disgeusia.

Tratamiento no farmacolégico

- Evitar el uso de bebidas alcohdlicas, café y tabaco que favorecen la seque-
dad de boca.

- Utilizar medidas para refrescar y mejorar la hidratacion local; aumentar la
ingesta de liquidos (zumos de frutas acidas, agua con esencia de limén o
naranja, infusiones de té con limén o manzanilla con limoén).

- Masticar trozos de frutas acidas. Tomar caramelos y masticar chicles con un
alto contenido en xilitol.
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- Usar un humidificador nocturno.

- Mantener los labios lubricados con crema de cacao.
- Agua gelificada fria.

- Preparados de saliva artificial*

Tratamiento farmacolégico

- Pilocarpina* de 5-10mg/8h/ VO. Su efecto es sistémico por lo que pueden
aparecer sudoracion y dolor abdominal célico, que habitualmente obligan a
ajustar la dosis.

- Emplear Saliva artificial*: hay formulas comerciales no financiadas como el
Bucalsone, Salivart, Xerohiall, Bucohidrat. Debe aplicarse cada 2-6 horas se-
gun precise para evitar la sequedad de la boca.

3. CUIDADOS DE LA BOCA DOLOROSA'Y ESTOMATITIS

La estomatitis incluye situaciones de dolor, inflamacion y ulceraciones que
afectan a las membranas mucosas de la boca. Pueden estar causadas por:
infeccion, ulceracion, mucositis postradioterapia o quimioterapia, déficit de hie-
rro (estomatitis angular y glositis), déficit de vitamina C (gingivitis y sangrado),
boca seca, infiltracion tumoral, problemas dentales.

Tratamiento no farmacoloégico

- Realizar una higiene oral adecuada.

- Si es posible, tratar la causa subyacente, p. gj., la infeccion.

- Bvitar alimentos que agudicen el dolor, como los alimentos acidos, asi como
el tabaco vy el alcohol.

Tratamiento farmacoloégico®

- Optimizar el tratamiento analgésico sistémico y asociar un tratamiento anal-
gésico local c/4-6h, seleccionar entre:

* Lidocaina viscosa 2% gel* o en pulverizador al 10%.

* 1lde manzanilla + un envase de Nistatina en suspension oral (30ml) + 1 6
2 ampollas de Mepivacaina. No ingerir. Conservar en la nevera y reponer
en 48h.
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* Solucion de morfina:
1. Sulfato de Morfina 10mg + Intrasite gel 8g.
2. Sulfato de Morfina 10mg en 5ml de saliva artificial.
3. Sulfato de Morfina 10mg en 8g de gel acuoso.
*  Soluciéon de Ketamina: 20mg en 10ml de saliva artificial.
* Bupivacaina 0,25 % en colutorio.

- Los anestésicos locales, deben utilizarse en un horario que no altere la in-
gesta oral.

- Utilizar soluciones orales antisépticas (Hexetidina, Clorhexidina, Povidona
yodada al 10%).

- Susp. De Sucralfato 10ml para lavado de la boca cada 4h o enjuagues con
Gel X (férmula comercial) 2-3 veces al dia.

4. ULCERACION DE LA MUCOSA ORAL

Las Ulceras orales, también llamadas Ulceras aftosas, estomatitis aftosas, aftas
bucales, llagas, son una interrupcion de la continuidad fisica de la mucosa oral,
una pérdida de tejido (herida). Las causas incluyen traumatismos (quimico o
fisico), aftas recurrentes, infecciones, cancer, déficit de nutrientes, déficit he-
matinico (hierro, folico, B12) y farmacos.

Tratamiento

- Optimizar el cuidado general de la boca.

- ldentificar y tratar la causa en la medida de lo posible.

- Utilizar anestésicos topicos orales descritos en el apartado anterior.

- Aplicar una soluciéon de Sucralfato (uso de la solucién comercial directamen-
te) cada 1-2 horas sobre el lecho de la Ulcera.

- Acido hialurénico: Aloclair, Aftex (soluciones comerciales).

- Administrar esteroides locales y sistémicos si hay signos de inflamacion: cor-
ticoides topicos durante 5 dias como pasta de Triamcinolona 0,1%* aplica-
dos dos veces al dia o hidrocortisona: Aftasone u Oralsone, cp para chupar
de 2,5mg, 4 veces al dia en la zona ulcerada, durante no mas de 4 dias.

- Misoprostol- Lidocaina en colutorio*
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5. INFECCION

- Por hongos: la candidiasis es la mas frecuente en pacientes con cancer.
- Viricas como el herpes simple.

- Bacterianas: coliformes y estafilococos.

Factores predisponentes: disminucion del flujo salivar, inmunosupresores, qui-
mioterapia, antibidticos, desnutricion, diabetes, dentaduras postizas, higiene
bucal insuficiente.

Candidiasis

Frecuencia:
Estéa presente hasta en un 80% de los pacientes con cancer (presente en la
flora oral normal en el 50% de la poblacion general). Puede ser asintomatica.

El cuadro clinico incluye: boca seca, pérdida del gusto, lengua roja despapi-
lada, presencia de placas blancas adheridas a la lengua y membranas muco-
sas, dolor de garganta, disfagia (tener en cuenta la candidiasis orofaringea /
esofagica), queilitis angular.

Tratamiento®
El tratamiento especifico tiene que acompanarse de una buena higiene bucal.

Recordar el tratamiento de las dentaduras postizas: durante la noche dejar en
solucion de nistatina.

Topico:

- Suspension de Nistatina 100.000U /ml o pastillas de Nistatina 100.000U.

Dosis: 2-5ml 4 veces al dia VO o 1 pastilla 4 veces al dia durante al menos
5 dias (la actividad se reduce si se combina la Nistatina con lavados orales
con Clorhexidina).

- Gel oral de Miconazol 25mg/ml, aplicar 4 veces al dia VO

Sistémico:

- Ketoconazol comp/susp., dosis: 200mg/d VO (vigilar la funcion hepatica).
- Fluconazol comp/susp., dosis: 500mg/d VO durante 7 dias.
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La candidiasis recurrente en pacientes con SIDA puede requerir tratamiento
profilactico con Fluconazol 50mg diarios.

NOTA: Los farmacos antifingicos sistémicos pueden interactuar con otros far-
macos que se metabolizan en el higado por la via de las enzimas citocromo
P450, como la fenitoina, la Warfarina, las Sulfanilureas y el Midazolam. Por
esto, es mejor comprobar las posibles interacciones al anadir un farmaco.

- La infeccién por herpes simple requiere a veces Aciclovir oral 200mg ¢/4h
durante una semana.

- Las ulceras malignas o los tumores locales se pueden asociar con halitosis
debida a la presencia de bacterias anaerdbicas.

Tratamiento:
- Metronidazol 400mg 3 veces al dia VO o0 500mg 2 veces al dia via rectal du-
rante 5 dias.

- Si aparecen efectos secundarios, utilizar en enjuagues bucales: metronidazol
susp 400mg (10ml) y escupir, 3 veces al dia.

6. LENGUA SABURRAL/LENGUA SUCIA
Ademas del cuidado oral basico, si no hay candidiasis:

- Limpiar con una torunda de gasa empapada en: % partes de H2 O con
bicarbonato + % parte de H2 O2.

- O bien % partes de suero fisiologico + ¥4 de H2 O2.

- Sumergir las dentaduras postizas durante la noche en un recipiente
de agua con hipoclorito sodico (lejia) al 1% enjuagandola bien antes de
ponérsela.

- Para eliminar el sarro utilizar el peréxido de hidrogeno diluido (excepto
en estomatitis), perborato sédico que no puede ser tragado, solucion de
bicarbonato sédico, efectivo, pero de gusto desagradable (no puede ser
utilizado en tratamientos antifungicos).

- Administrar pastillas efervescentes de vitamina C, poner ¥4 de un com-
primido de 1g sobre la lengua y dejar que se disuelva, repetir hasta cada 4
veces al dia durante 1 semana como maximo.
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- Masticar pina (fresca o en conserva): contiene ananasa, que es una enzi-
ma proteolitica que limpia la boca.

7. BOCA SANGRANTE

- Aplicar H2 02 diluida al 50% con suero fisioldgico o toques con suspension de
Sucralfato.

- Humedecer la boca con cubitos de hielo o administrar liquidos helados.

8. HALITOSIS
- Gargarismos de Povidona yodada al 7,5%, no tragar.
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APENDICE CUIDADOS DE LA BOCA

Férmulas magistrales

*Saliva artificial
Composicion por 100ml

METICEIUIOSA ... e 29
GlICEIING 1ttt 10g
Esencia de IMON.........coiiii 1 gota
NIGAPIN SOAICO ..vvvvviiiiieee it 0,1g
Agua destilada CSP ..oovvvvvvviiiiii e 100 ml

Administracion: colutorio
Conservacion: Nevera. Protegido de la luz.

*Gel de Lidocaina viscosa 2%

Composicion por 100ml
Lidocaina HCL POIVO........ccoiiiiiiiiiieeiiii e 249
Gel de carboximetilcelulosa 2% ........vvvvveeeeiiiiiiiiiiiiiien, 98 g

Administracion: colutorio
Conservacion: Nevera. Protegido de la luz.

*Triamcinolona 0,1% en orobase

Triamcinolona aCetONICO ..vvvvii i, 0,1 %
Vaselina l[quida .......ccoovviiiiiiii 1%
Excipiente adhesivo Orobase, CSP ..coovvveeevevvvvvviieeeeeeeen, 100 g

Administracion: topica
Conservacion: Envase opaco y herméticamente cerrado.

*Misoprostol-lidocaina

MiISOPIOSTOL..uvviiiccc e 0,002 g
e [oT0r=1 (o = U TR 0,8g
Jarabe SiIMPIE ... 40 mi
Carboximetilcelulosa al 0,25, CSP..vvvvvviriieeeeeiiiiiiiiiieeeaeenn 80 ml

Administracion: Bucofaringea (colutorio).
Conservacion: Nevera. Protegido de la luz.
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Cuidados de la piel vy
Ulceras por presion en CP

Martin Fuentes de la Rosa MA

1. CUIDADOS DE LA PIEL EN EL PACIENTE TERMINAL

Introduccioén

El cuidado de la piel del paciente ocupa un lugar importante en el plan de cui-
dados enfermeros, ya que una piel cuidada evita lesiones en la misma y resuel-
ve problemas que pueden estar presentes, asi como contribuye a mantener el
confort del paciente.

El aseo corporal debe abarcar el lavado de todo el cuerpo, incluyendo cabello
siempre que lo precise. También se asearan las unas, 0jos, nariz, pabellones
auditivos’. Si el paciente no colabora, se seguirda un orden de lavado, comen-
zando por la cara, cuello, térax, axilas, brazos, extremidades inferiores vy finali-
zando por la zona genital'.

Siempre se debe respetar:
- Laintimidad y dignidad del paciente.
- Objetos personales y gustos siempre que no sean perjudiciales para él.

- Autonomia. Debe permitirsele y animarle tanto a él, en la medida de sus po-
sibilidades, como a su familia a que colabore en su aseo.

El momento del aseo debe resultar placentero y relajante siempre que el esta-
do del paciente lo permita. En domicilio, puede ser un momento de intimidad
y confidencia en el que el cuidador puede aprovechar para comunicarse con
el paciente, hablar, desahogarse o dar instrucciones. En pacientes hospitaliza-
dos, se puede invitar al familiar a que colabore en el aseo y cuidado del pacien-
te, ensefandoles el manejo con vistas al alta y brindandoles la posibilidad de
seguir cuidando a su paciente.
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Objetivos
Los objetivos con una piel integra en un paciente de Ultimos dias son' 2

- Mantener la piel limpia, integra e hidratada.

- Bvitar la presion y el roce en zonas de riesgo.

- Disminuir el riesgo de lesiones cutaneas.

- Bvitar infecciones.

- Maximizar el grado de confort del paciente.

Situaciones que afectan a la integridad de la piel

El estado de la piel del paciente va a depender de diferentes factores®:
- Situacion basal del paciente y habitos higiénicos.

- Estado nutricional.

- Enfermedad de base.

- Déficit de higiene y piel seca.

- Humedad por incontinencia, hipertermia o hiperhidrosis.

- Inmovilidad y/o0 encamamiento.

- Tratamientos/ farmacos.

- Factores de riesgo: circulatorios, neuroldgicos o tumorales.

Cuidados de la piel: Medidas generales' 2 4

- Explicar al paciente y a la familia la necesidad e importancia de la higiene y
cuidados de la piel. Adiestrarlos en los cuidados necesarios.

- Valorar el estado de la piel. Durante los ingresos o institucionalizaciones,
debe realizarse a diario. En el paciente en domicilio, en cada visita progra-
mada o atendiendo las consultas de la familia.

- Lavados necesarios, al menos cada 24 horas. Jabones neutros y productos
SIN ALCOHOL. Secado minucioso, con toallas suaves. Especial atencion
a zonas de pliegues, secando con secador de pelo (T? media), para evitar
maceraciones o infecciones.
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Aplicar cremas hidratantes tras el aseo. Segun nuestra experiencia profesio-
nal, este cuidado aplicado en forma de masaje, puede resultar muy placen-
tero y relajante para el paciente. La familia tiene un papel definitivo en este
punto y recomendamos realizar la adecuada educacion sanitaria al respecto,
explicandoles la necesidad y la técnica.

Aplicar aceites hiperoxigenados (AHO) en zonas acras y prominencias 0seas.
Atencidn especial a zonas de pliegues, tarea que también realizaria la familia
en el domicilio, destacando su importancia en la prevencion de lesiones cu-
taneas.

Ropa holgada, de fibras naturales, sin gomas o cinturillas que opriman.

En pacientes encamados, mantener ropa y sabanas, preferentemente de
fiboras naturales, sin pliegues ni arrugas.

Proteger con almohadillado, prominencias 6seas y zonas de roce (talones o
codos), después de haber aplicado AHO.

En pacientes encamados es recomendable utilizar colchones preventivos.
Movilizacion del paciente en la medida de sus posibilidades.

En caso de piel seca:
e Higiene con jabones de pH neutro.

e Cremas emolientes con aceite de lanolina, almendra o urea 100%.

En caso de piel humeda:

e Higiene con jabones de pH neutro.

Bafnos de corta duracion.

Permitir la aireacion de los pliegues, aplicando los cuidados descritos, en
cuanto a secado, en el punto 1.4.3.

Pomadas con ¢xido de zinc o almidén.

Atencion especial a la piel perianal en casos de pacientes con diarrea. Higie-
ne exhaustiva, secado minucioso, cremas a bases de Oxido de zinc.
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2. ULCERAS POR PRESION (UPP) EN EL PACIENTE TERMINAL.

Introduccidén

Los pacientes al final de la vida sufren un deterioro rapido que afectan todos los
organos y sistemas, piel incluida. Como consecuencia existe un mayor riesgo
de aparicion de UPP, con peor prondstico y menos posibilidades de curacion®.
La aparicion de Ulceras por presion altera gravemente la calidad de vida del
paciente asi como su imagen corporal. Por lo tanto, priorizaremos el confort
del paciente antes que la curacion de la Ulcera®.

Una circunstancia especial que es indicativo de mal prondstico y muerte cer-
cana, es la Ulcera Terminal de Kennedy (KTU), que son poliulceraciones por
presion especifica en estos pacientes mas frecuentes en pacientes ancianos
y sin patologia oncoldgica que aparecen subitamente. Observamos pacientes
poliulcerados con Ulceras de diferente severidad, en distintas localizaciones y
caracteristicas muy variables. El objetivo, en esta situacion, sera mantener el
maximo confort y dignidad del paciente hasta su fallecimiento®.

Definicion de UPP357

“Es una lesion de origen isquémico localizada en la piel y/o tejidos subyacen-
tes, principalmente en una prominencia 6sea, como resultado de la presion, o
la presion en combinacion con la traccion y las fuerzas de cizalla®. Es determi-
nante en su aparicion la relacion entre la presion y el tiempo sometido a ella. En
ocasiones también puede aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion
externa por diferentes materiales o dispositivos sanitarios®

Objetivos® © 89

Segun la situacion del paciente podremos establecer el objetivo de curar la Ul-
cera pero en otros casos, pueden ser indicativo de muerte cercana (KTU), por
lo que los cuidados de la Ulcera iran dirigidos a aliviar el dolor provocado por
ésta lesion y maximizar el nivel de confort del paciente.

Los objetivos que nos marcaremos por tanto, son:

- Proporcionar el maximo confort al paciente.

- Conservar el buen estado de la piel.

- Evitar presion y roce continuado en zonas de riesgo.

- 374 -



ABORDAJE DE ENFERMER{A EN CP

- Evitar la aparicion de las UPP o la progresion de las existentes.
- Disminuir el sufrimiento en el caso que aparezcan.
- Evitar infecciones y mal olor.

Cuidados de Enfermeria'?°7:89°

Desde el punto de vista de la prevencion, el alivio de la presion mediante
cambios de postura (cuando el estado del paciente lo permita) o el uso su-
perficies especiales de apoyo, como colchones de baja presion constante o
presion alterna son recomendables frente a los estandar, segun la evidencia
cientifica.

Otras medidas de prevencion son medidas de cuidado de la piel, anterior-
mente descritas ademas de no mantener el cabecero de la cama elevado por
encima de 30°

Es imprescindible, controlar el dolor asegurandonos que tiene prescrita anal-
gesia adecuada. En casos donde la cura sea dolorosa, poner analgesia antes
de la misma.

En algunos casos, donde la supervivencia del paciente se prevea mas larga,
pueden administrarse suplementos nutricionales o médulos a base de argini-
na. En nuestra experiencia hemos tenido buenos resultados con su uso.

La eleccion de apositos para proteccion de la cura se ajustara segun las reco-
mendaciones de la guia de practica clinica en el SNS:

- Permita absorber el exceso de exudado de la superficie de la herida.

- Proporcione un ambiente himedo a la lesion.

- Estéril para evitar la contaminacion. Impermeable a los microorganismos.

- Reduzca el dolor.

- Facil de quitar y poner. No provoque dano a los tejidos al ser retirado.

- No provoque reacciones alérgicas.

- Proporcione aislamiento térmico.

La frecuencia de las curas las va a determinar el estado del paciente y el esta-

dio de la ulcera. Si es un paciente con aceptable estado general y una Ulcera
en estadio |, Il, puede tratarse como en cualquier otro paciente. En cambio,
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si el paciente esta Ultimos dias, independientemente del estadio de la Ulcera,
alargaremos en la medida de lo posible el tiempo entre curas atendiendo a
controlar el dolor, mal olor 0 exceso de humedad producido por el exudado.

Actuacién en la UPP segun su grado o estadio en el paciente terminal’

Dependiendo del estadio de la uUlcera actuaremos de diferente manera:

- UPP estadio I: piel integra con eritema que no palidece 0 desaparece con la
presion. La zona afectada puede incluir cambios en cuanto a temperatura,
consistencia y/o sensaciones (calor/frio, edema/induracion, dolor/escozor).

Eliminar presion en zonas de riesgo, aplicando leves cambios de posi-
cion al paciente en la medida que tolere.

Lavar la zona con agua y jabdn neutro sin frotar. Secado “a toques”.
Evitar el uso de productos con alcohol (de romero, colonias, etc)

Hidratar la piel. Se recomienda aplicar aceites hiperoxigenados dos ve-
ces al dia con un ligero masaje hasta su absorcion. No se recomienda
masajear las zonas de prominencias 6seas.

Se puede proteger la piel con “apodsito barrera” en spray o de malla sili-
conada.

- UPP estadio II: donde aparece disminucion del grosor de la piel con la afec-
tacion de la dermis, epidermis o ambas. Ulcera superficial con aspecto de
abrasion ampolla o crater superficial.

Eliminar presion en zonas de riesgo, para lo que aplicaremos leves cam-
bios de posicidn al paciente en la medida que tolere.

Limpiar con suero salino con ligera presion para arrastrar bacterias. No se
recomiendan los antisépticos de forma rutinaria ya que son téxicos para el
tejido de granulacion.

Apdsito que favorezca la cura en ambiente himedo y proteja de la pre-
sion. Sihay exudado se debe utilizar apodsito absorbente estéril. Se puede
cubrir la cura con hidrocoloide.

Proteger la piel perilesional.

Revisar frecuentemente y cambiar apdsitos cuando estén manchados o
arrugados.
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- UPP estadio Il donde la lesion cutanea afecta al tejido subcutaneo incluso
puede llegar a la fascia muscular y estadio IV, donde hay pérdida total del
grosor de la piel con destruccion extensa, lesion en musculo y/o hueso y es-
tructuras de sostén. En ambos estadios, lll y IV, pueden aparecer necrosis,
lesiones con cavernas, trayectos sinuosos o tunelizaciones. No se aconseja
recortar el tejido necrosado pues puede causar mas dolor o sangrado. Nues-
tra actuacion dependera del estado y del prondstico del nuestro paciente ya
que Si se prevé supervivencia mas larga se actuara como en otro paciente,
pudiendo utilizar desbridamiento cortante, enzimatico, autolitico o combinado.

e | impiar con suero salino con presion para arrastre de bacterias y detritus.

¢ Si no existe infeccion o ésta esta controlada, cubrir con apdsito de algi-
nato para absorber el exceso de exudado y mantener controlada la carga
bacteriana.

e Si existe infeccion por anaerobios que causen mal olor, lavados con metro-
nidazol. No utilizar mas de 15 dias. También se utilizan apdsitos de carbdn
activado, pomadas de sulfadiazina de plata o derivados de nitrofurano.

e Se pueden sujetar con un aposito hidrocoloide cuando no hay signos de
infeccion.
e Cuidado de la piel perilesional. Proteger para evitar la agresion.
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Ulceras Tumorales

Blanco Toro L

1. DEFINICION

Las ulceras tumorales son lesiones cutaneas producidas por infiltracion y pro-
liferacion de células tumorales en las estructuras de la piel que nunca van a
curar. Generalmente se producen por el crecimiento de un tumor primario de
la piel (carcinoma basocelular, carcinoma de células escamosas, melanoma,
sarcoma de Kaposi, linfomas cutaneos) o por metastasis (invasion de la piel
por otros tumores).’

Los tumores que con mas frecuencia metastatizan en la piel son: mama (el mas
frecuente), cabeza y cuello, rindn, pulmon, ovario, colon, pene, vejiga, linfoma
y leucemia. 2

Provocan graves consecuencias, alteran la calidad de vida del paciente y provocan
un fuerte impacto emocional tanto para el paciente como para la familia. También
pueden provocar gran frustracion para el profesional sanitario debido a que en
gran parte los cuidados de estas ulceras tumorales son poco gratificantes.

En la bibliografia, no se encuentra ninguna referencia en relacion a la preven-
cion y aparicion de ulceras tumorales debido principalmente a que las ulceras
tumorales son inevitables, aungque si se referencia que suele producirse retraso
en los cuidados por consulta tardia del paciente. 2

2. FRECUENCIA

Suelen aparecen en pacientes durante la fase terminal del cancer y/o en el de-
sarrollo de tumores de alto grado de malignidad. La prevalencia no ha sido bien
establecida pero se estima entre 0,6% y 9,0% para todos los tipos de cancer
produciéndose en un 5% de los pacientes con cancer y hasta un 10% de los
pacientes con metastasis.

Aunque cada tumor primario puede provocar metastasis en cualquier lu-
gar del cuerpo, suelen tener afinidad por las zonas méas cercanas. Las
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metastasis cutaneas mas frecuentes en mujeres son en la mama por tu-
mores de mama (39-62%) y en hombres en la pared toréacica por tumores
de pulmoén. Otras metastasis cutaneas comunes son en cabeza y cuello
(24-33,8%), en espalda, tronco y abdomen (1-3%), en ingle o axila (3-7%)
y en genitales (3-5%). #

3. CLINICA

Las Ulceras tumorales representan un importante problema de salud con graves
consecuencias y repercusion en la calidad de vida del paciente®. También presen-
tan un importante problema por el dafio masivo a la piel y tejidos adyacentes.®

Los sintomas mas caracteristicos de las Ulceras tumorales son:’

- Mal olor por infeccién secundaria o por colonizacion de anaerobios del tejido
necrotico.

Exudacion por la anormal permeabilidad capilar.

Dolor por compresion o invasion de 1os vasos y nervios.

Hemorragia por la friabilidad del tejido.

Prurito por la maceracion del tejido y/o por el crecimiento del tumor.

Afectacion psicologica y alteracion de las relaciones sociales, incluyen ansie-
dad, depresion y trastorno de la imagen corporal asi como aislamiento social.

- La lesion no se cura, puede mejorar la sintomatologia pero la lesion siempre
empeora.

4. CUIDADOS

El objetivo fundamental del tratamiento es aportar el mayor confort posible,
promover el bienestar y calidad de vida del paciente y también intentar mante-
ner al maximo su autonomia y sus relaciones sociales.

- Medidas generales en el tratamiento de las ulceras tumorales®'*

* No se deben tratar como si fuera una Ulcera por presion ya que la etiologia
es totalmente distinta.

* Facilitar ambiente tranquilo, bien ventilado en el momento de realizar la
cura. Preservar la intimidad del paciente.
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* No hay que desbridar (ni con mecanismos cortantes, ni con productos
desbridantes) ya que el tejido esta muy vascularizado, puede ser en oca-
siones extremadamente friable y, por tanto, el riesgo de sangrado (venoso
y arterial) es muy alto.

* La frecuencia de las curas sera valorable en cada caso, siendo necesario
realizar la cura hasta cada 8h.

* Humedecer la zona de la herida antes de proceder a retirar apdsitos para
asi disminuir el dolor por si tuviera el apdsito pegado o evitar el sangrado.
Humedeciendo la zona también evitamos danar la piel perilesional.

* Después procedemos al lavado de la herida, deberiamos realizarlo con
suero fisiologico. En ocasiones, aconsejamos limpieza con agua y jabon
verde.

* El lavado siempre sera por irrigacion, nunca friccionando para evitar danar
aun mas los tejidos.

* Segun algunos autores, la utilizacion de antisépticos como la clorhexidina
nos ayuda a mantener la herida descontaminada y también ayuda a limpiar
la herida de esfacelos. La clorhexidina es eficaz frente a germenes aero-
bios, anaerobios y hongos.®

* También podriamos proceder al lavado con agua oxigenada, ya no tanto
por su poder bactericida sino porque al echarla se levantan esfacelos so-
brantes sin tener que friccionar.

- Cuidados especificos para ulceras tumorales con mal olor:

* Proceder la limpieza de la herida segun las recomendaciones aportadas
en medidas generales, si fuera posible y el paciente lo tolera deberiamos
limpiar siempre con agua oxigenada porque al aportar oxigeno en heridas
anaerobias disminuye el mal olor.

* Irrigar con metronidazol solucion IV la herida o triturar comprimidos de me-
tronidazol y poner en el lecho de la herida. Se puede estar entre 15 o0 20
dias con metronidazol y si ha desaparecido el olor descansar. Si vuelve a
aparecer se puede volver a este tratamiento.

* También podriamos utilizar un gel realizado con férmula magistral de metro-
nidazol 2%.1°
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* Asimismo hemos probado siendo efectivo el Ciprofloxacino Iv de forma
topica, podria probarse como segunda opcion. Y segun la BIBLIOGRAFIA
tambien puede ser efectivo la Clidamicina iv.

* Si fuera viable el uso de apdsitos, se podria utilizar apdsitos de carbon acti-
vado. Si por la extension o localizacion de la herida no fuera posible utilizar
parches hemos usado de forma topica el carbdn activado que se usa para
los lavados gastricos.

* Aconsejar a la familia el uso de ambientadores eliminadores de olores asi
COMO incienso.

- Cuidados especificos para ulceras tumorales con dolor:
* Limpieza segun lo expuesto anteriormente.
* Administrar rescates de analgesia pautada entre 15-30 minutos de la cura.
* Realizar la cura en ambiente hiumedo para evitar tirantez de la zona.

* Administrar gel de lidocaina 2% realizado con férmula magistral 0 pomada
de morfina 0.01% 0", Segun bibliografia, se podria poner una ampolla de
morfina 10mg mezclado con cualquier hidrogel. No se absorbe de manera
sistémica.

- Cuidados especificos para ulceras tumorales sangrantes:

* Muy importante a la hora de levantar las gasas de la herida humedecer bien
para evitar tirar y por consiguiente el sangrado. Limpieza como se comenta
anteriormente.

* En nuestra practica diaria, para evitar que la gasas se adhieran a la herida
vemos fundamental el uso de laminas de silicona (Mepitel ®).

* Se podria usar apodsitos hemostaticos (tipo Surgicel, Spongostan, Alginato
célcico)
* Si fuera un punto sangrante se podria cauterizar con nitrato de plata.

* En ocasiones es necesario plantear dar alguna sesion de radioterapia con
fines hemostéaticos.

* Segun bibliografia se podria usar también Sucralfato con algun hidrogel o
una ampolla de adrenalina en una gasa y presionando la zona sangrante.
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* Si hemorragia masiva cubrir con panos o toallas de colores oscuros y avisar
a un médico para posible sedacion.

- Cuidados especificos para ulceras con exudado:
* Limpieza segun recomendaciones anteriores.
* Utilizar apodsitos absorbentes con o sin plata tipo alginato.
* Utilizar pomadas de oxido de zinc para la piel perilesional para evitar mace-
racion.

- Si la ulcera tumoral presenta gusanos tratar con gasas empapadas en
eter o povidona yodada.

5. RECOMENDACIONES PARA REALIZAR LA CURA DE LA ULCERA
TUMORAL #°

- No ir con prisas, intentar tener una hora similar en la realizacion de la cura 'y
asi si tiene dolor durante la cura intentar minimizarlo con la ayuda de medica-
cion extra.

- Escuchar al paciente y a su familia. Ayudarles que expresen sus miedos e
intentar empatizar con ellos.

- Darle mucha importancia al lenguaje no verbal, intentar evitar gestos de re-
chazo asi como malas caras.

- Evitar hacer comentarios sobre la lesion, hacer hincapié en esto sobre todo
si hay otro profesional sanitario.

- Bvitar vendajes que llamen mucho la atencion, intentar hacerlo o mas dis-
creto posible.
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Linfedema

Ruiz Castellano Y, Sanchez Correas MA

1. DEFINICION:

Es un tipo de edema producido por un defecto en los mecanismos de drenaje
del sistema linfatico, que se caracteriza por el acumulo de liquido rico en protei-
nas en el espacio intersticial dando lugar a un aumento de tamano o hinchazén
de la regién corporal afectada’.

2. ETIOPATOGENIA:

Segun la causa, se puede clasificar en primario y secundario. El linfedema
primario se debe a alteraciones congénitas del sistema linfatico. El linfedema
secundario en pacientes oncoldgicos se origina por obstruccion del flujo linfa-
tico debido a una infiltracion tumoral primaria o metastasica, principalmente in-
guinal, axilar o retroperitoneal, en ocasiones también aparece por cirugia axilar
o inguinal en relacion a la radioterapia?. El diagnéstico diferencial debe hacerse
con otros procesos que se acompanan de edemas en las extremidades. En la
tabla | se recogen las causas de edema/linfedema en el paciente con enferme-
dad en fase terminal®.

Tabla I: Causas de edema en pacientes con cancer avanzado.
(Modificado de Twycross et al.)

Procesos sistémicos Procesos locales

Insuficiencia cardiaca Obstrucciones venosas
Anemia Inmovilidad

Insuficiencia renal Obstrucciones Linfaticas
Farmacos: AINEs, corticoides Cirugia

Ascitis de origen neoplasico Radioterapia
Hiperaldosteronismo secundario Procesos infecciosos
Hipotreinemia Afectacion ganglionar tumoral
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3. CLINICA:

Los signos y sintomas del linfedema dependen de la duracion, gravedad y
causa subyacente de la enfermedad. Puede ser unilateral o bilateral, variando
el volumen de la extremidad afecta. En la tabla Il se recogen los sintomas y
signos mas relevantes®.

Tabla llI: Caracteristicas clinicas del linfedema.

Sintomas ‘ Signos
Dolor en el Inicio agudo, con Miembro afectado estéa tenso.
progresion rapida.
Dolor: (Inflamacioén, plexopatia o Piel eritematosa, delgada y translucida
tension en los brazos,).
Hipostesia, parestesia y alodinia. Consistencia dura, incluso pétrea, con
placas extensas fibrosas.
Debilidad. Fisuras y Ulceras cutaneas.
Sensacion de flojedad. Flictenas, descamacion, vesiculas con

salida de linfa:Linforrea

Impotencia funcional del miembro Rigidez articular y musculotendinosa del
afectado en relacion con la pesadez. miembro afecto.

Hipoproteinemia Afectacion ganglionar tumoral

Las complicaciones mas frecuentes son:

- Linfangitis/Celulitis: es la complicacion mas comun en pacientes con linfede-
ma. Afecta al 40% de estos. Suelen presentar lesiones cutaneas que favore-
cen las infecciones por estreptococos. Se trata con antibiéticos y reposo con
elevacion del miembro.*

- Linforrea: ocurre cuando la linfa se escapa de la superficie de la piel; aparece
en pacientes que su piel es fina'y muy fragil. En estos casos debe protegerse
la piel de alrededor con emolientes, y aplicar apositos absorbentes no ad-
hesivos, como alginatos o espumas®. También esta aconsejado el vendaje
multicapa de baja elasticidad ya que reduce el linfedema subyacente. Las
indicaciones para el cambio de vendaje se realizaran segun el exudado que
presente la lesion, evitando la maceracion de la piel.
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- . Ulceras: el 90% de las Ulceras cronicas del miembro inferior son de origen
vascular, de las cuales el 70% son venosas y el 20% tienen patologia arterial.
La ulcera linfatica es extremadamente rara. Cuando ocurren son normalmen-
te pequenas, indoloras y aparecen en la cara anterior del tobillo o de la pier-
na. En pacientes con linfedema de larga evolucion pueden aparecer Ulceras
tumorales o infecciones.

- . Linfangiosarcoma: actualmente se desconocen las causas (puede estar re-
lacionado con una respuesta inmunoldgica inadecuada). Se manifiesta por la
aparicion de lesiones nodulares, de color rojo o violaceo, duras, que pueden
llegar a ulcerarse y sangrar y que metastatizan a nivel pulmonar y pleural. Se
trata con cirugia y radioterapia.®

4. EVALUACION

En todos los casos se debe realizar una adecuada historia clinica, mostran-
do especial interés en los antecedentes patolégicos (obesidad, cirugias, trata-
mientos recibidos, hipertension portal, insuficiencia cardiaca congestiva...). En
la mayoria de los pacientes oncoldgicos en fase avanzada, no hace falta hacer
pruebas para llegar al diagndéstico de linfedema, sin embargo, a veces, son Uti-
les para descartar otras causas de edemas. Segun el estado del paciente, las
pruebas que nos pueden aportar datos son: Hemograma, Bioguimica (albumi-
na y proteinas totales, iones, funcion renal), Eco-Doppler (detectar lesiones o
procesos tromboticos vasculares), TAC o RNM (para valorar masas o conglo-
merados adenopaticos como responsables de compresion u obstruccion del
drenaje vasculolinfatico).”

5. TRATAMIENTO

Medidas farmacologicas:

- Analgésicos para el dolor.

- Corticoides: se puede realizar una prueba terapéutica con dexametasona 8
mg/d, durante 1 semana, si el tumor es la principal causa del linfedema (re-
duccion del edema peritumoral). En caso de respuesta, mantener y buscar
minima dosis eficaz.

- Antibioterapia: tratamiento y profilaxis de celulitis bacteriana. Ver tabla Il
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Tratamiento de

Alérgicos a
Penicilina

Tratamiento de

Situacion

Celulitis aguda
+ septicemia
en paciente
hospitalizado

primera linea

Cloxacilina 1-2 gr
iv cada 6 horas

o Amoxicilina

2 grivcada8
horas. Anadir
Gentamicina 5
mg/kg iv durante
1 semana si hay
afectacion de
region anogenital.

Clindamicina 600
mg iv cada 6 horas

segunda linea

Clindamicina
600 mg iv cada
6 horas, si no
respuesta en 48
h a terapia de
primera linea

Celulitis aguda
(paciente en
domicilio)

Cloxacilina 500

mg cada 6 horas
o Amoxicilina 500
mg cada 8 horas

Eritromicina 500
mg cada 6 horas o
Claritromicina 500
mg cada 12 horas

Clindamicina 300
mg cada 6 horas

Profilaxis si > 2
episodios/ano de
celulitis

Fenoximetilpenici-
lina 250-500 mg/
12 horas

Eritromicina 250
mg/d o Claritromi-
cina 250 mg/d

Clindamicina 150
mg/d o Cefalexina
250 mg/d o

Doxiciclina 50
mg/d

Nota: Duracién tratamiento: 2 semanas. Si sospecha de infeccion por Staph Aureus (gér-
menes habituales: streptococci)-foliculitis, formacién de pus, dermatitis costrosa-, utilizar
preferiblemente cloxacilina.

- Diuréticos: pueden resultar Utiles en aquellos casos con compromiso vascu-
lar (afectacion venosa) o insuficiencia cardiaca asociada, asi como cuando el
mismo esta provocado por AINEs o corticoterapia.

Medidas no farmacolégicas:

El linfedema maligno puede producir sintomas angustiosos y debilitantes que
afectan a la calidad de vida. La indicacion de las diferentes terapias fisicas
dependera de la situacion clinica del paciente. Los objetivos principales del tra-
tamiento son disminuir las molestias y mejorar la impotencia funcional que oca-
sionan. La ausencia de estas intervenciones iria en detrimento de su cuidado y
de su capacidad para hacer frente a los efectos secundarios de la enfermedad
y su tratamiento, disminuyendo su capacidad funcional y su calidad de vida®.
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En el 90% de los casos, realizamos un tratamiento conservador centrado en el
drenaje linfatico, las medidas posturales, la realizacion de determinados ejerci-
cios y el uso de prendas comprensivas.

- Drenaje linfatico manual (DLM):

Tiene como objetivo principal reducir el volumen y disminuir el tejido fibroso
del linfedema. Consiste en realizar movimientos sobre la piel en una direccion
y presion determinada para estimular la circulacion linfatica. Se trabaja siem-
pre de proximal a distal, drenando primero los territorios sanos para favorecer
asi el vaciado de los liquidos almacenados en las zonas edematosas' DLM
debe ser realizado por fisioterapeutas cualificados y conocedores de la téc-
nica y de la anatomia linfatica. Cada sesion debe durar de 45 a 60 minutos.
La repeticion del tratamiento se adecuara segun la evolucion clinica y necesi-
dades del paciente. No debe realizarse en miembros que presenten heridas
sobre contusiones, areas de la piel lesionadas, tumores que infiltren la piel
o tejidos irradiados. Tampoco esta indicado en TVP, insuficiencia cardiaca
severa, obstrucciones de la vena cava ni en cirrosis hepatica con ascitis'

- Medidas compresivas:
- Vendaje compresivo multicapa:

Las vendas de compresion ayudan a reducir el edema limitando la formacion
de linfa por aumento de la presion sobre la piel y tejido subcutaneo y dismi-
nuyen el reflujo venoso v tejido fibroso.

El vendaje se aplica usando una técnica de espiral con vendas tubulares de
algodon, elasticas, de 10cm de ancho. Debe adaptarse siempre a la forma
de la extremidad vy la fuerza de compresion del vendaje se ira reduciendo
de distal a proximal, de forma que se fomente y se permita el flujo linfatico
saliente de la extremidad. Es el método mas utilizado y el que mas control
ofrece. Valorar la tolerancia en cada paciente, teniendo claro que el objetivo
del vendaje es proporcionar contencion mas que disminucion agresiva del
edema en pacientes en fase avanzada.

Las vendas multicapas se pueden utilizar como tratamiento Unico, como par-
te de drenaje linfatico manual o del tratamiento compresivo, que usa prendas
durante el dia y vendas nocturnas.
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Se aconseja utilizar espumas sintéticas u otros rellenos debajo del vendaje
para reducir el edema de forma uniforme. Se evitara el vendaje en casos de
insuficiencia arterial grave, insuficiencia cardiaca no controlada, infecciones
locales o neuropatias periféricas severas.'?

- Prendas compresivas:

La utilizacion de medias 0 manguitos elasticos se deben utilizar para preve-
nir o mantener reducido el linfedema. Son prendas confeccionadas a me-
dida segun el diametro del miembro afectado. Se debe buscar el equilibrio
entre la compresion necesaria para el miembro afectado y la tolerancia del
paciente.

Una de las dificultades para el uso de prendas compresivas es la capacidad
de colocar y quitar las prendas, sobre todo en pacientes con limitacion fun-
cional importante. Actualmente existen en el mercado productos semirrigi-
dos que facilitan, al paciente y cuidador, esta tarea y materiales con velcros
y cintas de espuma que proporcionan compresion no elastica como los
vendajes, ahorrando tiempo y energia.'®

- Ejercicios fisicos:
El ejercicio mejora la fuerza muscular, la funcién cardiovascular, y el bien-
estar psicoldgico y capacidad funcional. El ejercicio de resistencia suave
estimula el bombeo muscular y aumenta el flujo linfatico. Deberia adaptarse
a las necesidades, la capacidad y el estado de cada paciente.'

Los ejercicios serian dirigidos por fisioterapeutas; en el caso que los pa-
cientes no se puedan desplazar se puede educar a los familiares o cuida-
dores a seguir con las tablas de ejercicios en sus domicilios.

El ejercicio debe realizarse de manera continua, empezando con ejercicios
de baja intensidad a moderada, en periodos de tiempos cortos, en una
posicion comoda y relajada. Tienen que procurarse que sean momentos
agradables para el paciente; los ejercicios nunca deben indicarse si produ-
cen cansancio o malestar al paciente. En los casos en los que no puedan
realizarse ejercicios activos se propondran gjercicios pasivos, a realizar por
los cuidadores, que favorezcan la movilizacion y eviten la rigidez.?
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- Medidas posturales:

La posicion de declive 45° reduce la presion hidrostatica, favorece el retorno
venoso y asi el drenaje de la extremidad. La elevacion reduce el volumen,
sobre todo, en edemas blandos (linfedema en estadios iniciales). Esta reduc-
cion no es duradera por lo que se debe complementar con vendaje o medias
de contencion.

Esta contraindicada en presencia de infeccion o trombosis.

- Recomendaciones de cuidados de la piel:

- El linfedema puede causar sequedad e irritacion de la piel, que aumenta
con el uso de productos de compresion. Se aconseja una higiene diaria
con jabon de pH neutro y agua templada (para evitar vasodilatacion).

- Aplicar emolientes para conservar la barrera protectora que es la piel, evi-
tando todas aquellas con contenido alcohdlico y las perfumadas por ser
irritantes.

- Mantener la piel limpia y seca, haciendo hincapié en las zonas interdigitales
y pliegues.

- Evitar las exposiciones al calor, al sol directamente y a bafos de agua
caliente.

- En caso de heridas, cortes 0 quemaduras en el miembro afecto, lavar y
desinfectar. Es muy importante la prevencion de estas complicaciones para
evitar infecciones.

- Utilizar prendas de algoddn que sean absorbentes y permitan la ventilacion.
Evitar ropas ajustadas.

- La compresion en una extremidad (por ejemplo un manguito de presion
sanguinea, torniquete, reloj, mangas elasticas de calcetines) puede ser
perjudicial al disminuir la funcion linfatica periférica. Evitar extraer sangre,
aplicar agujas de acupunturas, pinchar en el pulpejo del dedo para deter-
minar glucemia o administrar vacunas subcutaneas u otros farmacos en el
miembro afecto’™:

- Realizar gjercicios con moderacion.
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- En caso de Ulceras venosas, se recomienda la alta compresion (>40 mm
de Hg). El vendaje multicapa es el tratamiento de eleccion, siempre que el
paciente lo tolere.

- En caso de Ulceras, realizar cura hiumeda con apésito absorbente de al-
ginato hidrofibra, hidrocoloide o espumas de poliuretano y proteccion de
la piel periulceral con peliculas barrera o cremas de 6xido de zinc con el
objetivo de conseguir unas condiciones 6ptimas en el lecho de la herida.

- En caso de linforrea, los cambios del vendaje dependeran de la cantidad
de exudado, teniendo claro que el objetivo es evitar que la piel se macere y
aparezcan infecciones por hongos.

- Se recomienda la deambulacion asociada a la terapia compresiva y mante-
ner los miembros elevados siempre que |o tolere el paciente.

- Otros tratamientos:
- Linfocentesis
Esté indicado en pacientes con cancer que presentan linfedema refractario
a otras medidas. El drenaje paliativo subcutaneo puede intentarse en casos
de linfedema por obstruccion linfatica de rapida progresion. En el linfedema
cronico que ocurre comunmente por diseccion de los ganglios linfaticos,
tratamientos con radioterapia o mal funcionamiento linfatico, no estaria in-
dicada esta técnica, por el alto riesgo de infeccion y de cicatrizacion (deben
manejarse con masajes y medidas compresivas)'®.

Antes de iniciar el drenaje, el paciente y la familia deben ser informados de
los riesgos y beneficios del procedimiento. El objetivo principal que busca-
mos es disminuir los sintomas que produce el linfedema.

Procedimiento:

- Explicar el procedimiento al paciente y familia.

- Colocar al paciente en decubito supino.

- Desinfectar las zonas de punciéon con povidona yodada. En pacientes que
les resulte dolorosa las punciones, valorar aplicar EMLA (anestésico tépico)'.

- Colocar los catéteres (Subcutaneos n° 20-22) en las zonas donde exista
mas edema con fovea (medial y lateral de la extremidad), fijar la palomillay

-392 -



ABORDAJE DE ENFERMER{A EN CP

colocar encima una bolsa recolectora de drenaje abierta con grifo (Bolsa
de urostomia, bolsa de drenaje tipo drainen). En caso de drenaje abun-
dante conectar a la bolsa de urostomia una bolsa recolectora de orina.

- Mantener el sistema hasta que deje de drenar. Vigilar a diario por si se
produce extraccion, interrupcion del drenaje o Infeccion.

- Masajear alrededor del catéter con el objetivo de estimular la salida de
liguido linfatico.

- Una vez retirado, desinfectar los puntos de puncion y vigilar que no apa-
recen signos de infeccion. Si sigue rezumando, colocar bolsa de urosto-
mia para recoger el exudado y evitar maceraciones o deterioro de la piel.

- Tratamiento quirdrgico:
En casos seleccionados, en los que el tratamiento conservador no esta siendo
efectivo podria considerarse la citorreducion o extirpacion de tejido tumoral
que comprometa el retorno vasculolinfatico o el by-pass de los defectos lin-

faticos (anastomosis linfovenosas o linfolinfaticas)?, asi como la colocacion de
una endoprotesis vascular en pacientes con sindrome de vena cava inferior'”.
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Prurito

Ruiz Castellano Y, Sanchez Correas MA

1. DEFINICION:

El prurito se puede describir como una sensacion desagradable de la piel o las
membranas mucosas que provoca el deseo de rascarse o frotarse. La preva-
lencia es del 27% entre tumores en general y del 80% en presencia de coles-
tasis.

La mayoria de las veces puede tener un impacto negativo en el bienestar fisico,
psicoldgico y social de los pacientes. Existen unas notables similitudes entre el
prurito y el dolor, ya que la percepcion y la tolerancia varian mucho en funcion
del estado fisico y emocional del paciente. Se necesita una evaluacion integral
para realizar un plan individualizado de atencion para el alivio del picor, lo que
implicara medidas generales del cuidado de la piel y una combinacion de tra-
tamientos topicos y sistémicos.?

2. CAUSAS:

El prurito severo observado en pacientes con enfermedad avanzada general-
mente se asocia con uremia (insuficiencia renal cronica), colestasis, tratamiento
opioide, tumores sdlidos (prurito paraneoplasico) y trastornos hematoldgicos
(linfomas, policitemia vera...), acompanado en la mayoria de los casos por piel
seca?®. Ver tabla I.

3. MEDIDAS FARMACOLOGICAS:

Si se identifica una causa subyacente del prurito, la primera opcién terapéutica,
cuando sea posible, es el tratamiento de la enfermedad primaria o la correccion
de la anormalidad subyacente. Por ejemplo, primero se debe iniciar la adminis-
tracion de complementos de hierro en el contexto de una anemia ferropénica o
de suplementos de hormona tiroidea en el hipotiroidismo. Como farmacos para
el uso del control del prurito, disponemos de antihistaminicos, antidepresivos,
antagonistas opioides, anticonvulsivantes como la gabapentina o pregabalina y
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corticoides, entre otros muchos. La utilidad de los mismos dependera en gran
forma de la etiologia subyacente. Ver tabla |l.

4. MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:

A pesar de ser un sintoma poco frecuente en Cuidados Paliativos, cuando
aparece, es muy angustiante para el paciente y los miembros de la familia,
produciendo un alto impacto negativo en la calidad de vida.

Independientemente de la causa del prurito, las medidas generales de cuidado
de la piel son esenciales, ya que el rascado continuo de la piel puede producir
una reduccion de la integridad cutanea e infecciones. La piel seca (xerosis)
es comun en pacientes que se han sometido a quimioterapia o radioterapia.
También aparece como efecto directo de algunos farmacos o en relacion a la
anorexia, deshidratacion, pérdida de peso o vejez.®

- Cuidados de la piel:

* Piel intacta: Sila causa del prurito es la piel seca, la hidratacion seria el primer
paso, empleando emolientes o hidratantes. Los emolientes tienen cémo fun-
cion hidratar por oclusion, impidiendo la evaporacion del agua de las capas
mas internas de la piel; los mas indicados son: aceites de almendra, vaselina
liquida y lanolina. Entre los hidratantes los mas empleados son la glicerina, la
urea al 5-10%, el acido lactico al 2-5%, el colageno o la elastina.

* Piel macerada: Realizar un buen secado de piel y evitar la hidratacion ex-
cesiva. Favorecer la evaporizacion con desinfectantes quirurgicos (mentol),
aplicar compresas humedas y dejar que se sequen por completo; en caso
que aparezca la piel infectada utilizar soluciones antifingicas, si aparece in-
flamacion, soluciones de hidrocortisona al 1%. Es Importante evitar polvos
absorbentes con almidodn, talco u 6xidos de zinc ya que en este tipo de piel,
pueden producir abrasiones.’

* En casos de deterioro de la piel por rascado pueden ser Utiles los bafios
con hipoclorito de sodio diluido (en una barnera medio llena se agrega me-
dia taza de hipoclorito).

* En zonas pequenas con prurito severo se emplean geles y anestésicos
locales de lidocaina al 0,5-5% cada dos horas.
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* Otras sustancias que alivian, calman e inducen a percibir una sensacion de
enfriamiento son los emolientes como el mentol o el fenol en base acuosa
al 1-2%.8

* Valorar, individualmente en cada caso, el uso de cremas que contengan
calamina, antihistaminicos o anestésicos topicos, ya que por sus efectos
secantes de la piel, pueden desarrollar dermatitis de contacto y fotosensi-
bilidad.*

- Medidas higiénico-ambientales:

* Mantener una correcta higiene, ya que la transpiracion y la acumulacion de
desechos en la piel aumentan el picor.

* Banarse con agua tibia, usar jabdn soélo en las zonas sucias, jabén suave
con un pH neutro que contenga una actividad minima de eliminacion de
grasa, sin perfume u otros agentes secantes.

* Limitar el bafo a 30 minutos diarios.
* El secado de la piel debe hacerse con golpes suaves, sin frotar.

* Se aconseja evitar el exceso de calor y sudoracion utilizando ropa holgada,
de algodén o hilo, sin tejido sintético.

* Ventilar la ropa de cama a diario y usar sabanas de telas transpirables que
eviten la acumulacion de calor en la piel, que podria intensificar el picor.
Para el lavado de ropa utilizar productos sin detergentes.

* Mantener un ambiente fresco y humidificado.
* No aliviar el picor con rascado si no animar a frotar suavemente.

* Mantener las ufas cortas y limpias. Usar manoplas de algodén para reducir
el impacto del rascado si o hace inconscientemente durante el dia o la
noche.

* Evitar contacto con irritantes (por ejemplo lana, mascotas peludas, produc-
tos de limpieza).

* Evitar el alcohol y comidas picantes que pueden exacerbar el picor (café, t€,
chocolate, especias picantes...).

* Tomar alimentos ricos en liquidos y antioxidantes que favorecen la regene-
racion de la piel.
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- Otras intervenciones:

* Terapia cognitivo-conductual, (basada en modificar comportamientos ne-
gativos (irritabilidad, impaciencia, inquietud, insomnio) generados por el cir-
culo vicioso entre el prurito y el rascado. ®

* Otras medidas que pueden ayudar a disminuir la percepcion del prurito
son actividades de distraccion y técnicas de relajacion para contrarrestar la
ansiedad vy el estrés mental.

* Otras opciones terapéuticas a considerar serian: la estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea, la fisioterapia y la acupuntura®. La terapia con luz
ultravioleta B actua disminuyendo la cantidad de mastocitos y terminacio-
nes nerviosas libres en la piel. Es Util en el prurito secundario a la uremia,
también puede ayudar cuando la causa se debe a colestasis 0 a infiltracion
maligna de la piel”. Este régimen, sin embargo, no es practico para pacien-
tes paliativos en el final de la vida.

TABLA I. Causas a tener en cuenta en el diagnostico diferencial del pruri-
to con dermatitis primaria minima o ausente®®

TIPO DE ENFERMEDAD ‘ PREVALENCIA
Neoplasica
Enfermedad de Hodgkin 30%
Linforma no Hodgkin 15%
Leucemias 5%
Sindrome carcinoide
Paraproteinemias

Anemia ferropénica

Policitemia vera Aproximadamente 50%
Helmintiasis

Hiperinmunoglobulinemia E

Insuficiencia renal cronica 57%
Enfermedad hepatica
Cirrosis biliar primaria 69%
Hepatitis viral 15%

Enfermedad colestasica
Hepatitis autoinmunitaria
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Disfuncion tiroidea
Tiroiditis de Hashimoto
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo

Farmacdgena
- Opioides
Antipaludicos
Betablogueantes
Hormonas
Aspirina
Inhibidores de la HMG-CoA-
reductasa

Diabetes Mellitus

Infeccion por VIH

Neuralgia postherpética (prurito
neuropatico-PN-periférico)

Aproximadamente 60%

Embarazo

18%

Xerosis

Psicégena (asociado a enf. psiquiatricas)

Secuelas de ACV (PN central)

Esclerosis multiple (PN central)

NOTA: Prurito neurogénico: inducido por opioide, colestasico o paraneoplasico
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TABLA Il. Tratamientos farmacolégicos para el prurito * &°

Categoria
farmacoldégica

Comentarios

Antihistaminicos
de 1% generacion

Medicamento

Hidroxicina

25-50 mg/6-8 h

Dosis

Dexclorfeniramina

2 mg/4-6 h 6
repetabs (6mg
LR) cada 8-12 h

Difenhidramina

25-100 mg/6 h

Antihistaminicos | Cetirizina 5-10 mg/d Tanto levocetirizina como
de 22 generacion L tirizi 55-5 ma/d desloratadina pueden
evocetinizina oo Mg aumentarse hasta 20 mg/d
Loratadina 10 mg/d
Desloratadina 5 mg/d
Antidepresivos Amitriptilina 25-150 mg/d Comenzar con 10 mg/12 h
triciclicos 0 25 mg en dosis nocturna.
Mas indicado en el prurito
neurogénico o psicdégeno.
Doxepina 10-25 mg/8-12 h | Prurito urémico
ISRS Paroxetina 10-20 mg/d Puede considerarse
antipruriginoso de amplio
espectro
Sertralina 50-100 mg/d Prurito colestasico.
Opcion a Paroxetina en
caso de paciente anciano
(menos interacciones
farmacoldgicas)
ISRNA Mirtazapina 7.5-15 mg/d Puede considerarse
(noche) antipruriginoso de amplio
espectro. Opcion, en caso
de fallo de respuesta a ISRS
Anélogos del Gabapentina 100-300 mg/d Indicados en prurito urémico
GABA P bali 75 ma/d y neurogénico. Ajustar dosis
regabalina my segun efecto alcanzado.
Fijadores de Acido 10-15 mg/Kg/d | Indicados en prurito
acidos biliares ursodesoxicolico colestasico.
Colestiramina 4-16 gr/d
Antagonistas de | Naloxona 0.2 mcg/kg/ Eficaces en prurito inducido
los opioides min iv por opioides y colestasico.
Naltrexona 25-100 mg/d Resultados contradictorios

en IRC. Pueden producir
desajuste analgésico y
abstinencia opioide.
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Sustancias
diversas

Aprepitant

80 mg/d

Prurito relacionado
con tratamientos
antitumorales
(anticuerpos EGFR
e inhibidores de la
tirosinquinasa)

Aspirina

500 mg/8-24 h

Prurito asociado a
Policitemia Vera.

Toxina botulinica

16-25 U
inyectadas en
el dermatoma

Prurito neurogénico y
psicdgeno

Capsaicina al 5 veces/d 1 Prurito neurogénico o
0.025% semana; luego | urémico localizado
3 veces/d
Cimetidina 200 mg/6 h Policitemia Vera o
Linfoma Hodgkin
Rifampicina 75-300 mg/d Prurito colestasico. Iniciar
con 75 mg
12 sem, después 150 mg
2% sem, hasta 300 mg
en la 3° sem si no fuera
efectivo. Monitorizar
(hepatotoxicidad).
Talidomida 100-200 mg/d | Prurito paraneoplasico,
(por la noche) | o asociado a linfoma
Hodgkin o urémico
(cuando falla todo lo
demas)
Ondansetron 4-8 mg/d Prurito inducido por
opioide.
Corticoides (DXM) | Dexametasona | Linfoma Hodgkin
4-8 mg/d o
Prednisolona
10-20 mg/ 3
veces al dia
Danazol 200 mg/8-24 Prurito colestasico (22
horas. Dismi- linea: opcién en caso

nuir progresiva-
mente después
de 2-3 sema-
nas

de fallo a Sertralina o
Rifampicina)
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Manejo de las Fistulas

Diaz Diez F, Guiberteau Diaz MT

1. DEFINICION:

Una fistula es la comunicacion patologica o artificial entre dos érganos huecos
0 entre una viscera hueca y la piel, definiéendose las primeras como fistulas
internas, y externas o enterocutaneas las segundas.

2. ETIOLOGIA Y CLASIFICACION:

La mayoria de las fistulas en un proceso oncoldégico avanzado son secundarias
a infeccion, cirugia o radioterapia, y algunas aparecen por progresion tumo-
ral.” A pesar de los avances alcanzados, las fistulas enterocutaneas represen-
tan una complicacion de tratamiento con una tasa de mortalidad del 25-50%.
Existen pocos estudios que evaluen el comportamiento clinico de las fistulas
enterocutaneas en pacientes con cancer?. El desarrollo de la fistula ocurre en
el 1% de los pacientes con malignidad avanzada. En la mayoria de los casos
de neoplasia maligna avanzada, la fistula se desarrolla en relacion con la obs-
truccion por malignidad o los efectos secundarios de la irradiacion ya que la
radioterapia dana las estructuras subyacentes. En el desarrollo de la fistula
relacionada con el cancer, el tratamiento es casi siempre paliativo °

Segun la localizacion las podemos dividir:

- Fistulas enterocutaneas

- Fistulas rectovaginales y rectovesicales
- Fistulas eséfago-braquiales

- Fistulas en cabeza y cuello*

Los dérganos involucrados y la ubicacion de la fistula influyen en los métodos de
manejo y complican la atencion. Por ejemplo, las fistulas que afectan el intesti-
no delgado y la béveda vaginal y aquellas que involucran el esdfago requieren
atencion en relacion con la ubicacion y los organos implicados en la fistula.
Aunque el cierre espontaneo ocurre en al menos el 50% de todas las fistulas
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entéricas o del intestino delgado, el tiempo requerido para lograr el cierre es
de 4 a 7 semanas, por lo que se requieren planes de tratamiento a largo plazo
para todos los pacientes con fistulas® (que, a veces no son factibles por el cor-
to prondstico de vida en pacientes con enfermedades avanzadas)

Para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de un paciente con fistula se
requiere una coordinacion multidisciplinaria entre todos los profesionales que
las tratamos (atencion primaria, hospitalaria...) puesto que las complicaciones
van a estar relacionadas con la localizacion, el débito, las infecciones y la mal-
nutricion.
Segun la cantidad de pérdidas se clasifican en:

- Débito alto: mayor de 500 ml en 24 h.

- Débito moderado: entre 200 y 500 ml en 24 h.

- Débito bajo: menor de 200 ml en 24 h.

Cuanto mas alto es el débito, las pérdidas son mas incontrolables, es mayor la
dificultad para realizar una buena proteccion cutanea y hay una menor tenden-
cia al cierre espontaneo®

3. ABORDAJE Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

Por ello, el tratamiento de las fistulas enterocutaneas depende de su débito
diario; en general, suele ser conservador, asegurando un adecuado aporte nu-
tricional (que puede requerir nutricion parenteral), administracion de liquidos y
electrolitos, analogos de la somatostatina para disminuir la secrecion, y nume-
rosos cambios diarios de apdsitos, sobre todo, si es una fistula alta con débito
importante (> 500 ml/dia).

El cuidado efectivo de la herida es esencial para controlar el contenido de las
fistulas, proteger los tejidos circundantes vy la piel, y promover la granulacion y
la comodidad y movilidad del paciente. Las opciones de manejo incluyen el uso
de bolsas de administracion de heridas y terapia de presion negativa®; por eso
los cuidados enfermeros son fundamentales para el manejo de las mismas,
y resulta de gran importancia desarrollar un plan de cuidados individualizado
de enfermeria realizando una valoracion por patrones funcionales de Marjory
Gordon, utilizando como herramientas la Taxonomia NANDA, la clasificacion
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de intervenciones de enfermeria NIC y la clasificacion de resultados NOC; para
asi reflejar las incidencias que se puedan observar tanto en el drenaje como
en los factores que pueden influir en el bienestar fisico y psiquico del paciente,
y los relacionados con fugas o la irritacion cutanea, reflejando la cantidad, el
aspecto, el color y la consistencia del contenido, ya que todos estos registros
nos ayudaran a establecer y evaluar las intervenciones y objetivos’.

En el momento en que se detecta la fistula, hay que empezar a proteger la piel;
para fistulas de débito bajo, podremos utilizar apdsitos de espuma adhesivo
para absorber el drenaje y eliminar el fluido de la piel, pero cuando aumenta el
débito sera necesario el uso de bolsas de recogida, para lo cual uno de nues-
tros objetivos sera mantener la piel integra alrededor de la fistula, con lo que
disminuiran las molestias y se facilitara la adaptacion de un dispositivo colector.

Como en todas las curas es necesario extremar las medidas de asepsia y
ademas:

- La piel debe estar limpia y seca.

* Para favorecer la adhesividad de la bolsa o colector se pueden utilizar protec-
tores cutaneos como spray o toallitas que forman una pelicula transparente,
facilitando su fijacion. Algunos de estos productos pueden contener alcoholes,
por lo que en caso de presentar irritacion cutanea hay que comprobar la com-
posicion para evitar un aumento de molestias como escozor y dolor.

* Sila piel esta exudativa se deben usar productos que favorezcan la rege-
neracion del plano cutaneo, como pueden ser polvos protectores que al
absorber la humedad de la piel facilitan la adherencia de los dispositivos
0 bien el uso de pastas compuestas de hidrocoloides, karaya o resinas
sintéticas, que permiten rellenar las irregularidades de la piel. También fa-
vorece la regeneracion de la piel la aplicacion de productos con éxido de
zinc, pero hay que tener en cuenta que al tratarse de una crema se debe
esperar a que se absorba y posteriormente retirar el resto para poder
pegar el colector.

* Seleccionar el dispositivo correcto. se pueden recomendar colectores
como las bolsas de urostomia o ileostomia que permiten el vaciado por la
parte inferior y también se pueden mantener varios dias.
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* A pesar de los medios disponibles para la proteccion y cuidado de la piel,
los cuidados de enfermeria en un paciente portador de una fistula conti-
nuan entranando gran dificultad®.

Segun la bibliografia revisada, una alternativa terapéutica para el tratamien-
to de las fistulas es mediante la técnica de herida-abdomen abierto en vacio
(open vacuum-pack). Se comenta en el articulo su poco uso debido a que se
piensa que la aspiracion perpetla la fistula en vez de conseguir su cura®.

Asi como en otros articulos revisados, la aplicacion de la presion negativa no
solamente no esta contraindicada, sino que es la mejor estrategia de trata-
miento existente en la actualidad para esta dificil afeccion. Podemos pensar
que una fistula abierta a la que se aplica una succién continua no hara sino per-
petuarse; sin embargo, varias publicaciones recogen fistulas tratadas con este
sistema con resultados positivos. Todas las publicaciones comunican buenos
resultados, bien como cierre completo de la fistula, disminucion del débito o
bien por la posibilidad de aislar el débito de la fistula de la herida, con lo que
la herida mejora en cuanto a excoriacion y olor, se puede recoger el contenido
completo de la fistula, lo que permite una medicion efectiva del débito.

Los resultados obtenidos hasta el momento vy la literatura publicada nos llevan
a tener presente esta terapia, con gran confianza en su utilidad vy, en el caso
concreto de las fistulas, por la mejora en confort que supone para el paciente®.

Otras de las fistulas que nos enfrentamos son las faringocutaneas, complica-
cion mas frecuente en el post-operatorio de una laringuectomia total, ya que
existen factores de riesgo que favorecen la aparicion de esta complicacion:
radioterapia, traqueotomia previos a la laringuetomia, localizacion del tumor.

Para el tratamiento y curas de las mismas, la literatura refiere el uso de apdsi-
tos de alginato en el tratamiento de fistulas faringocutaneas para el manejo del
exudado salivar.

La terapia de presion negativa es otra opcion de tratamiento de este tipo de
lesion, pero presenta numerosas limitaciones en su aplicacion (infeccion no
controlada de la fistula, la presencia de tejido necrdtico que precisa desbri-
damiento, enfermedad arterial no revascularizada o la exposicion de vasos y
érganos con alto riesgo de sangrado)'®.
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Por ultimo, no podemos olvidar la educacion del paciente y del cuidador. La
ensefanza del paciente y del cuidador, implica una evaluacion adecuada de
la capacidad de autocuidado del paciente y de las habilidades del cuidador,
dandoles la oportunidad de preguntar sus dudas, permitiendo que expresen
sus emociones y miedos para ayudar a disipar sus temores. El bienestar
fisico empieza a mejorar cuando los cuidados que se realizan son efectivos,
ya que, al no tener pérdidas, se consigue controlar las erosiones de la piel,
el dolor y el mal olor, reduciendo las infecciones. Cuando un paciente mejora
su estado general, ésta repercute en el bienestar psiquico y disminuye la
ansiedad.

Al paciente y al cuidador se le debe ensenar el método de manejo de la
fistula, incluidas el manejo de la bolsa de recogida, las estrategias para au-
mentar la ingesta de liquidos y nutricion. Muchas de las técnicas de bolsa
utilizadas para manejar las fistulas son complicadas y pueden requerir la
vigilancia y la valoracién por parte de una enfermera estomaterapeuta'®
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Ostomias

Vicente Robles Alonso

1. DEFINICION Y TIPOS DE OSTOMIAS.
Consideraciones generales en cuidados paliativos (CP).

- Ostomia: Es el término genérico que se utiliza para aludir a la comunicacion
realizada quirdrgicamente entre un érgano y el exterior. ' El orificio resultante se
denomina “estoma” y una vez realizada, al paciente portador de un estoma,
“paciente ostomizado”.

Tipos de Ostomias:

Segun su funcion:

- De oxigenacion o ventilacion:
* Traqueotomia
* Traqueostomia

- De nutricion:
e Gastrostomia
* Yeyunostomia

- De eliminacion:
* Digestivas:
- lleostomia

- Colostomia: Con el sentido de las agujas del reloj en direccion ascen-
dente desde ciego, podemos encontrar cecostomia, colostomia ascen-
dente, colostomia transversa, colostomia descendente y colostomia
sigmoidea.

e Urinarias:
- Nefrostomia

- Urostomia
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Segun el tiempo de permanencia:
» Temporales

* Permanentes

Consideraciones generales en CP.

El paciente ostomizado incluido en un programa de cuidados paliativos, suele
ser portador del estoma desde una etapa anterior de su enfermedad y la osto-
mia es de caracter permanente. En algunos casos, en complicaciones concre-
tas como el riesgo de sofocacion por progresion tumoral en algunos procesos
oncoldgicos de cabeza y cuello, progresion de ELA con disfagia, procesos
oncoldgicos esofagicos..., puede ser necesaria la realizacion de una ostomia
y deberemos iniciar el proceso de educacion en cuidados y manegjo. Salvo
estos casos, €l paciente y sus cuidadores conocen el manejo y los cuidados
de la ostomia. Dado que los cuidados generales del estoma no son diferentes
en nuestro ambito y el hecho de que el paciente reciba cuidados paliativos
no modifica las pautas generales a seguir, unido al enfoque practico de este
manual, nos centraremos en las complicaciones mas frecuentes que podemos
encontrar y su abordaje desde enfermeria. Para ello seguiremos la clasificacion
establecida en el punto 1.2.

2 COMPLICACIONES FRECUENTES DE LAS OSTOMIAS
Y ABORDAJE EN CP.

Complicaciones ostomias de oxigenacion.

El tipo de ostomia de oxigenacion mas frecuente en nuestros pacientes es la
traqueostomia realizada en paciente con cancer ORL. Suelen ser laringuecto-
mizados en los que se aboca la traquea al exterior.

Complicaciones:

- Hemorragia:

Ante riesgo de hemorragia, plantear la utilizacion de canulas de baléon y ense-
Aar a cuidador principal la técnica de inflado de éste.(Estas canulas disponen
de un globo exterior con conexion luer. Conectaremos una jeringa de 10 cc e
introduciremos aire. Presionando con los dedos pulgar e indice el globo exte-
rior nos haremos una idea de la presion del baldn interior, la presion debe ser
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la que nos permita presionar el globo exterior y que sus paredes se hundan
ligeramente) para evitar que en caso de sangrado importante la sangre se
deslice por el arbol traqueobronquial.

Recomendaremos la utilizacion de pafos de un color oscuro para evitar el
impacto visual de la sangre.

Si es una hemorragia masiva con compromiso vital, valorar sedacion?.

- Recidiva tumoral o aparicion de lesion tumoral en estoma: Puede provocar
sangrado o exudacion. Al igual que en sangrado se recomienda uso de céa-
nula de baldn. En nuestra experiencia, colocar apésito de alta absorcion tipo
alginato o hidropolimérico no adhesivo recortando orificio para canula, entre
ésta y estoma puede minimizar la maceracion de la zona periestomal.

- Estenosis: Cambiar canula por otra de menor diametro.

- Aparicion de granuloma: Cauterizar con barra de nitrato de plata cuando
esté en union cutaneo-mucosa®.

- Tapdn mucoso: Instilar 2 6 3 cc de suero fisioldgico lentamente sobre esto-
ma para provocar tos, retirar canula y aspirar si se dispone de aspirador®.

Complicaciones ostomias de nutricion.

Gastrostomia y Yeyunostomia: Nos centraremos en las mecanicas y las relacio-
nadas con el estoma. Las mecanicas pueden ser la salida accidental de la sonda,
rotura de la misma, obstruccion que se solucionan con el cambio de sonda®4. En
caso de obstruccion, se puede intentar desobstruir con agua caliente sin forzar.

En el caso concreto de yeyunostomias, para la administracion de nutricion se

recomienda la utilizacion de sistemas de goteo o bombas de nutricion para evi-

tar la distension abdominal y las diarreas asociadas a nutricion enteral (DANE)
que puede provocar la administracion en bolo mediante jeringa. Respetaremos
los volumenes a infundir y el tipo de nutricion prescritos para cada paciente.

Las relacionadas con el estoma son:

- Recidiva tumoral o aparicion de lesion tumoral en estoma: Puede provocar
sangrado o exudacion. En nuestra experiencia, colocar apésito de alta ab-
sorcion tipo alginato o hidropolimérico no adhesivo recortando orificio para
la sonda, entre ésta y estoma puede minimizar la maceracion de la zona
periestomal. Cambiar apdsito diariamente.
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- Aparicion de granuloma en piel o zona de union cutaneo-mucosa: Cauteri-
zar con barra de nitrato de plata®®.

- Fuga de contenido por estoma: Asegurarnos de que la sonda esta correcta-
mente fijada (revisar soporte y reajustar si es preciso en caso de gastrostomia
percutanea), en ocasiones es necesario cambiar la sonda por otra de mayor
diametro.

- Irritacion leve de piel periestomal: Aplicar crema barrera 0 apoésito hidroco-
loide recortando orificio para sonda.

Complicaciones ostomias de eliminacion.
- Digestivas:

Lo primero a tener en cuenta es la ubicacion del estoma, que determinara la
consistencia del efluente. lleostomia y colostomia ascendente, liquida. Colos-
tomia transversa, semiliquido. Colostomia descendente y sigmoidea, semiso-
lido, sdlido.

Por lo tanto, extremaremos la proteccion de la piel periestomal en ileostomia,
C. ascendente y c. transversa.

Elegir siempre el dispositivo adecuado y mejor adaptado al tipo de ostomia.

- Estenosis: Ensefar al paciente a dilatar el estoma colocandose guante, apli-
cando lubricante sobre el dedo e introduciendo éste gradualmente en el es-
toma aproximadamente 1 6 2 cms con movimiento suave circular. Si es muy
pronunciada valorar por cirugia.

- Hernia: Colocar dispositivo con el paciente en posicion de decubito supino.
Utilizar faja de compresion media con orificio que deje libre la zona del esto-
ma y permita salida del dispositivo (bolsa colectora).

- Prolapso: Colocar compresas con suero frio sobre prolapso. Valorar reduc-
cion si se conoce la técnica (masajear suavemente el estoma en la direccion
de la pared abdominal)®, en caso contrario no intentar reintroducir. Utilizar
dispositivos adecuados que contengan prolapso en caso de imposibilidad
de reduccion.

- Sangrado en sabana en mucosa: No friccionar sobre el estoma en la limpie-
za. Comprobar que el dispositivo no contacta con estoma provocando roce.
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Ensefar al paciente o cuidador correcta colocacion y recordar importancia
de ajustar diametro del disco adhesivo al diametro del estoma.

- Hemorragia: En caso de hemorragia, lavar con suero frio, intentar localizar
punto sangrante en estoma. Si no identificamos origen valorar por médico/
cirujano. En pacientes con lesion tumoral sobre estoma en los que no se
pueda resolver quirdrgicamente, aplicar presion sobre estoma. Si es un san-
grado masivo e incoercible valorar sedacion.

- Fistula periestomal: Adaptar dispositivo recortando disco de forma que eng-
lobe el orificio de salida de la fistula ademas del estoma.

- Retraccion: Recomendar utilizacion de dispositivos (discos) convexos.

- Aparicion de granuloma en piel o zona de union cutaneo-mucosa: Cauteri-
zar con barra de nitrato de plata®®.

- Dermatitis en piel periestomal (seguin causa)®:

* Lesidn quimica: Por contacto con el efluente. Si es leve, utilizar apdsito
hidrocoloide o segunda piel, recortando ajustado al diametro del estoma,
sobre el que pegaremos el dispositivo. Podemos utilizar también polvos hi-
drocoloides y pastas niveladoras o selladoras para evitar fugas del efluente.
En este caso, recomendar dispositivos de dos piezas para espaciar cam-
bios.

* Lesion mecanica: Por traccion repetida o manejo incorrecto del dispositi-
vo. Al igual que en el caso anterior recomendar dispositivos de dos piezas.
Recomendar uso de cinturdn para mantener el disco sujeto e intentar es-
paciar cambios.

* Lesidn inmunoldgica: Dermatitis alérgica de contacto. Cambiar de dispo-
sitivo eligiendo uno con adhesivo diferente. En caso de no poder cambiarlo
colocar apdsito hidrocoloide recortando ajustado al diametro del estoma 'y
pegar sobre él el dispositivo.

Es muy importante la formacion y la actualizacion de los profesionales de en-
fermeria en el manejo y cuidados de ostomias. Los fabricantes de productos
para ostomia disponen de programas de formacion que nos permiten conocer
las innovaciones en este ambito.
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- Urinarias

Las ostomias urinarias se asocian a un indice elevado de complicaciones cuta-
neas (presentes en el 48% de pacientes urostomizados)’.

- Nefrostomia:

En esta procedimiento, se aloja un catéter fino en rindn para drenaje de
orina, quedando el estoma en zona lumbar.

* Cese de emision de orina por el catéter: Descartar acodamiento. En caso
de sospechar obstruccion, se puede intentar lavado con suero fisioldgico
en condiciones de maxima asepsia (campo y material estéril). No intro-
ducir nunca mas de 5 cc y no forzar entrada. Si no se conoce la técnica,
se encuentra resistencia o no fluye orina, derivar a hospital para valora-
cion. Se recomienda utilizar jeringas de un volumen minimo de 10 cc si
el catéter tiene salida luer (No usar jeringas de 1 cc, 2 cc 6 5 cc ya que
gjerceriamos una presion excesiva).

* Dermatitis periestomal: Aplicar crema barrera.

- Urostomia:

Podemos encontrar urostomias con catéter y urostomias con salida directa
de orina por el estoma. En la urostomia tipo Bricker se abocan ambos uré-
teres al exterior, utilizando una porcion de ileon para formar el estoma en
zona abdominal.

* Urostomia con catéter:
El catéter se introduce en un dispositivo (aro + bolsa)

- Cese de emision de orina por el catéter: Actuaremos igual que en
nefrostomia, pero utilizando solamente 1 cc®.

- Dificultad para colocar dispositivo por irregularidad anatoémica de la
zona de insercion: Utilizar pasta niveladora para garantizar una co-
rrecta fijacion del dispositivo.

* Urostomia tipo Bricker:
- Necrosis de estoma: Valorar por especialista.

- Hernia paraestomal: Colocar dispositivo con el paciente en posicion
de decubito supino. Utilizar faja de compresion media con orificio que
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deje libre la zona del estoma y permita salida del dispositivo (bolsa
colectora).

- Dermatitis cutanea: Actuaremos igual que en el caso de fuga de
efluente en ostomias digestivas.

- Formacion de cristales: Generalmente de fosfato. Comprobar pH urina-
rio. Si lesion periestomal actuar como en caso de dermatitis cutanea.
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\Vianejo del Reservorio
\Venoso Subcutaneo

Diaz Diez F, Guiberteau Diaz MT

1. INTRODUCCION

Los reservorios venosos subcutaneos son dispositivos disefiados con el fin
de facilitar un acceso duradero al sistema vascular, de forma rapida, coémo-
da, segura y con las minimas complicaciones. En los ultimos anos la co-
locacion de estos dispositivos experimenta un importante impulso' y hace
que los profesionales nos enfrentemos cada vez mas a estos dispositivos
no usuales en atencion primaria, servicios hospitalarios y/o en los servicios
de urgencia.

Estos dispositivos son de gran utilidad y el personal de enfermeria debe tener
un papel activo en el manejo adecuado y en el cuidado de los mismos por la
comodidad que confieren al paciente al evitar la blsqueda traumatica de una
vena y facilitar la labor profesional al permitir un acceso venoso rapido con
mejor calidad?.

2. DEFINICION

Es un catéter central interno, que se inserta en una vena central (yugular o
subclavia) y se sutura en un bolsillo subcutaneo creado quirdrgicamente, en
la zona infraclavicular derecha. Existen distintos tipos siendo el mas comun el
“sistema Port-a Cath” Fig.1. Este dispositivo consiste en una pequefia camara
de titanio con una membrana de silicona conectada a un catéter de plastico de
2,8 mm de diametro externo que llega hasta la auricula derecha a través de la
vena subclavia®.

Para puncionar el reservorio es necesario utilizar agujas especificas* TIPO GRI-
PPER O HUBER. Fig.2
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Fig.1 Fig.2

3. INDICACIONES

Este tipo de catéter esta indicado para pacientes con necesidad de infusion
de medicacion como agentes citotdxicos, antibioterapia, analgesia continua
y otras soluciones como nutricion parenteral o hemoderivados, y mayorita-
riamente se utiliza para el tratamiento de pacientes oncoldgicos®. En los pa-
cientes en fase avanzada de enfermedad, una via alternativa, ante pérdida de
via oral 0 accesos vasculares periféricos son complejos, es la via subcutanea;
deberemos tener en cuenta si tiene insertado un reservorio, tipo Port-a-Cath
para su uso, fundamentalmente en ambito hospitalario con las indicaciones
antes comentada.

4. VENTAJAS E INCONVENIENTES

Permite un elevado niumero de punciones, y comodidad para el paciente. Es-
téticamente son bien aceptados y, ademas de mejorar la calidad de vida de
los pacientes, no se compromete la realizacion de sus actividades cotidianas
dada su capacidad de uso extrahospitalario. De esta forma la relacion cos-
te-beneficio, se comprueba como los pacientes consiguen menores tiempos
de hospitalizacion y por lo tanto menores costes.

lgualmente, la mejor calidad de vida en relacion con el menor nimero de in-
gresos y la realizacion de tratamiento mas comodos hace que, resulten ser
mayores los beneficios®

Disminuye el dolor transformando una puncion venosa en subcutanea. No pre-
cisa sustitucion como ocurre en los catéteres externos, puede durar anos’.
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Como inconvenientes podriamos destacar que precisa de un personal especi-
fico para su manejo; la implantacion es quirlrgica y las posibles complicacio-
nes asociadas a la colocacion y posterior uso®

5. MATERIAL NECESARIO PARA PINCHAR EL RESERVORIO
- Pafno y guantes estériles
- Apdsito estéril semipermeable transparente y de gasa estéril

- Jeringas de 10y 20 cc. Las de menor calibre generan mas presion pudiendo
danar el sistema.

- Suero fisiologico

- Solucién antiséptica.

- Agujas de carga.

- Llaves de 3 vias, si precisa o tapones luer-lock

- Agujas tipo Gripper o tipo Huber de 19 a 22 gauge (G).

6. TECNICA DE PUNCION DEL RESERVORIO.

- Localizar y palpar la zona de puncion.

- Lavado de manos y guantes estériles.

- Preparar campo estéril con material necesario, dejando la aguja Gripper pur-
gada y la pinza cerrada.

- Desinfectar con Povidona Yodada y/o Clorhexidina 2% la zona de puncion en
sentido circular de dentro hacia fuera.

- Localizar e inmovilizar el portal o reservorio con el dedo pulgar y el indice de
la mano no dominante. Esta fijacion debe ser delicada, sin presionar el portal
sobre el plano muscular, ya que puede producir dolor.

- Puncionar en el centro del reservorio siempre de forma vertical, fijando el
reservorio entre los dedos y a presion constante. Se notara la resistencia de

la piel y de la goma de la membrana autosellante, de la que esta formada el
reservorio.

- Continuar la presion hasta sentir el roce de la punta de la aguja contra el
suelo metélico del portal. No se debe mover la aguja ya que podria rasgar la
membrana.
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- Desclampar la alargadera y comprobar la permeabilidad del catéter aspi-
rando la salida de sangre y eliminandola. Siempre hay que desechar unos
5-10 cc de sangre tras puncionar para eliminar el sellado.

- Colocar una gasa entre la piel y el cuerpo de la aguja gripper para evitar
decubitos.

- Si utilizamos apositos transparentes de poliuretano o hidropermeable, cam-
biar cada 5-7dias. Si es apdsito de gasa cada 24-48h y siempre que esté
sucio o despegado.

- Proceder a la accion que vayamos a realizar: administrar tratamiento, ex-
traer analitica, sellado del Port-a-Cath.

- Dejar registradas todas las actividades realizadas en la historia del pacien-
te.t

7. CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL PORT-A-CATH.

- La puncion del reservorio se hara siguiendo técnica estéril. Lavado de ma-
NOs MIiNUCioso, guantes estériles, pano de campo y demas material estéril.
El uso de guantes no sustituye nunca el lavado de manos.

- Mantener la pinza siempre cerrada cuando no se esté infundiendo/adminis-
trando medicacion.

- Si el exceso de vello impidiera la fijacion del apdsito se recortara, nunca
rasurar.

- Cambiar semanalmente la aguja gripper cuando se esté utilizando el reser-
vorio de forma continua o con medicacion diaria intermitente.

- Sujecion de la aguja para que ésta no rasgue la membrana. Muy importante
el aseo diario de la zona. El cuidado que se debe de tener es, no dejar el
sistema parado durante mucho tiempo sin perfundir. Esto puede producir
la coagulacion del catéter y su obstruccion.

- Los sistemas de infusién se cambiaran cada 24 horas. Los sistemas usa-
dos para administracion intermitente de medicacion se dejaran conectados
a la llave de tres vias. Es muy importante evitar continuas desconexiones.
El sistema de nutricion parenteral se cambiara cada 24 horas. Los sistemas
de transfusion de hemoderivados se desecharan tras la transfusion. Si se
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tuviera que administrar albumina se lavara con suero fisioldgico antes y
después de su administracion.

- En el caso de catéteres que no se vayan a utilizar en tiempo prolongado se
realizara el sellado del mismo, una vez al mes®.Procederemos a describir la
técnica de heparinizacion y/o sellado(técnica estéril):

* Conectar jeringa de 10 ml y aspirar suavemente hasta desechar 5ml.
* Lavar con 20 ml de suero salino.
* Inyectar 5¢cc de Solucion heparinizada 100 ui/ml.

* Clampar la alargadera haciendo presion positiva mientras se inyectan los
ultimos 0,5 ml de la solucion anterior.

* Retirar la aguja sujetando la camara, para evitar su movilizaciéon, con el
dedo indice y pulgar de la mano no dominante junto con una gasa estéril.
Con la mano dominante extraer la aguja hacia fuera de forma perpendicu-
lar. Presionar ligeramente con la gasa la zona de puncion.

* Colocar apdsito en la zona de puncion.

Existen estudios que indican que se debe realizar con solucion heparinizada
(5ml de una dilucidon compuesta por 9 ml de suero fisioldgico al 0,9% y 1
ml de heparina sodica al 5%) ya que con ella se evitarian obstrucciones del
mismo y desplazamientos innecesarios al hospital, aunque en el mercado
encontramos productos ya reconstituidos no siendo necesario realizar la di-
lucion y que se aplican directamente a través del sistema infusor®. En algunos
estudios revisados en la literatura indican que, para el sellado del catéter, el
uso de solucion salina es igualmente efectivo que las soluciones anteriormen-
te descritas’™®.

8. COMPLICACIONES DEL USQO¢™
- Infeccioén, una de las complicaciones mas frecuente debido a:
* Déficit de asepsia rigurosa
* Alteracion en las defensas del huésped
* Tiempo de permanencia del catéter
* Alteraciones coagulacion
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- Trombosis; se puede sospechar por la incapacidad de aspirar sangre, que
es una de las situaciones mas frecuentes.

- Migracion del catéter
- Necrosis cutanea:

* Empleo de agujas gripper excesivamente cortas y presionan la piel contra
el portal

* Cambio de aguja se hace con menos frecuencia y se produce una escara.
- Tromboflebitis

Las complicaciones del uso se minimizan si la manipulacion del sistema
se lleva a cabo por personal formado. El papel de la enfermera en relacion
con las complicaciones potenciales del uso de este catéter consiste en
prevenirlas y detectarlas precozmente para intentar solucionarlas lo antes
posible?.

9. COMO PODEMOS RESOLVER DICHAS COMPLICACIONES®.

Se puede infundir pero no sale sangre:

Realizar maniobras para aumentar la presion toracica como provocar la tos o
respirar profundamente. Irrigar con suero salino y aspirar sin forzar, para crear
vacio, utilizando técnica de presion negativa.

Trombosis (obstruccion):

No es posible infundir liquidos ni extraer sangre. Es la complicacion mas
frecuente. Se manifiesta como resistencia al aspirar y/ o empujar el émbolo.
Indicar al paciente que cambie de posicion, si es posible acostarlo con los
pies elevados y girar la cabeza.

Si no existe ninguna de estas causas, sera necesario recurrir a desobstruirlo
mediante el uso de un activador del plasmindgeno como la urokinasa. La
recomendacion en casos de trombosis diagnosticada, es la instilacion repe-
tida de 5.000 U/ml de urokinasa, con aspiracion 30-60 minutos después de
la instilacion, hasta que la trombosis se disuelva. Siempre bajo prescripcion
médica® 12
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Infeccion:

La infeccion relacionada con los reservorios venosos centrales constituye la
complicacion mas frecuente asociada con la permanencia del mismo.

La existencia de una infeccion relacionada con catéter deberia sospe-
charse siempre que un paciente portador de uno de estos accesos vas-
culares presente fiebre sin focalidad; apreciacion de eritema o induracion,
siendo menos frecuente el dolor, extendiéndose mas tarde hacia la zona
tunelizada.

Para minimizar esta complicacion, se deben implementar protocolos de pre-
vencion y manejo de los reservorios por personal experto con las maximas
normas de asepsia ya que los catéteres pueden infectarse durante su inser-
cion o después, debido a un cuidado ineficaz' 14,

Por ultimo; ya que el manejo de estos dispositivos es responsabilidad de
enfermeria, es importante conocer su taxonomia enfermera relacionada con
los mismos. En cuanto a las intervenciones de enfermeria (NIC) relacionadas
con estos catéteres encontramos:

Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV) definida como “ma-
nejo del paciente con acceso venoso prolongado mediante catéteres perfo-
rados o no perforados y los implantados”; administracion de medicacion: in-
travenosa, descrita como “reparacion y administracion de medicamentos por
via intravenosa”; administracion de nutricion parenteral total definida como
“preparacion y aporte de nutrientes de forma intravenosa y monitorizacion
de la capacidad de respuesta del paciente” y finalmente encontramos terapia
intravenosa, descrita como “administracion y control de liquidos y farmacos
por via intravenosa”'®

10. CONCLUSIONES:

- Estos dispositivos mejoran la calidad de vida de los pacientes, permitiendo
una via de acceso venoso permanente, estable y seguro, disminuyendo el
sufrimiento del enfermo y su uso fuera del ambito hospitalario.

- El uso de este catéter se relaciona con la evitacion de venopunciones fre-
cuentes a los pacientes, ofreciendo la posibilidad de manejo domiciliario y
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permitiendo al paciente el disfrute de la libertad de su higiene personal, rea-
lizar actividades cotidianas, practicar cualquier tipo de actividad deportiva y
esta probado que esto beneficia psicoldgicamente a los pacientes, ya que
no se altera su imagen corporal, mantiene su autonomia e independencia
aunque sea necesario que desde Atencion Primaria se continlen con los
cuidados para su mantenimiento.

- Es fundamental una buena coordinacion por parte de todos los profesio-
nales sanitarios y no sanitarios, para que reciban estos pacientes todos los
cuidados necesarios del manejo de estos dispositivos.

- Es necesaria una capacitacion de las enfermeras en relacion a los cuidados
de estos dispositivos ya que existen evidencias de que cuando esto se ha
realizado, se ha maximizado su uso y se han reducido las complicaciones
asociadas.

- Se debe fomentar, facilitar y proporcionar formacion continuada basada en
evidencia cientifica, permitiendo la actualizacion de conocimientos y des-
trezas conociendo cuales son las principales complicaciones asociadas al
manejo de estos dispositivos.

- Los planes de cuidados estandarizados constituyen una herramienta de
excelencia que facilita la toma de decisiones, disminuye la variabilidad clini-
ca, mejora el registro de las actuaciones vy la satisfaccion tanto de profesio-
nales como de usuarios, aumentando la calidad asistencial proporcionada,
ayudando a unificar criterios de actuacion, disminuyendo los costes y ha-
ciendo altamente productivo el trabajo®
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Vias de administracion de
farmacos y alimentacion
(sondas)

Martin Fuentes de la Rosa MA, Sanchez Correas MA

1. INTRODUCCION

La eleccion de la via de administracion de farmacos va a depender del estado
del paciente, la disponibilidad, presentacion, acceso a la formulacion y factores
relacionados con la organizacion de los dispositivos de asistencia al paciente
de Ultimos dias’.

La via de eleccion en nuestro medio es la via oral, por ser una via auténoma y
de facil utilizacion, con sus presentaciones sélidas (pastillas, capsulas o com-
primidos) o liquidas (jarabes)?

Pero existen situaciones donde el paciente no podra utilizar la via oral por lo
que utilizaremos la via subcutanea, por ser poco cruenta, tener pocos efectos
secundarios y poder usarse en el medio donde se encuentre el paciente (hos-
pital, domicilio o centro sociosanitario)

2. VIAS DE ADMINISTRACION DE FARMACOS'

Ademas de la via oral en el paciente de Ultimos dias se manejan otras vias. A
continuacion repasamos sus ventajas, inconvenientes y frecuencia de uso:

- Via transdérmica: utilizada cuando existe dificultad o imposibilidad de uso
de la via oral 0 en pacientes de Ultimos dias cuando las condiciones impiden
usar la via subcutanea o intravenosa. Presenta el inconveniente de un dificil
control del dolor dentro de las primeras 72 horas por |0 que se considera
mas apropiada para el control del dolor estable con dosis bajas/medias de
opioides®
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- Via sublingual: resultan utiles ciertos medicamentos como el Lorazepam vy
Diazepam. Existen pocos farmacos de administracion por esta via®.

- Via Transmucosa: es una via de accion rapida. Existen en el mercado dife-
rentes presentaciones de fentanilos de accion inmediata, con una amplia
dosificacion (comprimidos de rapida dispersion, parches mucosos o bas-
toncillos para frotar). Dada la rapidez de accion y la facilidad de su uso, son
eficaces en el control del dolor episddico (rescate).

- Via Intranasal: presentaciones de fentanilos con los mismos fines que el
apartado 2.3. Mas novedoso. Uso mas dificil de asimilar por determinados
grupos de pacientes.

- Via intravenosa: no recomendada debido a la necesidad de personal sani-
tario para su uso, dificultad de acceso, mantenimiento, dificultad de manejo
en domicilio, frecuentes complicaciones, limitaciones que supone su uso
junto a una menor autonomia y mayor coste®. En pacientes hospitalizados
y /o0 con dificultad para controlar sintomas por otra via, que ya la tengan
canalizada puede mantenerse, por ser la via de mas rapida accion y que
mejor control de la dosis tiene.

- Via rectal: existen pocos farmacos presentados por esta via en cuidados
paliativos, pero cuando existen problemas de disfagia y si el paciente la
acepta®*, también es una via util y de facil uso.

- Via intramuscular: no se utiliza practicamente nunca en cuidados paliativos,
porgue es dolorosa e incomoda para el paciente, la absorcion es muy irre-
gular. Existe una gran variabilidad en el inicio, intensidad y duracion de la
accion*®,

- Via subcutanea. Por su importancia en cuidados paliativos se trata en un
capitulo aparte.

3. VIAS DE ALIMENTACION: SONDAS
- Introduccioén

Una forma de alimentacion de nuestros pacientes, aunque no frecuente, es la
nutricion a través de dispositivos o0 sondas para aportar formulas especiales
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para nutricion directamente al tubo digestivo. El acceso puede realizarse por
diferentes vias (nariz, endoscopia o quirdrgica) y el extremo distal de la mis-
ma, termina en diferentes puntos del tubo digestivo (estbmago, duodeno
0 yeyuno). También usada para administracion de farmacos, pero hay que
tener consideraciones especiales en su manejo. No todos los farmacos pue-
den administrarse a través de una sonda enteral.

La indicacion de una sonda enteral en el paciente terminal no viene dada por
la negativa del paciente a comer o para controlar sintomas como la anore-
xia, sino que esta indicada cuando el paciente no puede o no vaya a poder
alimentarse por boca pero que tengan un estomago funcionante y se les
pueda colocar una sonda de manera segura. En pacientes con disfagia por
alteraciones anatémicas derivadas de cirugias radicales o tumores del tubo
digestivo alto, sindromes de malabsorcion, tumores cabeza y cuello, este
tipo de soporte puede mejorar la supervivencia, pero solo en casos de buen
estado funcional y limitaciéon digestiva que limite la ingesta®. Pacientes con
enfermedad de la motoneurona en fases avanzadas que se les haya colo-
cado en estadios iniciales 0 en caso de demencias igualmente avanzadas
donde el paciente sea portador previo de dicha sonda.

Contraindicada en: Obstruccion mecanica, perforacion intestinal, hemorragia
digestiva activa, ileo paralitico, sindrome de malabsorcion severo e isquemia
intestinal aguda.

- Tipos de accesos por sonda®78°

La eleccion del acceso esta condicionada por factores de preferencia mas

fisiologica (ubicacion gastrica) o relacionados con el riesgo de aspiracion, re-

tardo del vaciamiento gastrico o necesidad de obviar el paso por el estbmago

(ubicaciones postpiléricas)

- Sondas nasoentéricas. Este tipo de acceso se usa cuando se estima que el
tiempo de tratamiento va a ser inferior a 4-6 semanas. De facil colocacion
pero su salida accidental es frecuente®.

* Sonda nasogastrica (SNG). De acceso transnasal y facil colocacion. Ca-
libres finos para minimizar molestias al paciente. Fijadas a nariz para que
no se muevan.
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* Sonda nasoduodenales, Igual que las SNG pero llegan hasta el piloro.
* Sondas nasoyeyunales, que llegan hasta yeyuno.

- Sondas de enterostomia. Duracion del tratamiento previsto superior a 4-6
semanas y supervivencia del paciente superior a 6-8 semanas. Su recambio
es cada 6-12 meses®.

* Gastrostomia endoscopica percutanea (PEG). La mas utilizada cuando se
prevé que la nutricion enteral va a ser necesaria a largo plazo. El acceso es
a través de la pared abdominal mediante técnica endoscopica. Se fija por
un dispositivo externo de sujecion y un soporte externo.

* Sonda de gastrostomia radioscopica (GRP). A través de una SNG se insu-
fla aire en el estdbmago, se punciona la pared abdominal y con sucesivas
dilataciones se introduce la sonda que sera fijada a la pared abdominal. No
precisa anestesia.

» Sonda de gastrostomia quirtrgica (GQ). Con cirugia abierta o por laparos-
copia. Precisa de anestesia general o local y sedacion. Se mantienen en
posicion por un baldn.

- Sondas de yeyunostomia:

* Yeyunostomia endoscopica percutanea. De acceso yeyunal por via endos-
copica a través de la pared abdominal.

* Yeyunostomia radiolégica percutanea. Acceso yeyunal a través de técnica
percutanea, desde una gastrostomia o por técnica radioldgica completa.

* Yeyunostomia quirdrgica. Requiere anestesia general. Puede ser transitoria
0 permanente. Es una técnica segura y facil.

- Dispositivos de botdn. Los mas comodos y proporcionan autonomia al pa-
ciente. Se colocan para reemplazar sondas de gastrostomia previas. Tam-
bién se emplean para reemplazar sondas yeyunales.

Cuidados de las sondas °°

- Imprescindible una estricta higiene de manos y del lugar de preparacion de la
nutricion para minimizar el riesgo de contaminacion o infecciones.

- Paciente colocado adecuadamente, sentado o incorporado entre 30° y 45°
durante la administracion y una hora después de la nutricion.
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- Cuidados de las sondas nasogastricas y nasointestinales
* Evitar los aspirados bruscos y repetitivos.

* Limpieza diaria la parte externa de la sonda con agua y jabédn, con secado
posterior. Girar la sonda sobre si misma para evitar Ulceras por presion.

* Mantener el tapdn y la parte externa de la sonda sin restos de alimentos.
Tapodn cerrado cuando no se esté utilizando.

» Comprobar la posicion de la sonda si se sospecha desplazamiento por
variacion en su longitud externa.

- Cuidados de las sondas de gastrostomia y yeyunostomia.

* Comprobacion diaria de la movilidad de las sondas de gastrostomia gi-
randolas varias veces sobre si mismas y traccionando levemente, dentro y
fuera para que no se adhiera a la mucosa gastrica.

* Las sondas de yeyunostomia no se giraran por el riesgo de desplazamien-
to, solo se realizara ligera traccion.

* Con estas sondas se mantendra la misma higiene y cuidados que con las
nasogastricas y nasoentéricas.

- Estoma: mantener la piel limpia, seca e hidratada.

En el paciente con sonda de nutriciéon se mantienen los cuidados de la boca,
para que ésta esté limpia y sin secreciones. En las sondas de acceso nasal,
se vigilara el area cutanea nasal manteniéndola limpia e hidratada.

Formulas a través de sondas

La eleccion de la formula sigue las mismas pautas que los suplementos nutri-
cionales orales, es decir, son formulas hiperprotéicas, hipercaldricas o mixtas
para proporcionar gran aporte nutritivo en pequefo volumen. Se diferencian de
las formulas orales en que son menos osmolares y no saborizadas®.

El volumen y la pauta (continua o intermitente) estara prescrita por el médico,
con arreglo a las necesidades nutricionales del paciente.

Es importante tener en cuenta que en la administracion intermitente (la mas
fisioldgica por ser similar a la alimentacion normal) los volumenes maximos por
toma oscilan entre 300 y 500 ml y se repetiran unas 5-6 veces al dia®.
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Medicacion a través de las sondas de alimentaciéon’

Se deben tener en cuenta precauciones a la hora de administrar farmacos a
través de las sondas ya que las formas farmacéuticas pueden dar lugar inte-
racciones y provocar efectos adversos, reduccion en la eficacia del farmaco
0 cambios fisico-quimicos en la nutricién. En esta circunstancia estan impli-
cados la forma farmacéutica, la nutricion enteral, el tipo de sonda o el lugar
de absorcion del farmaco.

La aplicacion moévil MEDISONDA puede ayudarnos a encontrar formas far-
maceéuticas aptas para administrar a través de los distintos tipos de sondas
de forma segura. En ella nos apoyamos para dar las siguientes recomenda-
ciones generales.

Recomendaciones para administracion de farmacos por sondas de

nutricion’

- Comprobar si el farmaco se puede administrar o no por el tipo de sonda
que porta el paciente.

- Verificar la ubicacion del extremo distal de la sonda de alimentacion.

- No afnadir en farmaco al contenedor de la Nutricion Enteral (N. E.) cuando
ésta sea continua.

- Comprobar la compatibilidad del farmaco con la N. E. Ante la de duda,
administrar el farmaco 1 hora antes o 2 horas después, con lavado de la
sonda previa y posteriormente.

- Cada farmaco debe administrarse individualmente, con jeringas diferentes
y lavado previo, entre y posterior con 10-30 ml de agua.

- En tratamiento con férmulas farmacéuticas con liquidos (jarabes o solucio-
nes) y solidos (comprimidos), se administrar primero los liquidos en orden
de menor a mayor viscosidad.

- Si existe una Unica via en la sonda y la N.E. es continua, esta sera suspen-
dida, se lavara con 30 ml de agua tibia, se administran el/los farmacos, se
vuelve a lavar con 30 ml de agua y se reanuda la N.E.

- Jarabes y suspensiones de alta osmolaridad no suelen provocar problemas
si se administran en estémago. Si suelen hacerlo cuando se administran en
yeyuno si no van convenientemente diluidos.
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- Buscar principios activos liquidos. Consultar al médico si Principios Activos
(P.A.) sdlidos se pueden cambiar por formas liquidas del mismo grupo.

- No triturar formas farmacéuticas que puedan alterarse sus propiedades, ya
que puede modificarse su accion terapéutica o provocar toxicidad: Formula
Farmacéutica (F.F.) de recubierta entérica, F.F. de liberacion retardada, F.F.
de absorcién bucal o sublingual, comprimidos efervescentes, capsulas de
gelatina blanda o grageas.

Preparacién y administracién de formulas farmacéuticas a través de
sondas

Existen diferentes técnicas. Hay que recordar lavar la sonda con agua tras la
administracion de cualquier forma de farmaco.

- Trituracion de comprimidos y grageas: se machacan en mortero hasta que-
dar en polvo, se anade 15-30 ml de agua dentro de una jeringa, agitar y
administrar.

- Dispersion de comprimidos y grageas: Introducir el comprimido en la jerin-
ga, anadir 15-30 ml de agua y administrar.

- Administracion de comprimidos efervescentes: Diluir el comprimido en
agua y esperar hasta la finalizacion de la efervescencia. Cogerlo con jeringa
y administrar.

- Administracion de capsulas duras: abrir la capsula con cuidado. Si son mi-
crogranulos no machacar (salvo recomendacion). Disolver en 15-30 ml de
agua y administrar.

- Administracion de cépsulas blandas: Extraer el contenido de la capsula (li-
quido oleoso) diluir con 15-30 ml de agua tibia y administrar por sonda con
cuidado de no obstruirla.

- Administracion de citotdxicos o principios activos potencialmente peligro-
sos: Evitar triturarlos (riesgo de inhalacion de aerosoles). Si triturar es im-
prescindible, hacerlo dentro de una bolsa de plastico. Protegerse previa-
mente con bata, guantes y mascarilla. Disolver en agua y administrar con el
posterior lavado d la sonda.
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Generalidades del manejo
de la via subcutanea

M? Pilar Ruiz Marquez

1. INTRODUCCION

La via de eleccion para la administracion de farmacos siempre debe ser la via
oral cuando nos referimos a pacientes en situacion terminal (PST), pero entre
un 60 y un 80% de los pacientes precisan una alternativa a la via oral princi-
palmente en las Ultimas etapas de su evolucion'. Esto ocurrira hacia el final del
proceso, especialmente en los tres Ultimos dias previos al fallecimiento? que es
cuando nos planteamos la alternativa subcutanea

Una técnica de facil aplicacion en el domicilio, lo que nos permite el uso de
medicamentos para el control de sintomas, a la vez que mejora la calidad de
vida del paciente, objetivo primordial en los PST.

2. INDICACIONES DE LA VIiA SUBCUTANEA
- No es practicable la via oral:
« Disfagia severa u Odinofagia

» Sindrome de obstruccion intestinal, incapacidad para control de sintomas
por otra via, sedacion, coma, confusion o alteracion del nivel de conciencia
en general y agonia

» Nauseas y vomitos incoercibles y persistentes’.

- Fistulas eséfago-traqueales o entero-cutaneas, sobre todo las que se
encuentran a nivel de intestino delgado, ya que a esta altura, se absorben la
mayoria de los farmacos

- Debilidad extrema

- Megadosis orales o dudas acerca del cumplimiento de la medicacion por
via oral.
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3. CONTRAINDICACIONES DE LA ViA SUBCUTANEA'

- Anasarca. Edema severo.

- Hipoperfusion periférica, incluyendo situaciones de shock.
- Alteraciones de la coagulacién o Trombocitopenia.

- Mala adaptacion del paciente, claudicacion familiar o situacion social no ade-
cuada al tratamiento domiciliario.

- Saber que en pacientes caquécticos donde el tejido subcutaneo es escaso
o nulo la absorcion puede estar comprometida®

- Alteraciones locales:
o Radiodermitis o zonas donde se esté administrando RDT.
e Zonas infiltradas por el tumor o con pérdida de continuidad.

e Zonas sometidas a cirugia radical como el caso de las mastectomias, al
menos mientras persiste la induracion del tejido.

« Infecciones de repeticion en el punto de insercion

4. PRINCIPALES VENTAJAS DE ESTA VIA®.
Tiene multiples ventajas, pero destacaremos como mas Utiles en nuestro caso:

- De facil utilizacion y segura en domicilio, (entre un 50 y un 70% de estos
pacientes desean fallecer en su domicilio), con buena aceptacion por parte
de la familia y el paciente.

- Méas comoda para los pacientes y con menos complicaciones que la via en-
dovenosa (EV)°, menos riesgo de infeccion* y el coste de esta via es dos
veces menor que la EV®

- Permite la administracion de sueroterapia o hipodermoclisis de 500 a 1500
ml/dia por cada via (en algunos articulos nos hablan de hasta 2000ml) y
hasta 3000 ml/dia con dos vias diferentes’.

- Permite combinaciones farmacoldgicas en infusores

- Que la absorcion de los farmacos por esta via tarda en conseguir picos en
plasma de una media de entre 15y 30"

- Con esta via evitamos el paso por metabolismo hepatico, con la ventaja
afadida de menos incidencia de nauseas y vomitos severos, cuando por via
oral no encontramos un buen control del dolor con morfina* .
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- Sentimiento de utilidad por parte de los familiares del paciente al ser ellos
mismos los que administran el farmaco.

5. COMPLICACIONES DE LA MISMA

Destacaremos como caracteristicos de esta via y mas alla de las habituales

en cualquier otra via venosa:

- Reacciones locales: entre ellas destacan enrojecimiento, necrosis, crepita-
cion, induracion (una de las mas frecuentes), absceso, calor, dolor, hemato-
ma v reflujo hematico.

- Se confirma que las reacciones locales tienen una relacion directa con el tipo de
farmacos administrados®, aunque en nuestra experiencia, tambien hay mayor
incidencia con farmacos mas concentrados y en pieles blancas y mas sensibles.

- Especial cuidado en su uso en pacientes inmunodeprimidos, con altera-
ciones de la coagulacién.

- Con riesgo aumentado de reacciones locales en pacientes diabéticos*

- En pacientes mas activos, vigilar el estado de la via subcutanea en cada apli-
cacion si es posible, ya que al movimiento el tejido se estira, tiende a irritarse
mas y es mas facil la desconexion y salida accidental®

Es importante conocer cuales son las causas por las que puede precisarse
adelantar el cambio de lugar de puncion ya que sobre ellas deberemos actuar
para reducir la aparicion de complicaciones mas severas.

6. RECOMENDACIONES ANTE LAS COMPLICACIONES!
- Si dolor:
« Valorar posible infeccion
e Disminuir el volumen de inyeccion
 Disminuir la velocidad de inyeccion
- Para minimizar la aparicion de reacciones locales:
 Proceder igual que en caso de dolor.
 Disminuir el nimero de farmacos a mezclar o repartirlos en vias diferentes

« Utilizar suero fisiologico al 0,9% como diluyente de eleccion, siempre y
cuando no esté contraindicado por el farmaco a diluir.
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o Asegurarse de que la aguja no esté muy superficial

» Revisar regularmente el lugar de puncién y considerar la regularidad de los
cambios si presentan reacciones locales persistentes.

» Revisar la evidencia existente respecto al uso de drogas por via subcuta-
nea.

o Usar mayor dilucion.

» Evitar las drogas mas irritantes (Vg. Levopromacina, Clorpromacina y Me-
tadona) y usar otras alternativas. Si no fuera posible, utilizar mayor dilucion,
evitar mezclas y vigilar mas por si fuera necesario cambios mas frecuentes.
En general son menos irritantes las soluciones neutras o isotdnicas, las
oleosas tienden a abscesificarse y las de mayor peso molecular 0 mas
concentradas son mas irritantes

7. MATERIAL UTILIZADO

Palomilla metalica (23 a 25G segun si bolo o hidratacion)(Fig1), de Teflon (24G
aunqgue en flujos superiores a 30-50 cc/hora tiende a extravasarse u obstruir-
se) o catéter de Vialon(Fig2). Para este Ultimo e infusores se recomienda el
diametro como minimo de 24 G, lo habitual es el uso de 22 G (en las Ultimas
guias aparecidas dan preferencia a este tamano desechando otros’) o incluso
20 G'. En este sentido y teniendo en cuenta que a mayor calibre también es
mayor el grosor del material (mayor resistencia), cabria esperar mayor riesgo
de acodamiento en los de grosor mas fino. Destacar del material Vialon el me-
nor indice de reacciones, mayor duracion, seguridad para los profesionales y
menor riesgo de infecciones™®.

Como catéteres EV que son, si carecemos de palomillas podamos usar catéte-
res tipo abbocat respetando los calibres recomendados y teniendo en cuenta
que aquellos que no tienen alas para fijacion tienen mas riesgo de salida
accidental™

En un futuro quizas cabria plantearse la utilizacion de nuevos catéteres de in-
fusion mas especificos para esta via. Dispositivos mas seguros, menos dolo-
rosos en su insercion y mas comodos para el paciente con agujas de calibre
mas fino pero a la vez mas resistentes, con apdsito incorporado y ventana
de vision en el mismo''. O también, como determinados sets de infusion que
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ya estan en el mercado, que constan de un aplicador para insertar el catéter
por el propio paciente, sin ningun riesgo, con el tubo de conexion capaz de
girar alrededor de la aguja, lo que disminuiria notablemente el riesgo de salida
accidental''3 (Fig 3)

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3
8. ZONAS DE PUNCION'

Las zonas de puncidén mas habituales son:

- Zona infraclavicular, evitando el tejido mamario. De eleccion para comodi-
dad del paciente y la familia, por su facilidad de acceso tanto para uso como
para vigilancia de la misma. También se puede utilizar en caso de hidratacion,
controlando la velocidad de infusion.

- Zona deltoidea (no utilizable para hipodermoclisis).

- Cuadrantes superiores de abdomen, evitando la zona periumbilical e in-
sertando la aguja lateralmente para evitar sensacion de pinchazo al paciente
cuando se siente o se acueste, tener en cuenta si el paciente es portador o
no de panal por el riesgo de sobreinfeccion de la zona de puncion.

- Cara anterior de los muslos (son de preferencia para la hipodermocilisis, sin
embargo, para la infusion de pequenos volimenes son preferibles deltoidea
e infraclavicular, por ser de mejor acceso y control para enfermos y familia-
res), algunos autores incluyen la zona de los gluteos*®

—441 -



I MANUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DE EXTREMADURA

- Zona escapular, sobre todo en pacientes confusos. También se puede utili-
zar para grandes volumenes.

Para la eleccion de la zona, se aconseja tener presente las posturas ha