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éQué entendemos por control de sintomas?

El control de sintomas en el paciente neoplasico terminal es la base en la que se sustentan los demas
principios en cuidados paliativos. Los enfermos neoplasicos a lo largo de la evolucion de su
enfermedad van a presentar multiples sintomas, de intensidad variable, cambiante y de origen
multifactorial.

Para poder realizar un abordaje que permita un control sintomatico adecuado es necesario:

a. Previo a cualquier tratamiento realizar una evaluacion etioldgica que nos permita
determinar si un sintoma es atribuible a la enfermedad neoplésica, secundario a los
tratamientos recibidos o bien sin relacion con ellos.

b. Determinar la necesidad de tratar un sintoma en funcion de la fase evolutiva del paciente y
de su situacion clinica. Valorar la relacion dafio/ beneficio (“no siempre lo mas adecuado
es tratar los sintomas”. Ej. Administrar antibioticos en un paciente moribundo con fiebre)

c. Iniciar el tratamiento lo antes posible y realizar un seguimiento de la respuesta al mismo.

d. Elegir tratamientos de posologia facil de cumplir, adecuar la via de administracién a la
situacion del paciente y mantener la via oral siempre que sea posible.

e. Evitar la polimedicacion y no mantener medicamentos innecesarios hasta el ultimo
momento.

Anorexia

Es un sintoma frecuente en pacientes neoplasicos que genera gran ansiedad en el entorno familiar
(se puede aliviar explicando el origen y las posibilidades terapéuticas). No tiene sentido tratarla en
las Gltimas semanas de vida del paciente.

Alternativas farmacologicas:
e Dexametasona 2-4 mg/dia. Efecto transitorio durante 3-4 semanas

e Acetato de Megestrol (Borea®, Maygace®, Megefren®) 160-1600 mgs/ 24 horas
e  Metoclopramida o procinéticos si la anorexia se acompana de nausea y saciedad precoz.
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Boca seca y/o dolorosa

Se presenta hasta en el 100% de los casos, los pacientes pueden referir dolor bucal, dificultad para
la ingesta y ausencia de saliva. Las causas mas frecuentes son:

Mucositis por Quimioterapia o Radioterapia
Farmacos (opioides, anticolinérgicos)
Infecciones bucales (candidiasis, herpes...)
Deshidratacion

Tratamiento de la boca seca

e Sies secundaria a la ingesta de farmacos debemos revisar la necesidad de tomarlos.

e Medidas generales: limpiar diariamente la boca y eliminar los detritus. Para ello se utilizan
enjuagues con soluciones desbridantes (% de Bicarbonato y Y4 de agua oxigenada 6 % de
suero salino fisiologico y % de agua oxigenada) Si el paciente no es capaz de realizar
enjuagues se aplican estas soluciones con un cepillo suave de dientes o con un bastoncillo
de algodon.

e Aumentar la salivacion: chupar pastillas de vitamina C, trozos de pifia natural, caramelos
sin azucar, cubitos de hielo aromatizados con limon.

e  Prescribir saliva artificial: 12mg de metilcelulosa, 0.2 ml de esencia de limon y 600 cc. de
agua.

Tratamiento de la boca dolorosa

e En las afecciones dolorosas de la boca se pueden utilizar soluciones anestésicas varias

veces al dia:
o Lidocaina viscosa al 2%
o Hidroxido de aluminio y Lidocaina al 2% en partes iguales
o Difenhidramina (enjuagues con capsulas disueltas en agua).

e En mucositis 2* a radioterapia y/o quimioterapia podemos usar la solucion de mucositis
(féormula magistral): Difenhidramina al 0.25%, Hidroxido de aluminio y Solucién de
Lidocaina clorhidrato 2% en carboximetilcelulosa 1%. Mezclar todo a partes iguales.

e  Tratar las infecciones. En caso de micosis, usar enjuagues con nistatina (Mycostatin®): 4-6
horas tragando el liquido o Fluconazol: 50-100 mgrs/ dia 5-7dias o bien dosis nica de
200mg.

Compresion medular

Es una urgencia oncoldgica que debe tratarse lo antes posible. Clinicamente debemos sospecharla
en todo paciente que refiera dolor en columna, debilidad o paralisis en extremidades, trastornos
sensitivos o alteraciones de esfinteres.

El tratamiento inicial se realiza con Dexametasona 100mg. Iv en 100cc de s.s.f. Infundirlo
durante 10 minutos y remitir posteriormente al paciente a un centro hospitalario para confirmar
diagndstico y continuar el tratamiento.

Diaforesis (sudoracion profusa)
Etiologia habitual: Infecciones, Toxemia por afectacion hepatica
Tratamiento paliativo:

e Cimetidina (400mg./ 12 h.) o Ranitidina (150/ 12 h.)
e Indometacina 25 mg./ 8h.
e Dexametasona 2-4mg./ dia.
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Si es secundaria a ansiedad pueden usarse: B-bloqueantes (Propanolol, 10-40 mg./ 8h.),
Clorpromazina 25 mg./8h. o Benzodiazepinas.

Diarrea

Sintoma mucho menos frecuente que el estrefiimiento en el pacientes terminal con la excepcion
de enfermos con SIDA. Su causa mas comun en pacientes con cancer avanzado es el uso de
laxantes. Es importante descartar la diarrea secundaria a impactacion fecal (necesario realizar tacto
rectal).

Tratamiento

e Loperamida (Fortasec®) 4mg/3-4 veces al dia o Codeina 30-60mg/ 6-8horas. Este tiltimo
presenta efectos colaterales a nivel central.

e  Si existe esteatorrea: Pancreatina (Pankreon forte® 2-3 cp/ comida), puede provocar prurito
perianal, o Anti-H2 (Ranitidina, Cimetidina)

e Diarrea de origen biliar: Colestiramina (Lismol®) 1 sobre/8 horas

e Diarrea secundaria a Radioterapia: Naproxeno (250-500mg/12h.)

e  Cancer rectal con tenesmo: Enemas de corticoides (Cortenemas)

e Diarreas intratables pueden beneficiarse del uso de infusion de Octredtide (Sandostatin®).

Disfagia

Es un sintoma frecuente en: Neoplasias orofaringeas o esofagicas, enfermedades cerebrales,
infecciones (Herpes virus, candidiasis), mucositis secundaria a radioterapia o quimioterapia y masas
extrinsecas con compresion esofagica.

El tratamiento es paliativo y debe ajustarse a las espectativas de vida del paciente:

e Nutricion enteral o parenteral, radioterapia paliativa, protesis esofagica

e Dexametasona oral o parenteral 8-40mg/24 horas para intentar disminuir la masa tumoral

e Si existe sialorrea (salivacion excesiva) usar farmacos con efecto anticolinérgico (amitriptilina,
hioscina)

Disnea

Esta presente en el 40-55% de los pacientes con cancer en algiin momento de su proceso evolutivo.
Puede tener relacion con la neoplasia o bien ser secundaria al tratamiento (QT, RT).

Si no existe relacion debe tratarse la causa correspondiente. Si tiene relacion recomendaremos:

e Medidas generales: Humidificar el ambiente, oxigeno domiciliario, elevar la cabecera de la
cama.
e Ansioliticos (disminuyen la ansiedad y la taquipnea)
o via oral. Diazepan 5-10 mg/ 8-12 horas
o  Sublingual. Loracepan 0.5-2 mg
o  Subcutanea. Midazolan 2.5-5 mg/4 horas en bolos; 0.5-0.8 mg/hora en infusion
o Intramuscular. Clorpromacina 25-100 mg/24 horas
e  Morfina:
o Uso inicial 2.5-5mg/4 horas de Sevredol;® 10-30 mg/12 horas de MST®
o Uso previo. Aumentar la dosis diaria total en un 50%
e Corticoides si hay linfangitis carcinomatosa, neumonitis post-radioterapia, sindrome de
vena cava superior u obstruccion de vias respiratorias
e Dexametasona 20-40 mg/24h. oral o parenteral

Espasmos/ Calambres musculares
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Es un sintoma poco frecuente pero que produce gran disconfort en los pacientes que los sufren.
Su etiologia es diversa: lesiones del sistema nervioso, dolor oseo, alteraciones metabdlicas,
insuficiencia respiratoria, firmacos (diuréticos, fenotiazinas).

Se trata con:

e Si existe espasticidad :
o Clonazepan 0°5-2mg/ 6-8horas
o Diazepan 5-10 mg/ 8horas
o Baclofeno (Lioresal®) 5-30 mg/tres veces al dia
e En calambres secundarios a radioterapia o quimioterapia
o Carbamacepina(Tegretol®) 200mg/12 horas
o Fenitoina 200-300mg/dia
e En calambres por Uremia. Clonazepan( 0"5mg./ dosis nocturna)

Espasmo vesical

Se define asi al dolor intenso suprapubico intermitente que se produce por espasmo del musculo
detrusor de la vejiga. Puede deberse a: infiltracion tumoral, sondaje vesical, infeccion urinaria y
estrefiimiento.

Tratar seglin la etiologia: antibidticos en las infecciones urinarias, laxantes en el estreflimiento,
cambio de la sonda urinaria o disminucion del inflado del balon. Puede usarse ademas:

Anmitriptilina 25-50 mg/dia

Hioscina 10-20 mg/ 8§ horas oral o subcutaneo
Oxibutinina (Ditropan®) 2’5-5mg/ 6h
Naproxeno 250-500mg./ 12h

Estertores premorten

Se define asi a los ruidos percibidos con los movimientos respiratorios de pacientes terminales y
que son provocados por la acumulacion de secreciones . Esta situacion, suele causar gran angustia a
los familiares debido a que piensan que el paciente se muere ahogado .

Su tratamiento consiste en usar de forma precoz n-metilbromuro de Hioscina(Buscapina), 10-20
mg./6-8 horas por via subcuténea.

Estrefiimiento
Es un sintoma que puede aparecer hasta en el 90% de los pacientes terminales.

Sus causas principales son: inactividad, deshidratacion, alteraciones metabolicas, enfermedades
neurologicas, farmacos (opioides, anticolinérgicos, etc.).Puede causar o exacerbar otros sintomas:
flatulencia, dolor abdominal, anorexia, nauseas y vomitos, disfunciones urinarias, confusion, diarrea
por rebosamiento. Es necesario descartar una obstruccion intestinal (abdomen distendido,
peristaltismo aumentado,borborismos).

Deben administrarse laxantes de forma profilactica a los pacientes a los que se le administre
opioides. En estrefiimientos de varios dias de evolucion se debe realizar un tacto rectal para valorar
el estado de la ampolla rectal (lleno de heces blandas o duras, ausencia de heces).

Se trata con farmacos laxantes, que pueden ser de varios tipos:

e Reguladores (aumentan el volumen de la masa fecal). Son poco ttiles en el enfermo
terminal.
Ej. Metilcelulosa, salvado, psilio.
e Detergentes( permiten el paso de agua a la masa fecal)
Ej. Parafina (Hodernal G®). Latencia de 6-12 horas
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e  Osmoticos (retienen agua en la luz intestinal). Periodo de latencia de uno a dos dias
Ej. Lactulosa y Lactitol.
e Estimulantes( aumentan el peristaltismo intestinal). Periodo de latencia de 6-12 horas.
Estan contraindicados si se sospecha obstruccion intestinal.
Ej. Senodsidos (Puntual® gotas, Pursenid® grageas, Xprep® solucion). Bisacodilo
(Dulco-laxo®). En estrefiimientos pertinaces es necesario combinar laxantes de mecanismo
de accion diferente (Ej. Parafina + sendsidos + osmoticos)

En caso de impactacion fecal, debemos valorar el estado de la ampolla rectal:

e Llena de heces blandas: usar fAirmacos estimulantes por via oral y/o rectal

e Llena de heces duras: administrar durante dos dias por via rectal 100cc de aceite y
posteriormente un Enema fosfatado(Casen), de no conseguir evacuacion es necesario
realizar una desimpactacion manual.

e Ampolla rectal vacia: usar farmacos estimulantes por via oral y dosis altas de laxantes
osmoticos.

* Se puede intentar la desimpactacion farmacoldgica con Movicol®: Administrar 8 sobres
disueltos en un litro de agua y tomarlos en un periodo de seis horas.

Fiebre tumoral

Predomina en los tumores que afectan al higado y en neoplasias hematolégicas. El tratamiento de
eleccion son los antiinflamatorios no esteroideos (Naproxeno 250mg./ 12 h.) que suprimen la fiebre
tumoral pero no la secundaria a infecciones.

Hemoptisis

Si es una hemoptisis masiva en un paciente terminal, debe valorarse la sedacion y analgesia
parenteral con Morfina y Benzodiacepinas (Midazolan o diazepan).

Si es leve pueden utilizarse agentes hemostaticos orales (Acido Tranexamico: Anchafibrin® 1-
1’5 gramos/ 8h), antitusivos y valorar la posibilidad de aplicar Radioterapia Paliativa.

Hipercalcemia

Es un trastorno metabolico frecuente en pacientes neoplasicos (10-20%) sobre todo los que
tienen afectacion osea (pulmon,prostata,mama,mieloma multiple). Clinicamente se puede manifestar
por: deshidratacion, anorexia, prurito, nauseas, vomitos, estrefiimiento, alteraciones mentales y
alteraciones cardiovasculares.

Se ha de valorar la necesidad de tratarla en funcion de la situacion clinica y pronostica del
paciente. Existen las siguientes posibilidades:

e Rechidratacion con suero salino fisiologico y posteriormente furosemida (40-60mg./8 h.)
e Corticoides en hipercalcemias por linfomas o mielomas, 40-100mg/dia de prednisona por
via oral 0 IV
e Bifosfonatos:
o Clodronato (Mebonat®): una ampolla diaria de 300mg. diluido en 500 de s.s.f. a
infundir en 2 horas durante 2-3 dias y posteriormente via oral (2 cp./12h.).
o Pamidronato (Aredia®) 60-90 mg. IV.

Hipertension endocraneal

Suele producirse en tumores primarios intracraneales o por metastasis cerebrales de otros
tumores. Clinicamente se caracteriza por cefalea, vomitos, alteraciones visuales, trastornos en la
marcha, disartria...
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Puede tratarse con dexametasona, dosis de choque de 16-40 mg/dia oral o parenteral y
posteriormente dosis de 2-8 mg/ 4-6 horas o en una dosis Gnica. En pacientes con poca esperanza de
vida puede iniciarse tratamiento empirico sin confirmar el diagnostico con pruebas radiologicas.

Hipo

Puede deberse a: distension gastrica, irritacion frénica, lesion cerebral, uremia o elevacion del diafragma
(hepatomegalia, ascitis, masas subfrénicas).

Se debe intentar suprimirlo con farmacos:
e  Clorpromazina 10-25 mg/ 8 h. Farmaco de 1? eleccion
e Baclofen 5-10 mg/ 8h.
e Nifedipino 10-20 mg/ 8h.
e  Valproato sodico 500-1000mg/dia.

Si se debe a edema cerebral, podemos usar dexametasona. Si existe dispepsia y/o distension géstrica, usar
metoclopramida o procinéticos

Nauseas y vomitos

Estan presentes hasta en un 60% de los pacientes con cancer avanzado. Pueden deberse a multiples causas:

Secundarios al cancer Edema cerebral Toxicidad tumoral
Obstruccion intestinal Lesion gastrica
Hipercalcemia Dolor
Hepatomegalia Estrefiimiento

Secundarios al Quimioterapia Féarmacos

tratamiento Radioterapia

Sin relacion con el . Infeccion

z g Uremia
cancer ni con el Ulcera péptica
tratamiento pep

Es necesario tratar las causas reversibles y es de eleccion la via oral. Puede ser necesario usar la
via subcutanea si existen: vomitos repetidos, obstruccion intestinal o malabsorcion gastrointestinal.
El tratamiento farmacoldgico puede ser:

e  Vomitos inducidos por opioides:
o Metoclopramida( Primperan®) 5-10 mg/6-8 horas, oral o Sc.
o Haloperidol 1’5 — 10 mg/12-24 h. Via oral o Sc.
e  VoOmitos por quimioterapia:
o Ondansetron (Zofran®) 8-16 mg./24 h.
o Dexametasona 4-20 mg./24 h. Oral, Sc. IM
o Lorazepan en vomitos anticipatorios a la quimioterapia
o  Estasis gastrico: Metoclopramida y/o procinéticos
e  Vomitos por hipertension intracraneal: Dexametasona
e En caso de obstruccion intestinal usar:
o Haloperidol Sc 2°5-5mg/8-12 h.
o Tratamiento del dolor: tipo célico con Hioscina (Buscapina®) 10-20 mg./6 h,
continuo con opioides (dosis segun respuesta clinica); bolos de Dexametasona 40-
80 mg./24 h. Parenteral; octreotide (Sandostatin®) 0,1-0,2 mg/ 8-12h. SC para
reducir las secreciones intestinales.
e  Vomitos por Hipercalcemia: valorar la necesidad de tratarla segun el estado clinico y
evolutivo del paciente.

Prurito
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Puede deberse a: sequedad de piel, infecciones, farmacos, obstruccion via biliar, tumores hematoldgicos,
de estdbmago o pulmoén o sindrome carcinoide.

Se trata con:

e Medidas generales: hidratacion de la piel, disminucion la ansiedad y cambio frecuente de ropas.
e  Prarito localizado en areas pequefias: Gel de lidocaina 2%, Crotamiton, Locion de
Calamina o Esteroides topicos
e  Prarito generalizado: Hidroxicina 25mg./8h.via oral o Clorpromazina 25-50 mg/12 h.via oral
e  Prurito por colestasis:
o Resincolestiramina 4gr./ 8 h. (mala tolerancia gastrointestinal, no es eficaz si la
obstruccion biliar es completa).
o Inductores enzimaticos: Rifampicina 150-600 mg/dia via oral, Fenobarbital 30-80
mg oral/ 8 horas (efecto sedante)

Sindrome de aplastamiento gastrico

Se define como la compresion gastrica por una gran masa en crecimiento (casi siempre hepatomegalias).
El paciente puede referir saciedad precoz, nauseas y/o vomitos, dolor abdominal y dispepsia.

Tratamiento:

Realizar comidas de poca cantidad y con mas frecuencia.

Metoclopramida 10-20 mg/ 6-8 h

Antiacidos

Analgésicos opioides

Bolos IV de dexametasona (40-80mg/24h.) en un intento de disminuir la compresion gastrica

Sindrome confusional agudo (delirio y agitacion)

El delirio es el trastorno cognitivo mas frecuente en cuidados paliativos, se produce hasta en un
80% de los pacientes con cancer avanzado. Se caracteriza por ser una alteracion del estado de
consciencia con pérdida de memoria y desorientacion temporo-espacial que se produce en un corto
periodo de tiempo (horas/ dias) y que suele ser fluctuante a lo largo del dia.

Suele ser multifactorial y en la mayoria de los casos no es posible realizar un diagndstico
etiologico.
Las principales causas son: Infecciones, alteraciones hidroelectroliticas, trastornos metabolicos,
farmacos (opioides, benzodiacepinas,esteroides...), insuficiencia hepatica o renal, anemia,
impactacion fecal, retencion urinaria, supresion brusca de medicacion.

El tratamiento debe ser etiologico si se identifica la causa. En caso contrario puede iniciarse
tratamiento sintomatico:

e Neurolépticos. El haloperidol es de eleccion 2-5 mg/24h. Oral o Sc. En crisis aguda se
administra una dosis de 5-20 mg y si a los 20-30 minutos no es eficaz una segunda dosis o
se anade Midazolan 5-15 mg. SC

e En caso de confusion y agitacion en un paciente moribundo puede intentarse la sedacion
con levomepromazina (Sinogan®) 12°5-25 mg/4-6 h. Sc o con Midazolan inicialmente un
bolo Sc de 5-15 mg y posteriormente bolos de Smg/2-4h. o en infusién continua 30-
100mg/24h.

Tenesmo urinario

Es el deseo constante de orinar, que se realiza en forma de goteo. Es preciso descartar infecciones,
estrefiimiento o farmacos (Fenotiacinas, Haloperidol). Su tratamiento paliativo se realiza con alfa-
bloqueantes (Prazosin 0'5-1mg/ 8-12h.)
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Tos

Tiene una etiologia multifactorial. Suele exacerbar otros sintomas (dolor, vomitos, insomnio).
Debemos descartar:

e Efecto secundario de farmacos(IECA)
e Insuficiencia cardiaca ( de predominio nocturna y en dectbito)
e Infeccién respiratoria
e Reflujo gastro-esofagico
Tos
/";-.ntitusil.lns centrales: Cndefr)‘
[30-60mg’4h), Morfina (S-20
ma’4h], 5i uso previo aurmentar =l
¢ ¢ S50% la dosis diaria,
. D extrornetorfan (15-20 mafe-2h)
Productiva Seca — *Daxarnetazona 2-4 mgfdia
*M ebulizar:iLidocaina 29
[(Smlféhoras), Bupivacaina (2rmil al
0°259%/2 h). Mo ingarir alirmentos
l@ante los 20 minutas p:-steriu::?
¥
Paciente incapaz de tosar
eficazrnente:
¥ *Cpioides: Codeina, Morfina
Paciente capaz de toser *Hioscina oral o subcutdanea:
*Hurnidificar el ambiente 10-20 mg/6-8 h. Para disminuir
*Mucaliticos: las secreciones pulrmonares
M -acetil-cisteina *i ebulizar zuero para fluidificar
*Antitusivos silatos es |zg s=eresiemes
incapacitante o exacerba
otros sintomas
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