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Presentacion

La préctica asistencial se hace cada vez mas compleja por multiples factores,
y el incremento exponencial de informacién cientifica es uno de los mas re-
levantes.

Para que las decisiones clinicas sean adecuadas, eficientes y seguras, los
profesionales necesitan actualizar permanentemente sus conocimientos,
objetivo al que dedican importantes esfuerzos.

En el afio 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacionz! de Salud
(SNS) creé el proyecto GuiaSalud que tiene como objeto finalda mejora en
la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica, a través de
actividades de formacion y de la configuracion de un registro de Guias de
Practica Clinica (GPC) en el Sistema Nacional de Salud. Desde entonces, el
proyecto GuiaSalud ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios
explicitos generados por su comité cientifico, las fia registrado y las ha difun-
dido a través de Internet.

A principios del afio 2006 la Direcciét General de la Agencia de Calidad
del SNS elaboré el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud que
se despliega en 12 estrategias.

El propésito de este Plaries incrementar la cohesion del Sistema Na-
cional de Salud y ayudar a garantizar la méxima calidad de la atencién sani-
taria a todos los ciudadaios con independencia de su lugar de residencia.

Formando parte del Plan, se encargé la elaboracién de ocho GPC a
diferentes agencias'y grupos expertos en patologias prevalentes relacionadas
con las estrategias de salud. Esta guia sobre Cuidados Paliativos es fruto de
este encargo.

Ademds, se encarg6 la definicién de una metodologia comun de elabo-
racioi de GPC para el SNS, que se ha realizado como un esfuerzo colectivo
deconsenso y coordinacion entre los grupos expertos en GPC en nuestro pais.
Esta metodologia ha servido de base para la elaboracién de esta guia de Cui-
dados Paliativos y del resto de GPC impulsadas por el Plan de Calidad.

En 2007 se renové el proyecto GuiaSalud credndose la Biblioteca de
Guias de Practica Clinica. Este proyecto profundiza en la elaboracion de
GPC e incluye otros servicios y productos de Medicina Basada en la Eviden-
cia. Asimismo, pretende favorecer la implementacién y la evaluacién del uso
de GPC en el Sistema Nacional de Salud.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS 1A



Esta GPC trata sobre la atencion a los cuidados paliativos (CP) y es el
resultado del trabajo de un amplio grupo de profesionales expertos proce-
dentes de diferentes Comunidades Auténomas que representan al conjunto
de profesiones implicadas en los CP. En el proceso de revisién la guia ha
contado con la colaboracion de las sociedades cientificas implicadas. Ademas
se ha intentado incorporar el punto de vista de pacientes y personas cuida-
doras mediante técnicas de investigacion cualitativa.

Aunque la evidencia sobre la efectividad de las medidas destinadas a
tratar los problemas en cuidados paliativos puede ser escasa, la sintetizada
en la GPC es una herramienta para mejorar la atencién y constituye un 2po-
yo a las iniciativas sobre la mejora en la organizacién de los CP.

La GPC propone una atencién planificada y organizada que garantice
una atencion integral, de calidad y coordinada a la persona en cuidados pa-
liativos.

Estamos convencidos de que su uso contribuird a‘mejorar la calidad de
los cuidados que se prestan a las personas que los ne¢eésitan y a sus familias.

Dr. Alberto Infante Campos
D.G. de'ia Agencia de Calidad del SNS
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1. Introduccion

El envejecimiento de la poblacidn y el creciente nimero de personas con en-
fermedades crénico-degenerativas y con cadncer representan un reto importan-
te para los servicios de salud en las sociedades desarrolladas. Muchos de estos
enfermos padecen al final de su vida un sufrimiento intenso y precisan una
atencion sanitaria y social que implica a todos los dmbitos asistenciales (1).

El presente documento es un resumen de la Guia de Practica Clinica
sobre Cuidados Paliativos disponible en http://www.guiasalud.es/.

El objetivo de esta GPC es servir como instrumento parz mejorar la
atencion sanitaria a las personas en la fase final de la vida y a sus familias, en
los distintos dmbitos y centros donde sean atendidas (hospitales, atencién
primaria, domicilio, servicios especializados, serviciosde urgencias, centros
sociosanitarios, etc.).

La GPC resume la evidencia disponible para las cuestiones clave de los
cuidados paliativos, tanto en pacientes oncgidgicos como no oncoldgicos:
comunicacion con el o la paciente y su faziilia; control de sintomas; apoyo
psicosocial y espiritual; atencion a la famailia; atencion en la agonia; sedacién
y duelo. Se ha limitado el alcance de la GPC a la poblacién adulta. No se
abordan aspectos como la nutrici¢n, técnicas muy especificas de tratamiento
(como terapias invasivas para-el dolor, distintos tipos de psicoterapia espe-
cificos, etc.), o los aspectos:emocionales que afectan a los miembros de los
equipos que proporcionan cuidados paliativos.

No es objeto deesta guia la planificacion de los servicios sanitarios de
las distintas Comunidades Auténomas por lo que no se han incluido indica-
dores para la itiplementacion de la GPC. Este aspecto podra ser abordado
en futuras revisiones de la guia.

La 'metodologia empleada se recoge en el Manual de elaboracién de
GPC-en el Sistema Nacional de Salud'.

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

! Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracion de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacio-
nal de Salud. Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC.
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-I+CS; 2007 [10/1/08]. Guias de Préctica Clinica en
el SNS: I+CS N° 2006/01. Disponible en: http://www.guiasalud.es/
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2. Principios de los cuidados
paliativos

2.1. Definicion y objetivos

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (2) define los cuidados paliati-
vos (CP) como «el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y fa-
milias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amena-
zantes para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento, por
medio de la identificacién temprana y la impecable evaluacién y tratamiento
del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituaies».

Tal y como muestra la figura 1 (3), los CP deberian comenzar en las
fases tempranas del diagndstico de una enfermedad’que amenaza la vida,
simultaneamente con los tratamientos curativos. I’¢ la misma forma, incluso
en fases finales de la enfermedad, en las que eitratamiento es predominan-
temente paliativo, puede existir un espacio‘para el intento destinado a las
medidas curativas. La transicién de los ciidados curativos a paliativos es a

Figura 1. Adaptada de la Universidz¢ de California con permiso de Steven Z. Pantilat,
MD, FACP

100 >
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menudo gradual, y debe basarse en las necesidades individuales de la perso-
na mas que en un plazo concreto de supervivencia esperada (1; 4).

Algunos conceptos relevantes en CP, como son la calidad de vida, el sufri-
miento o la autonomia del paciente, se recogen en el glosario de términos.

2.2. Aspectos organizativos

El enfermo tiene derecho a recibir CP en diversos dmbitos y
servicios: domiciliario, hospitalario o centros sociosanitarios.

Los objetivos organizativos consisten en asegurar que los
servicios cumplen los siguientes requisitos (5):

¢ Estédn disponibles para todos los pacientes que los nece-
siten y cuando los necesiten.

¢ Son de calidad y sensibles a las necesidades ds 1os pacientes.

¢ Trabajan de forma coordinada para asegurar que las ne-
cesidades de los pacientes y de los ¢cuidadores sean aten-
didas sin pérdida de continuidad ¥ se establezcan compe-
tencias y criterios claros de derivacion.

Tanto en el &mbito domiciliario, como hospitalario y en unida-
des de CP, existe evidencia d¢ los beneficios de los CP (6-9). Los
estudios muestran un consistente beneficio en la satisfaccién de los
cuidadores y un efecto modesto a nivel de resultados sobre los pa-
cientes (dolor, contrclde sintomas, disminucién de la ansiedad) (6-8).
Existe también evidencia de los beneficios de la coordinacién con
equipos de CP:¢n enfermos con necesidades de atencion més com-
plejas (1; 1G)” La Estrategia Nacional sobre Cuidados Paliativos
formula 15'siguiente recomendacién: «Establecer un sistema organi-
zativo‘que garantice la coordinacion entre los diferentes recursos
sanilarios y sociales y promueva acciones integradas».

En nuestro medio, los enfermos y cuidadores perciben la
falta de continuidad como una barrera que repercute negativa-
mente en sus experiencias.

Si bien no hay evidencias claras de cual es el mejor modelo
organizativo (5), la mayoria de los programas contemplan varios
niveles de atencion, dependiendo del volumen y de la complejidad
de los problemas del paciente.

Opiniéri-de
expertos
4

RS de
distintos
tipos de
estudios

1+/2+

Investigacion
cualitativa
Q

Opinién de
expertos
4

20 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



¢ El nivel de CP baésicos, primarios, generales o enfoque
paliativo hace referencia a los cuidados que deben pro-
porcionarse a todos los pacientes que lo precisen en
cualquier &mbito de atencidn.

¢ Elnivel de CP especificos, secundarios, especializados o
avanzados contempla intervenciones complejas que re-
quieren técnicas o procedimientos especializados.

Algunos autores denominan fercer nivel a la atencion hos-
pitalaria en unidades de CP.

Nivel basico

El nivel basico deberia (5):

¢ Evaluar las necesidades de los pacientes en losdistintos
momentos y en las distintas dreas de los cuidados.

¢ Responder a estas necesidades, de acuerdo con sus pro-
pias capacidades en cuanto a conocimiéntos, habilidades,
competencias y recursos.

¢ Saber cudndo derivar a los pac¢ientes a otros servicios.

Nivel avanzado

El nivel avanzado deberia:

¢ Proporcionat la atencién a pacientes con necesidades
asistenciaics mas complejas e intensivas.

¢ Realizar pruebas diagndsticas complementarias o trata-
mientos muy especificos que precisan realizarse en el
ambito hospitalario o tratamientos ante sintomas de
dificil control.

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

En nuestro medio las unidades de atencién especializada
pueden ser:

¢ Equipos de soporte de cuidados paliativos: Pueden inter-
venir en el &mbito domiciliario u hospitalario, con distin-
tos patrones, desde asesoramiento a intervenciones pun-
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tuales, intermitentes o con responsabilidad compartida en
la atencién directa. A nivel domiciliario en Espafa se
dispone de diversos modelos: unidades de hospitalizacién
a domicilio, Programa de Atencién Domiciliaria y Equipos
de Soporte (PADES), Equipos de Soporte de Atencién
Domiciliaria (ESAD) y equipos domiciliarios de la Aso-
ciacion Espaiiola contra el Cancer (AECC), entre otros.

También puede optarse por férmulas mixtas con equipos

que intervienen en los &mbitos domiciliario y hospitalario.

¢ Unidades de Cuidados Paliativos: Son unidades de hos-
pitalizacion especificas de CP, atendidas por un equipo
interdisciplinar. Pueden ubicarse en hospitales de agudos,
especificos o de tipo sociosanitario. Con frecuencia ias
unidades realizan también labores de equipo de seporte
hospitalario y consulta externa (1).

Recomendaciones

D

Las intervenciones paliativas deberiar basarse en las necesidades del en-
fermo y de su familia mas que en un plazo de supervivencia esperado.

Todos los enfermos en fasedinal de la vida (FFV) deberian tener ac-
ceso a un nivel basico de'cuidados en todos los ambitos de atencidn.

Las organizaciones Sanitarias deberian fomentar la formacién de sus
profesionales paraproporcionar unos CP bésicos, independientemente
del dmbito asistencial.

Las organizaciones sanitarias deberian garantizar la accesibilidad de
los cuictados especializados cuando sean necesarios.

Los CP de cualquier nivel deberian ser proporcionados, preferente-
mente, por un equipo multidisciplinar adecuado.

Las organizaciones sanitarias deberian definir las funciones que tienen
que desempeiiar y la capacitacién con la que deben contar los dife-
rentes niveles de prestacion de servicios en la atencién en CP a los
pacientes y sus familias.

Las organizaciones sanitarias y los servicios asistenciales deberian garan-
tizar la coordinacién entre los distintos servicios y &mbitos asistenciales y
la continuidad de cuidados, durante 24 horas al dia, los 365 dias del afio.

22
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2.3. Prediccion de la supervivencia

Preguntas para responder:

e ;Cuadl es la validez de las escalas prondsticas para predecir la supervi-
vencia en pacientes en FFV?

La prediccién de la supervivencia y su comunicacion al paciente
constituyen un proceso complejo que implica una evaluacién
individual del prondstico y unas habilidades adecuadas en co-
municacién. Es importante para poder proporcionar la informa-
cién requerida a los pacientes y familiares, y para establecer
planes diagnésticos y terapéuticos apropiados (11).

Con el objetivo de mejorar la precision diagndstica, se han
valorado distintos factores prondsticos y modelos de prediccion.
Estos tltimos (desarrollados fundamentalmente para el cancer)
pueden ser de utilidad, siempre que se tenga ¢n cuenta que su
valor es probabilistico y que su aplicacion a un paciente individual
estd més sujeta a incertidumbre, lo que exige gran cautela a la hora
de proporcionar la informacién. Adem4s; debe tenerse en cuenta
que muchos instrumentos no se han validado en nuestro medio,
y se desconoce el impacto de su 1so en la préctica clinica.

2.3.1. Enfermo_ oncoldgico

La estimacidn clinica de la supervivencia es un predictor inde- RS de
pendiente importante de la supervivencia real en pacientes con estudios de
cancer avanzado, aunque tiende a sobrestimarla. La estimacién ~Pronostico
es mas<precisa cuanto menor sea el tiempo de supervivencia y 24+

en entermos con un indice de Karnofsky <40 (12).

La experiencia clinica mejora la precisién prondstica, Opinién de
pero empeora cuando la relacién médico-paciente es muy expertos
cercana (11). 4

Los factores prondsticos en pacientes con cancer asociados RS de
amenor supervivencia son: el bajo estado funcional (Karnofsky), estudios de
la estimacion clinica de la supervivencia, el deterioro cognitivo, Prondstico
la anorexia, la disnea, la xerostomia, la pérdida de peso y la 2
disfagia (13).
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El Palliative Prognostic Score (PaP score) (14; 15) clasifica Reglas de
de forma aceptable a los pacientes con cidncer avanzado en tres prediccion
grupos, en funcién de su probabilidad de supervivencia alos 30 clinica
dias, y ha sido validada en contextos diferentes (16), fundamen- 2
talmente en unidades especializadas de CP y en servicios de
oncologia. No es aplicable a pacientes con tumores hematol6gi-
cos. Es la escala recomendada tras la revision sistematica reali-
zada por la European Association for Palliative Care (16). La
regla estd insuficientemente validada para su uso en el paciente
no oncoldgico (14; 15; 17).

2.3.2. Enfermo no oncoldgico

Los modelos prondsticos genéricos para estimar la supervivencia RS de
inferior o igual a seis meses en pacientes sin cancer tieiien bajo estudios de
valor predictivo (18), lo que refleja el curso poco predecible de  Prondstico
las enfermedades no malignas (figura 2). Se hah identificado 2
varias variables predictoras especificas para algunas enfermeda-

des y algunas escalas (19; 20), que pueden @yudar a los médicos

a identificar a los pacientes de edad avanzada con peor pronds-

tico y con mayores necesidades de CP (18):

¢ Enlademencia: estado funcional (>7C en la escala FAST,
Functional Assessmeit Staging), dependencia (escala
ADL, Activities of Daily Living) o historia médica de
complicaciones

e En la EPCGC: Edad, FEV1 <30%, gasometria, cor pul-
monal c&n hipertension pulmonar, nivel de disnea, ca-
pacidad para el ejercicio (V02 pico), cuestionario de
catidad de vida de Sant George (SGRQ), etc.

12n pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) Reglas de
y fraccién de eyeccion <30%, el Seattle Heart Failure Model prediccion
predice de forma aceptable la supervivencia a uno, dos y cinco ~ clinica
afios (21). 2

En pacientes con enfermedad hepética avanzada el MELD
(Model for End Liver Disease) predice la supervivencia a los
tres meses de forma aceptable (20).

La escala de Walter clasifica de forma aceptable el riesgo
de mortalidad al afio en pacientes mayores de 70 afios tras hos-
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pitalizacion en base a seis factores prondsticos: sexo masculino,
indice Katz modificado, comorbilidad (indice Charson), cdncer,
creatinina >3 mg/dl y albimina <3-3,4 g/dl; pero requiere mayor
validacién (22).

Figura 2. Trayectorias hasta la muerte

(@)

(©)

(b)

(d

| \_\

Diferentes trayectorias tiasta la muerte. En el eje de ordenadas, el estado de salud;
en el eje de abscisas; el tiempo.

(@)

oncoldgica (EPOC, insuficiencia cardiaca, SIDA), (d) Muerte por demencia.

Muerte subita, (b) Muerte por cancer, (c) Muerte por enfermedad avanzada no

Recaoiiendaciones

C

Para la estimacion de la supervivencia en enfermos con cdncer avan-
zado, ademds de la impresion clinica, se recomienda tener en cuenta
otros elementos, como la presencia de factores prondsticos, el estado
funcional (Karnofski) o la escala pronéstica PaP (Palliative Prognos-
tic Score). Esta tltima se recomienda en el contexto de unidades es-
pecializadas de CP o en oncologia, ya que no ha sido validada en otros
ambitos.
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En enfermos no oncolégicos, los modelos predictivos generales de
supervivencia precisan una mayor validacion. Es preferible consid-
erar los factores de mal prondstico de cada enfermedad o escalas
validadas (Seattle Heart Failure Model para ICC y MODEL para
insuficiencia hepatica), siempre teniendo presente la incertidumbre y
el curso poco predecible de las enfermedades no malignas.

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

Es necesaria la validacion de los distintos instrumentos en nuesiro
medio, asi como la evaluacién del impacto de su utilizacién s¢bre la
préctica clinica.

26
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3. Informacion, comunicacion

y toma de decisiones

Preguntas para responder:

te y su familia?

que trabaja con pacientes en FFV?

e ,;Cudles son los elementos para la toma de decisicnes en la FFV?

e ;Coémo tiene que ser la comunicacién del equipo que atiende al pacien-

e ;Coémo debe ser la formacién en comunicacién del profesional saititario

e ;Cuales son la normativa legal y los principios éticos relativos a la co-
municacion con la persona en FFV y con su familia en nuestro medio?

3.1. Principios para una informacion y
una comunicacion adecuadas en CP

La comunicacién interpersondi en el contexto de los CP es el
proceso por el cual se facilita a los pacientes y a los cuidadores
la exploracion de sus problemas y la toma de decisiones a tra-
vés de entrevistas conlos profesionales encargados de su aten-
cién (5).

3.1.1. Necesidades de comunicacion del
enfermo y su familia

Los enfermos consideran que entre los atributos esenciales que
debe poseer un profesional de la salud se hallan «la voluntad de
escuchar y explicar» (23).

Segtin trabajos realizados en Espaiia, alrededor del 50%-
70% de los pacientes con cancer desean que se les comunique su
diagnéstico; pero una parte sustancial de los pacientes (entre el
16%-58%), y sobre todo de los familiares (61%-73%), prefieren
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que no se les revele. Sin embargo, los estudios parecen indicar un
progresivo cambio de actitudes hacia una mayor demanda de
informacion, sobre todo en pacientes mas jovenes (24).

Existen diferencias en la demanda de informacién entre RS de
pacientes de paises anglosajones y del norte de Europa, ylosde  distintos
los paises del sur de Europa, entre ellos Espaiia, que prefieren  1iPos _de
informacién menos detallada acerca del prondstico o de otros estudios
aspectos sobre la FFV. No obstante, no es posible generalizar ¥aQ
acerca de las necesidades de informacién basdndose en las ca-
racteristicas demogréficas y culturales. La menor demanda de
informacion se relaciona también con la edad avanzada del pa-
ciente y la corta expectativa de supervivencia. A medida de que
avanza la enfermedad, la necesidad de informacién disminuye
en los pacientes y aumenta en los cuidadores (25).

3.1.2. Estilos de comunicacion

Los pacientes y los familiares destacan que la’informacién debe RS de
ser honesta, sensible y con margen para la esperanza; que desean  distintos
sentirse escuchados de una manera activa por profesionales que ~ tiPos de
muestren empatia, utilicen un lenguaje claro y suministren la ~ eStudios
informacién en pequefias cantidades. Es preciso valorar indivi- ¥aQ
dualmente si la informacién s¢’ie debe proporcionar al enfermo

solo o acompaiiado por otia persona (25).

3.1.3. Métodos de informacion

Los métodos de informacidn dirigidos a pacientes con cdncer de RS de ECA
reciente diagndstico y a sus familiares (informacién escrita, 1+
material en audio o video, etc.) tienen efectos positivos sobre

alganas variables (el conocimiento de la enfermedad, el manejo

de sintomas, la satisfaccion, las preferencias o la utilizacion de

servicios). Sin embargo, algunas intervenciones en pacientes

concretos pueden tener efectos perjudiciales (26).
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3.1.4. Actitud de los profesionales sanitarios

La interpretacion que hacen los profesionales sanitarios de las
preferencias de los pacientes difiere a menudo de los deseos de
los mismos (27).

Los clinicos (47) tienden a subestimar las necesidades de
informacién y a sobrestimar el grado de conocimiento y com-
prensién del prondstico y de los aspectos relacionados con la
FFV por parte de los enfermos y de sus cuidadores.

3.1.5. Efectos de una comunicacion efectiva

La comunicacién influye en la salud de los pacientes sobré diversos
aspectos, como el estado emocional, la resolucién de Jos sintomas,
el estado funcional y el dolor (28). La comunicaciénpuede mejorar
la implicacion de los pacientes en los cuidados, reducir el malestar
psicoldgico y transmitir unas expectativas realistas (29).

Influye en la capacidad de adaptacion de los pacientes y de
sus familiares a las nuevas situaciones (30).

3.1.6. Comunicacion de malas noticias

Buckman denomina ialas noticias «cualquier informacion capaz
de alterar drasticamente la visién que tiene un paciente sobre su
futuro», tantc al comunicar el diagndstico de una enfermedad
consideradaimortal, como al informar del fracaso de la terapéutica
curativa que se le administra (31). A la hora de proporcionar malas
noticiis los profesionales sanitarios deberfan tener en cuenta las
barreras que pueden condicionar una comunicacion efectiva: défi-
cit de habilidades para valorar las necesidades de informacién y
para facilitar la participacion del paciente y de sus familiares en la
toma de decisiones, tendencia a interpretar los deseos y las necesi-
dades de los pacientes, la idea errénea de que «si el paciente quie-
re, ya preguntara», el sentimiento de ser considerado responsable
del fracaso en la curacidn, la creencia de que la informacién va a
producirle un mayor dafio al enfermo o la incertidumbre acerca de
aspectos como el diagndstico o el prondstico del paciente.
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El modelo que proponen Rabow y Mc Phee 6 (32) (tabla 1)
o el de Bukcman (31) (disponible en el anexo 2 de la version in-
tegra) pueden ser ttiles para la comunicacion de malas noticias.

Tabla 1. Cémo comunicar malas noticias

A. Preparacion de la entrevista

* Elegir el entorno: garantizar la intimidad, sin interrupciones, programando un tiempa
suficiente.

e Revisar la informacion clinica relevante (el diagnéstico, el pronéstico y las opciones
de tratamiento).

¢ Ensayar mentalmente, identificar las palabras o las frases a utilizar y a evitar.

* Prepararse emocionalmente.

B. Construir un clima de relacion terapéutica

* Presentarse.

e Determinar qué y cuanto quiere saber el paciente.

e Advertir al paciente que se le va a comunicar una mala inoticia («Lo siento, pero tengo
que darle malas noticias: parece que las cosas no van bien»).

¢ Utilizar el contacto fisico si se considera apropiacic.

* Programar citas sucesivas.

C. Comunicar bien

e Preguntar lo que el enfermo o la famiiia ya sabe.

e Ser sincero pero compasivo. Evitar el lenguaje técnico.

e Permitir el llanto y los silencios.

e Solicitar al paciente que degciiba lo que ha comprendido de la informacion, fomentan-
do la formulacién de preguntas y concediendo tiempo para ello.

e Tomar notas y proporcionar informacién escrita.

e Concluir cada visita con un resumen y un plan de seguimiento.

D. Reacciones de los pacientes y familiares

* Recoger ids reacciones emocionales del enfermo y de la familia y responder a ellas.
Tomar, conciencia de que se precisa una fase de adaptacién a las malas noticias.

* Mgstrar empatia.

e &lo discutir con el enfermo ni con la familia, ni criticar a los colegas. Evitar actitudes
defensivas.

E. Emociones

e Explorar lo que la noticia significa para el paciente. Tantear las necesidades emocio-
nales, de apoyo, etc.

e Ofrecer una esperanza realista acorde con los objetivos del paciente. Discutir las op-
ciones de tratamiento.

e Utilizar recursos interdisciplinares (enfermeria, trabajadores sociales, profesionales de
la salud mental, voluntariado, referentes espirituales o religiosos, etc.).
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3.2. Formacion en comunicacion en
CP

Los programas de entrenamiento intensivos, con técnicas de
representacion de roles o pacientes simulados son efectivos
para mejorar, en algunas areas, las habilidades comunicativas
de los profesionales de la salud que atienden a pacientes con
cancer (23; 33). Las intervenciones formativas sobre comuni-
cacion se benefician de sesiones de recordatorio posteriores
(34; 35).

3.3. Aspectos éticos y legales de la
informacion y la comunicacién
en CP

El acceso a la verdad es un derecho de todcs los pacientes, ya
que cada persona tiene derecho a decidir;, con apoyo y conoci-
miento de causa, sobre aspectos tan importantes de su vida como
el proceso de salud/enfermedad, o de vida o muerte (36). En este
sentido, la comunicacidn sincera-es un imperativo ético para el
profesional sanitario (26; 30} e implica también el respeto a los
deseos y valores de los pacientes, es decir, al principio de au-
tonomia (30), lo que permite la organizaciéon de los cuidados
seglin las prioridades y preferencias de los pacientes, y facilita
una toma de decisiones compartida.

La Ley 41/2002, de Autonomia del Paciente, recoge el
derecho dei paciente a ser informado y su autonomia para tomar
decisiones acerca de su salud. Establece como titular del derecho
de informacién al paciente; y como forma de transmision, la
verbal, con constancia escrita en la historia clinica. En cuanto a
la familia, podré ser informada en la medida que el paciente lo
permita de manera expresa o tdcita. Esta ley recoge también el
derecho a no ser informado, bien por deseo del paciente, bien
por necesidad terapéutica.

La informacién debe comprender, como minimo, la fi-
nalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus
consecuencias; y debe ser veraz, comprensible y adecuada a
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las necesidades del enfermo, de manera que pueda ayudarle
a tomar sus propias decisiones. El médico responsable es
quien tiene que garantizar el cumplimiento del derecho de
informacién. Para el caso de que el paciente no sea compe-
tente para tomar una decision, regula el consentimiento por
representacion.

La comunicacién de malas noticias es uno de los aspectos Opinién de
que genera mds conflictos en la comunicacion con el enfermoy  expertos
su familia. 4

Por un lado, un médico o cualquier otro profesional de la
salud que ante un prondstico fatal se empefie en informar de
todo, independientemente de lo que desee el paciente, y que
ademads luego se aleje de esa realidad tan dolorosa, abandon4r-
dolo, somete al enfermo a un sufrimiento indebido. Informar al
enfermo, garantizandole que no va a ser abandonadc.y en un
contexto en el que pueda expresar sus preocupaciones y sus
miedos, facilita una comunicacién adecuada y el.2zpoyo emocio-
nal que necesita.

Por el contrario, ocultar el diagnéstico puede llegar a
generar lo que se denomina la conspiracion del silencio, que
podemos definir como el acuerde implicito o explicito, por
parte de familiares, amigos o piofesionales, de alterar la in-
formacién que se le da al paciente con el fin de ocultarle el
diagndstico o prondstico yia gravedad de la situacion (36). La
conspiracién del silencio dificulta la adaptacion del paciente
a su enfermedad y le impide participar en la toma de decisio-
nes (37). El pacisiite, que a menudo sospecha que tiene una
enfermedad nvaiigna, puede mostrarse temeroso, ansioso y
confuso cuando se le oculta la informacién (30). El manejo de
esta situagién requiere proporcionar una informacién adecua-
da al guidador principal y a la familia, intentando establecer
acuerdos (37).

3.4. Elementos para la toma de
decisiones

Los elementos que hay que tener en cuenta en la toma de deci-
siones en la FFV se resumen en la tabla 2.
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Tabla 2. Elementos de la toma de decisiones en la FFV

10.
11.
12.

1. Determinacién de la situacion biolégica, psicoldgica, sociosanitaria y familiar del enfermo.
. Evaluacion de los tratamientos en base a la evidencia cientifica disponible, con los

criterios de proporcionalidad, futilidad y calidad de vida.

. Consideracion de que la toma de decisiones es un proceso gradual y continuo para

el que debe contarse con la participacion del enfermo o de sus representantes.

. Garantia de que el proceso de comunicacion es el adecuado.
. Suministro de una informacién completa, que incluya las opciones terapéuticas dis-

ponibles, sus beneficios, y los riesgos e inconvenientes esperados.

. Evaluacion de la competencia del enfermo.
7. En el caso del paciente competente, confirmacién de sus deseos y sus prefeiencias;

es recomendable compartir la informacién y la decisién con la familia.

. En el caso del paciente no competente para tomar una determinada deccision, debe-

rian considerarse las siguientes opciones, en el orden indicado:

a) Directrices previas en caso de que las hubiera, consultande con el Registro Na-
cional de Instrucciones Previas o con los registros de la comunidad auténoma en
la que resida el enfermo.

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

c) Representante legal.

d) Familiares a cargo mas préximos.

. En el caso de que al profesional sanitario se le planteen dudas relacionadas con

la decisién a tomar (idoneidad de las opciones que se proponen, competencia del
enfermo, discrepancias con el retzigsentante, etc.), se recomienda la valoracién por
otros profesionales expertos o-por comités de ética asistencial.

Informacién de la decision ai-equipo sanitario.
Registro del proceso de ia toma de decisiones en la historia clinica.
Marco normativo (anexo 3).

Las personas implicadas en la relacidn sanitaria para tomar
decisiones en la FFV deben tener en consideracién tanto la si-
tuacién psicoldgica y bioldgica del paciente como los deseos del
enfermo correctamente informado. Ambos aspectos estdn inte-
rtclacionados y se ven influidos por la situacién social y familiar.
El nivel de dependencia fisica o psiquica del enfermo, su situa-
cién econdmica, la calidad y cantidad de apoyo que presta la red
formal o informal, y la vivencia de la enfermedad por el propio
enfermo y su familia pueden condicionar tanto la situacion bio-
16gica como los deseos del enfermo (38).

El equipo deberd plantearse la idoneidad de profundizar

en las técnicas diagndsticas o en terapias invasivas (reanimaciéon
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cardiopulmonar, soporte avanzado de constantes vitales, cirugia,
quimioterapia, radioterapia, nutricion artificial, etc.). Esta valo-
racién deberia atender a los siguientes criterios: la proporciona-
lidad (balance entre efectos positivos y negativos de la interven-
cién), la futilidad (caracteristica atribuida a un tratamiento
médico que se considera inutil porque su objetivo para proveer
un beneficio al paciente tiene altas probabilidades de fracasar)
y la calidad de vida del paciente. En ocasiones, sdlo la aplicacion
de los tratamientos durante un periodo de tiempo razonable y
su posterior evaluacidn permitirdn reconocer si el enfermo res-
ponde razonablemente a los mismos.

Otro aspecto que resulta basico para poder reconocer los
deseos del enfermo es la determinacién de su competencia para
tomar decisiones, que se centra normalmente en la capacidad
mental del paciente, sobre todo en las habilidades psiceidgicas
necesarias para tomar una decisiéon médica concreta. Los profe-
sionales deberian comprobar si el enfermo ha comprendido lo que
se le ha explicado y si puede tomar una decisiési sobre el trata-
miento basdndose en la informacién que se le Ha suministrado. El
consentimiento debe ser entendido como:in proceso gradual y
continuado mediante el cual un paciente capaz y adecuadamente
informado, en funcién de sus propics valores, acepta o rechaza
someterse a determinados proceditnientos diagnésticos y terapéu-
ticos (39). El conocimiento de 1os valores que han conformado la
vida del paciente permite evaluar la coherencia de sus decisiones.
Puesto que esta valoracién no puede hacerse desde un conoci-
miento puntual del enfermo, la continuidad en su atencién o la
aportacion de informacién por parte del médico de familia o de
la propia familia-proporcionan los datos necesarios.

Cuando el paciente sea incompetente, la ley 41/2002 esti- Legislacién
pula que;’ademds de informarle de un modo adecuado a sus LG
posibitidades de comprension, se deberd informar a su represen-
tarte legal (figura 3). En nuestra practica habitual, esa funcion
suele corresponder a un miembro de la familia.

A la hora de conocer los valores del enfermo incompeten-
te, tanto la Ley 41/2002 como las diferentes leyes promulgadas
en distintas Comunidades Auténomas contemplan las Volunta-
des Anticipadas (VA) o Instrucciones Previas (IP).

Las VA o IP son un conjunto de instrucciones a través de
las cuales una persona, previendo la posibilidad de perder en el
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futuro sus capacidades mentales, indica al médico o equipo sa-
nitario cémo desearia ser tratada.

A través de un documento firmado (ante notario, ante un
funcionario publico, o ante tres testigos no vinculados con la
persona por matrimonio, unién libre o pareja de hecho, paren-
tesco hasta el segundo grado o relaciéon patrimonial), las perso-
nas dejan constancia de los tratamientos que les gustaria recibir
o no, y designan un representante, que serd el interlocutor vali-
do con el equipo sanitario y que estara facultado para interpre-
tar sus valores e instrucciones. Las VA o IP se pueden modificar,
sustituir o revocar en cualquier momento.

Cuando se trata de enfermos sin familia y de los que no se
dispone de ningiin documento de VA o de ninguna directriz oral
previa, el criterio que se adopta para tomar las decisiones.en el
paciente incompetente es el denominado mejor interés, que
viene determinado por el resultado de analizar riesgos'y benefi-
cios, seglin los criterios de buena practica clinica de {a comunidad
cientifica médica y lo que la sociedad considera que es lo mejor
en ese momento.

Figura 3. Toma de decisicties en el paciente incompetente

Deseos del enfermo
bien informado
Competente Incompetente
Sin Con Voluntades
sustituto sustituto anticipadas
{
. , CONSENSO
Mejor interés ‘
Tomar CEA
decision Juez
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Si bien el marco juridico aclara el proceso de la toma de decisiones, este
proceso no estéd exento de problemas, como son:

¢ Lafluctuacion de las preferencias de los pacientes alolargo  Estudio de
del tiempo. En un reciente estudio (40), el 35% de los pa-  cohortes
cientes mayores de 60 afios con cancer, insuficiencia cardia- 2+
ca o EPOC mostraron cémo sus preferencias fluctuaban
cuando tenian que decidir acerca de someterse a terapias
agresivas o con riesgos, destinadas a prolongar la vida.

¢ En aproximadamente un tercio de los casos, los deseos RS de
de los representantes o familiares préximos no son co- estudios de
herentes con los de los enfermos a quienes representan . Gonortes
(41). A pesar de estas limitaciones, las predicciones de 2
los representantes o familiares son mds precisas y por
tanto preferibles a las de los profesionales sanitarios.

Una vez tomada la decisién es recomendable que se comu-  Legislacion

nique a todo el equipo sanitario y a los familiares«del enfermo. LG
Si existe consenso dentro del equipo de profesicnales sanitarios,
y con el enfermo o su representante, en cuarito al tipo de trata-
miento que se debe seguir, se tomara la decision. Si existen difi-
cultades a la hora de alcanzar un consenso, bien por la diferencia
de criterios entre los propios profesionales encargados de aten-
der al enfermo, bien por las discicpancias con el enfermo o sus
representantes, se deberia valorar la posibilidad de acudir al
Comité de Etica Asistenciai (CEA), a un juez, o bien a otros
profesionales que manifiesten su acuerdo con el enfermo o sus
representantes y puedan responsabilizarse de la situacion que
se pudiera generar:

Recomenciaciones

C [ Los profesionales sanitarios deberian poseer las habilidades necesar-
ias para una comunicacién efectiva con pacientes y cuidadores, y

deberian recibir una formacién adecuada al respecto.

V| Lainformacién y la comunicacién deberfan basarse en las preferencias
expresadas por los pacientes, evitando la interpretacion de sus deseos
por parte de los profesionales sanitarios.

D | Es importante que los profesionales sanitarios muestren explicita-
mente su disponibilidad para escuchar e informar.
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B | Lasnecesidades de informacién y las preferencias del enfermo deben
valorarse regularmente.

D | Las noticias relevantes, como el diagndstico, no deberian retrasarse,
respetando de manera individual los deseos de informacién de cada
paciente (incluido el deseo de no ser informado). Deberian ser comu-
nicadas de forma sincera, sensible y con margen de esperanza. Este
tipo de informacién ha de proporcionarse en un lugar cémodo, tran-
quilo, con privacidad y sin interrupciones.

B | La informacién verbal puede acompafiarse de otros métodos de;in-
formacion de refuerzo, como la informacién escrita. Los métodos
deben basarse en preferencias individuales.

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

D | Deberia fomentarse la participacion de enfermos y cuidadores en la
toma de decisiones al final de la vida, a través de profesionales adec-
uadamente entrenados y respetando el deseo de las personas a no
tomar parte en las decisiones:

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

D | Losclinicos deberian facilitar la toma de decisiones ante dilemas éticos
en la FEV (limitacién del esfuerzo terapéutico, alimentacion e hi-
dratacion, sedacion, etc.), teniendo en cuenta los valores y preferencias
del‘enfermo y su familia.

D-|"Si el paciente no es capaz de tomar decisiones, deberian considerarse
las siguientes opciones en el orden en el que se presentan:

a) Directrices previas, en caso de que las haya.

b) Deseos expresados por el paciente y recogidos en su historia
clinica, en caso de que los haya.

c) Representante legal.

d) Familiares a cargo mas proximos.
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D | Se recomienda informar al equipo de las decisiones adoptadas y reg-
istrar el proceso en la historia clinica.
D | En caso de dudas durante el proceso de toma de decisiones, puede

estar indicada una solicitud de asesoramiento a expertos (otros pro-
fesionales, Comité de Etica Asistencial, etc.).
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4. Control de sintomas

4.1. Introduccién

Preguntas para responder
e ;Cudl es la prevalencia de los distintos sintomas en el paciente en FEV?

e ;Cudl es la validez de las escalas que valoran la intensidad deios sinto-
mas en el paciente en FFV?

e ,Cbémo debe ser el uso de farmacos en cuidados paliativos?

4.1.1. Principios generales del control de

sintomas
Una reciente RS (42) estudié la prevalencia de sintomas en RS de
pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos (tabla 3). estudios de
prevalencia
3

Tabla 3. Prevalencia de sintsimas segun tipo de paciente en cuidados
paliativos (modificado de 42)

Sintomas* | Céncer sipa |Insuficiencia)  ppqe | Enfermedad
I cardiaca renal
Dolor 35%-96% | 63%-80% | 41%-77% | 34%-77% | 47%-50%
N=10379 | N=942 | N=882 | N=872 N= 370
Depresion 3%-77% | 10%-82% | 9%-36% | 37%-71% | 5%-60%
N=4378 | N=616 N =80 N=150 | N=956
Ansiedad 13%-79% | 8%-34% 49% 51%-75% | 39%-70%
N=3274 | N=346 N=80 | N=1.008 | N=72
Confusién 6%-93% | 30%-65% | 18%-32% | 18%-33% -
N =9.154 N=? N=343 | N-=309
Astenia 329-90% | 54%-85% | 69%-82% | 68%-80% | 73%-87%
N=2888 | N=1435 | N=409 | N=285 | N=116
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N=9.113 N =504 N =146 N)=150

Sintomas* Cancer SIDA Insuflc_len0|a EPOC Sl L
cardiaca renal
Disnea 10%-70% 11%-62% 60%-88% 90%-95% 11%-62%
N =10.029 N =504 N =948 N =372 N =334
Insomnio 9%-69% 74% 36%-48% 55%-65% 31%-71%
N = 5.606 N =504 N =146 N =150 N =351
Nauseas 6%-68% 43%-49% 17%-48% - 30%-43%
N =9.140 N =689 N =146 N =362
Estrenimiento 23%-65% 34%-35% 38%-42% 27%-44% 29%-70%
N =7.602 N =689 N =280 N= 150 N=483
Diarrea 3%-29% 30%-90% 12% - 21%
N =3.392 N =504 N =280 N=19
Anorexia 30%-92% 51% 21%-41% 35%-67% 25%-64%
N =395

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

La evaluacién de los sintomas tiene que reatizarse de una forma
global en el contexto donde se realiza la-atencién y teniendo en
cuenta sus repercusiones en la personay su familia. La valoracion
de la importancia de los sintomas puede no coincidir entre la
persona que los sufre y los profesionales que le atienden (43).
La biisqueda intencionada_de sintomas a través de preguntas
dirigidas sobre lo que preocupa o molesta al paciente puede
favorecer una mejor valoracion. Es necesario que la valoracion
sea multidisciplinar:

Los sintomas son cambiantes en el tiempo, lo que determi-
na que la evaluacién y revaluacién constante del paciente y su
entorno s¢a una necesidad y una caracteristica esencial de los
CP. En ia figura 4 se resume la atencion a los sintomas.
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Figura 4. Algoritmo de tratamiento de sintomas

i — Historia Clinica y exploracion
. — Analitica :
. — Exploraciones complementarias
i — Interconsultas :

Valoracion multidisciplinar del sintoma y su
repercusion en el paciente y su entorno

¢Causa o mecanismo
subyacente tratable?

Si NO
Tratamiento | ,| Tratamiento
especifico sintomatico

f !

— Preferencias del paciente/entorno

— Estadio de la enfermedad

— Posibles interacciones

— Efectos secundarios de las intervznciones
— Disponibilidad de medios

{

’ Monitorizar la respesta al tratamiento

Los principios de un conirol efectivo de sintomas inclu-
yen (44):

Historia clinica ¥ exploracion detallada que permitan un
diagnostico del mecanismo o causa subyacente de cada
sintoma.

Tratamiento individualizado.

Tratzmiento de las causas reversibles.

Informar al paciente y a su familia.

Valorar las opciones de tratamiento, tanto farmacolégi-
cas como no farmacoldgicas.

Simplificar las pautas de tratamiento.

Utilizar preferentemente la via oral para la administra-
ciéon de farmacos. Cuando la via oral no es posible, se
recomienda utilizar la via subcutanea (SC).
Monitorizar la respuesta.

En el anexo 4 se recogen los farmacos mas utilizados en CP
(vademécum) y, en el anexo 5, los farmacos utilizados por via
SCy en infusién SC.
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4.1.2. Valoracion de sintomas. Uso de escalas

El uso de escalas validadas puede ser una estrategia titil para
estandarizar la evaluacién de sintomas y monitorizar la respues-
ta de la atencidn paliativa de una forma objetiva.

Las escalas MSAS, Rotterdam Symptom Checklist, Wor- RS de

thing Chemotherapy Questionnaire, Oncology Treatment Toxi- estudios de

city Scale y Computerized Symptom Assessment Instrument son ~ Validacion
de cuestic-

naries
3

apropiadas para la valoracion inicial y seguimiento.

Las de MDASI; ESAS (Edmonton), SDS CAMPAS-R y
Condensed MSAS son apropiadas para el seguimiento (45; 46).

La valoracién de los sintomas por parte de los allegados-¢s
importante en pacientes incapaces, pero la fiabilidad dismiruye,
especialmente cuando se trata de sintomas psicosociaies. No
existe ninguna evaluacion del impacto en la préctica ¢clinica del

uso de estas escalas (ver anexo 2).

Recomendaciones

D

La valoracién de los sintomas-del paciente en FFV debe ser multidis-
ciplinar, individualizada, adaptada al enfermo y su familia y continua-
da en el tiempo.

En el caso de que s& opte por el uso de escalas de valoracion de sin-
tomas, se reconmtienda el uso de instrumentos validados. En nuestro
medio puede uiilizarse la escala ESAS. La escala Rotterdam Symptom
Checklist#validada en lengua espafiola) puede ser utilizada en el
contextc’de la investigacién o en estudios sobre evaluacién del im-
pacto-de los CP.

iLos principios de un control efectivo de sintomas incluyen una valora-
cién individualizada y, si fuera posible, el tratamiento de la etiologia o
mecanismo subyacente a cada sintoma; una evaluacién de los trata-
mientos farmacolégicos y no farmacolégicos disponibles; 1a eleccion de
la pauta de tratamiento mds sencilla, efectiva y comoda; la informacién
al enfermo y a su familia, y la consideracion de sus preferencias.

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

Preguntas para responder:

(Cudl es la prevalencia del dolor en la FFV?

(Cudl es la validez de las distintas escalas para valorar el dolor?

(Cuadl es la eficacia de los distintos analgésicos (analgésicos simples,
AINE, combinaciones de los anteriores, opioides, etc.) y de los farmacos

adyuvantes en el dolor?

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

(Cudl es la eficacia analgésica de la radioterapia, quimioterapia paliativa,
bisfosfonatos y calcitonina en el paciente oncoldgico con metésiasis dseas?

(Cual es la eficacia de los fairmacos en el tratamientc-del dolor neuro-

pético en la persona en FFV?

4.2 1. Introduccion

La International Association for the Study of Pain (IASP) defi-
ne dolor como «una sensacidén ocexperiencia desagradable,
sensorial y emocional que se asocia a una lesion tisular verdade-
ra o potencial» (47).

4.2.2. Principios generales del tratamiento

del d¢olor en CP

La naturaleza multidimensional del dolor en CP requiere un
modelo-de intervenciéon multimodal que comprenda medidas
farmacoldgicas, psicoterapéuticas y rehabilitadoras, entre otras.
Algunos autores han propuesto el concepto de dolor total para
referirse a la suma de la sensacién nociceptiva junto a los aspec-
tos psicolégicos, sociales y espirituales de cada persona (48). Los
abordajes parciales de la persona con dolor pueden explicar
muchos fracasos en el tratamiento.

Los principios generales que deben guiar la actuaciéon de

un equipo profesional que atiende a un paciente con dolor en la
FFV se recogen en la tabla 4.
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Tabla 4. Principios generales para atender al paciente con dolor en la FFV

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

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

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

Comenzar por el escalén analgésico mas adecuado segun el tipo e in-
tensidad de dolor (posibilidad de asociar tratamientos adyuvantes).

Tratar adecuadamente el dolor irruptivo.
No usar de forma conjunta opioides potentes y débiles.

Adelantarse a posibles efectos secundarios de los farmacos con medidas
preventivas.

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

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

Priorizar la via oral para la adininistracion de analgésicos.

Disponer la administraci¢n pautada de analgésicos.

La evaluacién dela intensidad del dolor se puede hacer me- RS de

diante una escala validada. Se recomienda el uso de escalas estudios de

visuales analégicas (EVA), escalas numéricas o escalas ver- Validacion

bales de clasificacién de dolor. El cuestionario especifico 9€ cuestio-
Brief Pain Inventory (BPI) o Cuestionario Breve del Dolor nagos

(CBD) en pacientes con dolor de causa neopldsica se encuen-

r#’validado en castellano e incluye dos dimensiones: inten-
sidad del dolor e interferencia en las actividades; cada una
de ellas se mide mediante una escala numérica de 1 a 10 (ver
anexo 2).

En caso de deterioro cognitivo se pueden utilizar escalas
especificas como PACSLAC (Pain Assessment Checklist for
Seniors with Limited Ability to Communicate) y DOLOPLUS
2 (49).
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4.2.3. Clasificacion del dolor

Segtin la duracién:

¢ Agudo: inicio brusco y corta duracién.

¢ Croénico: dura mds de un mes.

e Irruptivo: dolor de intensidad moderada o severa que
aparece sobre un dolor crénico. Puede ser de inicio in-
esperado o previsible (desencadenado por determinadas
maniobras conocidas por el paciente).

Segtin su fisiopatologia:

¢ Dolor somético: se produce por la estimulaciéon de los
receptores del dolor en las estructuras musculoesquelé-
ticas profundas y cutdneas superficiales.

¢ Dolor visceral: causado por infiltracion, distension ¢-.compre-
sién de 6rganos dentro de la cavidad torécica o abydominal.

¢ Dolor neuropdtico: causado por lesion directa de estruc-
turas nerviosas, ya sea por invasion dirécta tumoral, por
consecuencia de la quimioterapia opor infecciones en
un paciente debilitado (herpes zozter, etc.). El paciente
lo describe como sensaciones desagradables, quemantes
0 punzantes o como sensac¢ion de acorchamiento, hor-
migueo, tirantez, prurito.¢ presion.

* Mixto: coexistencia d= varios de los mecanismos ante-
riores en un misme’paciente.

4.2.4. Eficacia de los tratamientos
farmacoldgicos

La escalera analgésica de la OMS ha sido aplicada universalmen-
te antilque no ha sido evaluada mediante ECA (49). Con su uso
s& puede conseguir un porcentaje de alivio del dolor del 45%-
100% (50; 51) (tabla 5).

Algunos autores proponen afiadir un cuarto escalén a la
escalera analgésica de la OMS (52) en caso de persistencia del
dolor a pesar del uso correcto de la escalera (incluido el uso de
la via SC y de los adyuvantes), y comprenderia técnicas instru-
mentales, como la administracion epidural de opioides, bloqueos
simpaticos y otras técnicas de analgesia quirurgica.
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Tabla 5. Escalera analgésica de la OMS modificada

Tercer escaldn

Opioides potentes

— Morfina
— Fentanilo
Segundo escalén — Oxicodona
. . — Metadona
Opioides débiles — Buprenorfina
— Codeina
— Dihidrocodeina
Primer escalén — Tramadol
Analgésicos no opioides Pueden asociarse a los Pueden asociarse a los
— AINE farmacos del primer farmacosdel primer
— Paracetamol escalén en determinadas escalén en determinadas
— Metamizol situaciones. situaciones.

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalon segiin la situacion clinica y
causa especifica del dolor.

Los AINE y el paracetamol se han mostrado eficaces frente a
placebo. No existen diferencias significativas entre los distintos
AINE (53). Los AINE son la priniera opcion en el dolor de
etiologia Osea y en las metdstasis oseas.

En el tercer escaldn, meorfina es el farmaco de eleccion. RS de ECA
Oxicodona, metadona y fexntanilo no son mds eficaces que mor- ECA
fina (54-56). Metadona tiene una vida media larga, con el riesgo 1+
de acumulacidn, y tinia gran variabilidad en la respuesta, lo que
dificulta su dosificacion.

Fentaniio tiene la ventaja de la administracion en forma de par-
ches transdérmicos lo que permite su utilizacion en caso de dificultades
para la deglucién (aunque no se ha evaluado en este caso frente a
morfina por via subcutdnea), problemas de cumplimiento o por pre-
férencias de los pacientes. Su efecto dura 72 horas; ello dificulta los
ajustes de dosis, por lo que no se recomienda en el caso de dolor ines-
table ni se recomienda iniciar su uso en los ultimos dias de la vida.
Buprenorfina puede administrase por via oral, parenteral y transdér-
mica. Existe menos evidencia sobre su uso y no ha sido evaluada
frente a otros opioides (ver anexo 6 sobre dosificacion de opioides).

En la figura 5 se resume el uso de la escalera analgésica en
la atencidn al paciente con dolor en CP.
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Efectos secundarios de los opioides

En pacientes con dolor crénico no maligno (57), el 25% presenta-
ron boca seca, el 21% nduseas y el 15% estrefiimiento. E122% de
los pacientes abandonaron el tratamiento por efectos adversos.

Algunos de los efectos secundarios como la depresién
respiratoria o el mareo desaparecen al producirse tolerancia al
farmaco. Otros, como el estrefiimiento, persisten mientras se
administre.

En la poblacién con dolor crénico maligno la incidencia de
efectos adversos es superior (tabla 6) (58; 59).

Tabla 6. Efectos secundarios de los opioides

RS de series
de casos
3

Sintomas % Incidencia

Gastrointestinales | Nauseas, vémitos, 15-30

estrefiimiento 40-70
Sistema nervioso | Xerostomia, retencién urinatia, hipotensiéon Sin datos
auténomo postural
Sistema nervioso | Sedacién, deterioro‘cognitivo mioclonias, 20-60
central alucinaciones, delirium, hiperalgesia, convulsiones Sin datos
Cutaneos Prurito, 2-10

hipersudcracion Sin datos

Las estrategias terapéuticas posibles en el manejo de los efectos
adversos de 1¢s opioides son: reduccion de la dosis o supresion
del farmacs, cambio de la via de administracion, rotacion de
opioidey tratamiento sintomético de los efectos adversos.

Fl tratamiento sintomaético de los sintomas gastrointesti-
nales, delirium y prurito se describe en los apartados correspon-
dientes de la presente GPC.

Rotacion de opioides

En caso de no lograr una analgesia adecuada o ante la presencia
de efectos secundarios que obligan a suspender el fAirmaco se ha
utilizado la estrategia de sustitucién del farmaco inicial por un

RS de series
de casos
3
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segundo opioide. Los estudios muestran una mejoria con el
cambio de opioide (60; 61). El segundo opioide utilizado con
mayor frecuencia fue metadona, cuyo manejo requiere personal
experto. Otras alternativas menos evaluadas pero de mas fAcil
manejo son fentanilo, oxicodona e hidromorfona. Fentanilo
presenta la ventaja afiadida de su administracién transcutdnea.

Al inicio del tratamiento con opioides es necesario pautar Opinién de
laxantes; en ocasiones puede estar indicado pautar antieméticos. ~ expertos
En caso de que sea un sintoma de dificil control, se puede ensa- 4
yar un cambio a fentanilo, ya que se ha relacionado con una ECA
menor incidencia de estrefiimiento (62; 63). 1+
Analgésicos adyuvantes
Los analgésicos adyuvantes son firmacos cuya principal accién ECA
no es la analgésica, pero que funcionan como tales'en algunos 1+
tipos de dolor. En CP se utilizan para potenciar ¢i efecto de los
analgésicos, habitualmente de los opioides: para disminuir la
dosis de los mismos, o en caso de cuadros;de dolor complejos
(64). En la tabla 7 se resumen los més utiiizados.

Tabla 7. Analgésicos coadyuvantes para el tratamiento del dolor
Farmaccs Indicaciones
Antidepresivos e Dolor neuropatico* (triciclicos,
Triciclicos: amitriptitina, imipramina duloxetina)
Inhibidores de |z iecaptacion de serotonina- e Dolor asociado a depresiéon o

noradrenalina {iIRSN): duloxetina, venlafaxina ansiedad
Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotcaina (ISRS): fluoxetina, paroxetina,
sertralina, citalopram

Q%os: trazodona

Anticonvulsivantes e Dolor neuropatico*
Carbamazepina, gabapentina, pregabalina

Anestésicos locales e Dolor neuropatico*

(capsaicina)

Lidocaina, capsaicina e Dolor musculoesquelético

Antagonistas de N-metil-D aspartico

Disminucién dosis de opioides
Ketamina e Dolor neuropatico refractario
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Farmacos

Indicaciones

Corticoides
Dexametasona, metilprednisolona, otros

e Astenia,anorexia,compresion
medular, SCS, metastasis éseas,
aumento de presion intracraneal,
obstruccién intestinal

Relajantes musculares
Ciclobenzapirina, metocarbamol, baclofeno

¢ Dolor musculoesquelético
e Espasmos musculares

Benzodiazepinas**

Ansiedad asociada al dolor**

Bisfosfonatos
Pamidronato, acido zoledrénico bseas ***

Utiles en caso de metastasis

Radioisétopos
Estroncio-89, lexidronam, samario-153 bseas ***

Utiles en caso de met4stasis

* Ver seccién Dolor neuropatico; ** ver seccion Ansiedad; *** ver seccion Dol éseo metastatico.

SCS: sindrome de compresiéon medular.

Las pruebas que apoyan el uso de estos fairmacos en CP provie-
nen de estudios realizados en otros dmbitos {64; 65). Incluso en
otros campos la evidencia sobre la eficacia aiialgésica del algunos
de ellos es también escasa y contradictoria (64).

Terapias alternativas y compleinentarias

Acupuntura: la evider<ia localizada es escasa y sélo referi-
da a la auriculopuntura ¢n el tratamiento del dolor en pacientes
con cancer (66), sin resultados concluyentes.

Musicoterepia: tiene un efecto estadisticamente significati-
vo en el alivio‘del dolor y necesidad de analgesia pero de impor-
tancia clinica incierta (67).

Aromaterapia y masaje: existe limitada evidencia sobre
eficacia en la ansiedad, sin pruebas suficientes sobre su efecto
sobre el dolor (68).

Otros tratamientos: hay escasa evidencia sobre otros trata-

mientos, como la relajacion muscular, la hipnosis o la meditacién
(69-71).

RS de ECA
1+
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4.2.5. Dolor neuropatico

La evidencia procede de estudios realizados en otras poblaciones
(neuropatia diabética y neuralgia postherpética, fundamental-
mente).

Existe evidencia consistente sobre la eficacia de los antide-
presivos triciclicos; amitriptilina es el mas estudiado (65; 72). Los
antiepilépticos (carbamazepina, gabapentina, pregabalina) (73;
74) también se han mostrado eficaces. Existe evidencia sobre la
eficacia de los opioides (75-77).

Capsaicina tépica es moderadamente eficaz aunque pre-
senta problemas de tolerancia local (77; 78). La lidocaina tépica
puede utilizarse pero su eficacia es mas controvertida (72).

Ver vademécum en el anexo 4.

4.2.6. Dolor irruptivo

El farmaco maés utilizado es morfina pei via oral, aunque esta
préctica no se ha evaluado mediante ECA. La dosis recomen-
dada es 1/6 de la dosis total diarj=

Fentanilo oral transmuc¢osa muestra un alivio mas rdpido
del dolor en comparacién.¢on morfina oral (79; 80), pero con los
inconvenientes de la necesidad de ajuste de las dosis y de su
elevado coste.

4.2.7. Dolor 6seo metastasico

Se estima que dos tercios de las metdstasis radioldgicas cursan
con dolor. Las metdstasis 0seas son muy comunes en las neopla-
sias de prostata, mama y pulmén. Ademads del alivio del dolor,
el tratamiento de las metéstasis dseas tiene como objeto la pre-
vencion de complicaciones, como la hipercalcemia, las fracturas
y las lesiones neuroldgicas, sobre todo la compresién medular
maligna.

Ademds de la analgesia (segun la escalera analgésica, con
énfasis en la utilizacién de AINE), los tratamientos disponibles
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para las metdstasis 6seas son los bisfosfonatos, la radioterapia,
la quimioterapia, los radiois6topos y las técnicas quirtirgicas.

Calcitonina no mejora el dolor ni la morbilidad asociada a RS de ECA
las metastasis 9seas (81). 14+

Los bisfosfonatos son eficaces en el alivio del dolor y la
disminucién de las complicaciones asociadas a las metdstasis
Oseas (fracturas, necesidad de radioterapia e hipercalcemia),
fundamentalmente en cdncer de mama, mieloma mdltiple, pros-
tata y poblacién mixta (82-85). Pamidronato intravenoso (IV) y
acido zoledrénico IV son mds eficaces que el resto de bisfosfo-
natos en el alivio de la morbilidad asociada a las metdstasis 6seas
(82; 84). La duracion del tratamiento tiene que ser al menos de
seis meses, lo que resulta determinante para la seleccién de
pacientes.

La radioterapia es eficaz en el alivio del dolor y la morbi- RS de ECA
lidad asociada a las metdstasis cerebrales (86-88). T++

La radioterapia en dosis Unica es similar-a la fraccionada
en el alivio del dolor asociado a metdstasis‘dseas, el riesgo de
fracturas y la compresion medular, con un ligero aumento en la
necesidad de retratamiento (88).

Los radioisétopos son moderadamente eficaces en el alivio RS de ECA
del dolor asociado a las metdstasis 6seas, pero no en el resto de 1+
eventos (86; 89; 90). Los efectos secundarios mds frecuentes
fueron la trombocitopenia y sobre todo leucopenia. Se requiere
una mayor investigacion antes de proponer el uso de radioiséto-
pos como primera ilinea del tratamiento de las metéstasis
Oseas.

En la ficura 6 se resume el tratamiento de los pacientes con
metéstasis 6seas dolorosas.
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Figura 6. Tratamiento de los pacientes con metastasis 6seas dolorosas

Paciente con metastasis

o6seas confirmadas y dolor
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especifico ! Efectos secundarios | — Trat. oncolégico

— Bisfosfonatos i Contraindicaciones ! especificc

— Radioterapia Preferencias — Radiotcrapia

— Radioiso6topos it

Fracaso del tratamiento:
fracturas, CMM J

Valorar cirugia

< N\
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Recomendaciones

D

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

El equipo de profesionales que trata el dolor en CP deberia instruir
einvolucrar al paciente y a su familia en el correcto uso de las medi-
das analgésicas propuestas.

2

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

Se recomienda utilizar la escalera analgésica de la OMS junto a far-
macos adyuvantes, si fuera necesario, en el tratamiento farmacoldgi-
co del dolor. Se deben utilizar los farmacos segtin la intensidad del
dolor y la comorbilidad de cada paciente.
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La administracion de analgésicos deberia ser pautada. Se debe mon-
itorizar la respuesta al tratamiento y adecuar la dosis de forma indi-
vidualizada.

Morfina oral es el tratamiento de eleccidn en el tercer escaléon de
analgesia.

Los antidepresivos triciclicos son los fArmacos de eleccion en el dolor
neuropatico. En caso de intolerancia o contraindicacion, pueden
utilizarse anticonvulsivantes (gabapentina). Los opioides pueden
utilizarse en el dolor neuropético, y son la primera opcién a consid-
erar en caso de dolor asociado de otra etiologia que requicra un
nivel de analgesia con dichos fdrmacos. Cuando la resguesta al
tratamiento es insuficiente, se pueden asociar fdrmacos con distintos
mecanismos de accidn, monitorizando la respuesta y/ios efectos ad-
Versos.

Morfina es el farmaco de eleccién en el doler irruptivo (1/6 de la
dosis total diaria por dosis). El tratamiento alternativo es fentanilo
oral transmucosa.

Las terapias alternativas no constitliyen un tratamiento de primera
linea para el dolor en pacientesen CP.

Los pacientes con metdstasis 6seas dolorosas deberian recibir anal-
gesia conforme a la escalera de la OMS, comenzando por los AINE.

La radioterapia es-el'tratamiento de eleccidn en las metdstasis Oseas
dolorosas.

En los paciefites con metéstasis 6seas dolorosas y prondstico superior
a seis meses, dependiendo del tipo de tumor y de su extension, se
recomienda utilizar los bisfosfonatos (pamidronato y acido zole-
drénico).

Los radiois6topos no deberian utilizarse como primera linea del
tratamiento de las metdstasis 6seas, aunque podrian ser Utiles en casos
seleccionados, como pacientes con cdncer de prdstata con fracaso del
tratamiento hormonal, o cdncer de mama o pulmén con contraindi-
cacion de radioterapia, quimioterapia y bisfosfonatos.

54
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4.3. Astenia, anorexia-caquexia y
deshidratacion

Preguntas para responder:

persona en FFV?

na en FFV?

e ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de la astenia en la persona en FFV?

e ;Cudl es el tratamiento més adecuado de la anorexia-caquexia en la

e ;Cuadl es el tratamiento mas adecuado de la deshidratacion en la perso-

4.3.1. Astenia y anorexia-caguexia

Se entiende por astenia el estado que incluye cansancio-ante mi-
nimos esfuerzos, disminucién de la capacidad funcional, debilidad
definida como la sensacion anticipada de incapacidad de iniciar
cualquier actividad, disminucién de la capacidadde concentracion,
alteracion de la memoria y labilidad emocicnal (91).

La anorexia, definida como falta de apetito, y la pérdida de
peso pueden acompafiar a la asteniaen estos pacientes.

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

Astenia

La astenia es ¢i sintoma més frecuente en CP; puede presentar-
se hasta enel 90% de los casos (42). Son muchos los factores
implicados en su aparicién y pueden presentarse en diferentes
momentos en un mismo paciente (tabla 8).

Tabla 8. Factores relacionados con la astenia en los pacientes en CP

e Dolor e Caquexia

* Anemia e Farmacos

¢ Infecciones e Trastornos metabdlicos

e Quimioterapia y radioterapia ¢ Morbilidad asociada: insuficiencia
e Depresion, insomnio y ansiedad cardiaca, EPOC, etc.

e Sindromes paraneoplasicos
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En muchos casos no se identifica ninguna causa tratable y es
necesario emplear tratamientos sintomaticos farmacolégicos o
no farmacoldgicos (92).

El ejercicio fisico, sobre todo el de intensidad aerdbica, ECA
mejora la astenia (92). Esta medida requiere una cuidadosa selec- 1+
cién de los pacientes y disponer de la infraestructura adecuada.

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

La evidencia sobre la eficacia de la terapia farmacoldgica ECA
es escasa. Eritropoyetina y darbepoetina se han utilizado en los 1+
pacientes con insuficiencia renal y en los pacientes oncolégicos
con anemia (sobre todo en la producida por quimioterapia). Ex:
estos dltimos (93) se mostraron eficaces para reducir las necesi-
dades de transfusién y mejorar pardmetros de la calidad dé vida,
sin afectar a la supervivencia y con un aumento de eventos trom-
boembdlicos.

Los corticoides (prednisona 20-40 mg/di& o equivalente)
han sido utilizados ampliamente, aunque son ixiuy pocos los ECA
sobre su eficacia (94).

Anorexia y caquexia

Acetato de megestrol fue eficaz para mejorar el apetito y el peso RS de ECA
en pacientes con enfermedad avanzada y diagndstico clinico de T++
anorexia y caquexia, sinefecto sobre la calidad de vida. Produce
los siguientes efectos secundarios: impotencia, edema en miem-
bros inferiores, trombosis venosa profunda e intolerancia gas-
trointestinal (95).

Los corticoides metilprednisolona, prednisolona y dexa-

metasona son eficaces en la mejora del apetito y en el peso.

No parecen existir diferencias en la mejoria del apetito y
en el peso entre acetato de megestrol y corticoides (95).

Respecto a otros fadrmacos, la evidencia es escasa y con ECA
resultados contradictorios para ciproheptadina, pentoxifilina y 1+
melatonina, por lo que no pueden realizarse recomendaciones
sobre su uso. El sulfato de hidracina no es eficaz (95).

Los psicoestimulantes como metilfenidato o modafinilo ECA
requieren una mayor evaluacién en esta indicacién (94). En un 1+
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ECA, tanto metilfenidato como placebo se asociaron a una
mejora en la astenia, sin diferencias significativas entre ambos
tras una semana de tratamiento. La intervencion se acompai6
de llamadas telefdonicas diarias por parte de enfermeria. Los
autores concluyen que se requieren estudios de mayor duracién
y que se deberia explorar el efecto de las llamadas telefénicas

de enfermeria como intervencion terapéutica (96).

Recomendaciones

D

La evaluacién inicial por parte del equipo ante un paciente con astenia,
anorexia-caquexia incluye la identificacion y, si es posible.el trata-
miento de las causas desencadenantes; el consejo sobre“actividades
diarias; reposo y suefio adaptados a cada situacién, y usa exploracion
de las expectativas y creencias sobre la alimentaciéa de los pacientes
y cuidadores.

En casos seleccionados en los que la anorcxia sea un sintoma pre-
dominante se puede ensayar un tratamiento farmacolégico, teniendo
en cuenta los sintomas acompafiantes, las interacciones farmacol6gi-
cas y los posibles efectos secundarios de la medicacién.

En caso de necesidad de tratariento farmacoldgico, los corticoides,
en primer lugar, y el acetato de megestrol, como segunda opcién, son
los farmacos de eleccién. No se recomienda el uso de hidracina. Se

requieren mas estudics con metilfenidato.

4.3.2. Deshidratacion

En las fasés muy avanzadas de la enfermedad puede plantearse
la necesidad de aporte de fluidos por via parenteral, y habitual-
mente es una decision dificil de tomar (97).

Las creencias y expectativas de los pacientes, cuidadores y
profesionales sobre los beneficios del aporte de fluidos en esta
fase tienen un peso determinante en la decision de la rehidrata-
cién parenteral. Existe amplio consenso sobre la necesidad de
una buena comunicacién del equipo con la persona y su familia
que permita explicarles la evidencia existente sobre las ventajas
e inconvenientes (98). Hay que tener en cuenta que esta medida
puede suponer el ingreso hospitalario.
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La mejoria en algunos de los sintomas comtinmente atri-
buidos a la deshidratacién (como la sed, la sequedad de boca o
la confusién) mediante el aporte de liquidos no puede demos-
trarse de forma consistente (99). Una de las razones es que estos
sintomas tienen una etiologia multifactorial en CP y la hidrata-
cién del paciente es s6lo una de ellas.

La confusién producida por los opioides se relaciona con situa-
ciones de bajo aporte de fluidos y puede justificar esta medida (97).

En CP puede utilizarse la administraciéon endovenosa de
liquidos o la subcutdnea (hipodermoclisis). En la tabla 9 se re-
sumen las ventajas e inconvenientes del método (98).

Tabla 9. Ventajas e inconvenientes de la hipodermoclisis

RS de
estudios
observacio-
nales
3

Opiniones
de expertos
4

Ventajas

Inconvenientes

Bajo coste.

Menor necesidad de supervision.

Se puede mantener 5-7 dias.

Insercion menos dolorosa y uso mas co-
modo que la via IV.

Posibilidad de uso domiciliario o en ins-
tituciones cerradas sin necesidad G& in-
greso hospitalario.

Ausencia de tromboflebitis y menor inci-
dencia de efectos locales.

Ventajas en pacientes agitados, ya que
se evita necesidad de rruevos abordajes
venosos por autorgtirada del catéter.

No es walida para la administracion ra-
pida.

Eicvolumen méaximo a administrar son 3
iitros/dia pero requiere dos accesos si-
multéneos (situacion poco frecuente).
Edema y reacciones cutaneas locales
(poco frecuentes).

Posible riesgo de hemorragia en pacien-
tes con trastornos de la coagulacion.
Falta de conocimiento y pericia de los
profesionales sanitarios sobre la técni-
ca.

La eficacia de la hipodermoclisis (100; 101) es comparable a la
intravenosa. La hipodermoclisis requiere soluciones con elec-
trolitos y salinas (101). Se puede administrar de forma continua
€n 24 horas, a un ritmo de 40-60 ml/hora, nocturna (80 ml/hora)
o mediante infusién en bolos de 500 ml/hora 2 6 3 veces/dia.

Recomendaciones

RS de ECA
y series de
casos
1+/3

pueda debe evitarse el uso de la via parenteral.

D | La via oral es de eleccidn para el aporte de liquidos; siempre que se
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D | La administracion de liquidos por via parenteral requiere una valor-
acién individualizada, sopesando ventajas e inconvenientes. Esta
valoracién deberia incluir las expectativas sobre la administracién de
fluidos del paciente y su familia.

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

D | En caso de imposibilidad de las vias SC y endovenosa, puede consid:
erarse el uso de la via rectal.

' | En caso de optar por la rehidratacién parenteral fuera del &mbitc hospi-
talario, la hipodermoclisis es la primera opcién que debe ceozisiderarse.

4.4. Sintomas respiratorios

Preguntas para responder:

e ;Cuadl es la eficacia de los opioides y-de los tratamientos adyuvantes en
el tratamiento de la disnea?

e ;Cudl es la eficacia del oxigenio en el tratamiento de la disnea?
e ;Cudl es el tratamiento més adecuado de la tos en la persona en FFV?

e ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de la obstruccién de la vena cava
superior?

4.41. Disnea

La disiiea se define como una experiencia subjetiva de molestia
pard respirar.

Se deben tratar las causas reversibles de la disnea, como la
insuficiencia cardiaca, la exacerbacién de la EPOCYy el asma, el
broncoespasmo, las arritmias cardiacas, la anemia, el derrame
pleural o pericérdico, la infeccién bronquial, el embolismo pul-
monar o el sindrome de la vena cava superior (102).

El uso de broncodilatadores mejora la disnea del paciente
con obstruccién reversible de la via aérea (103). La radioterapia
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y la quimioterapia pueden ser utiles en la disnea producida por
afectacion neopldsica pulmonar primaria o metastasica.

Valoracioén de la disnea

Para evaluar la disnea en CP existen distintas escalas, utilizadas
fundamentalmente en el contexto de la investigacion; pero se
requieren mas estudios para seleccionar la mas adecuada (104).

Medidas generales

Las medidas generales son: mantener la habitacién fresca, usar
ventiladores, evitar irritantes —como el humo— o permanecer
pocas personas en la habitacién. En caso de ataque agudo de
disnea es importante acompafar al enfermo (105).

Oxigeno

Existe evidencia de que el oxigeno puede mejerar la disnea en
reposo en pacientes seleccionados, pero se desconoce qué pacien-
tes son los que mas pueden beneficiarse de esta medida (106).

En una revisién (107) se analizaron los estudios sobre la
eficacia de oxigeno para tratar la disnea en pacientes en diferen-
tes situaciones clinicas:

¢ Pacientes con EPUC: el oxigeno muestra resultados
contradictorios ‘¢n la disnea en reposo, y mejora en la
disnea de esfuerzo en comparacion con aire. La respues-
ta entre disiintos pacientes es muy variable.

¢ Pacieni®s con cancer: algunos pacientes con cancer avanza-
do piieden beneficiarse del oxigeno, pero no hay evidencia
gue permita predecir qué pacientes se van a beneficiar.

s’ Pacientes con insuficiencia cardiaca. Existe insuficiente
evidencia para realizar recomendaciones.

Opioides

Estos farmacos son efectivos por via oral y parenteral. Existe in-
suficiente evidencia acerca de su utilidad por via nebulizada. Los
opioides estudiados son morfina, dihidrocodeina y diamorfina.
Los efectos adversos descritos son los habituales (somnolencia,
nauseas, vomitos, mareo y estrefiimiento) (108; 109).

RS de
estudios
observacio-
nales
2+/3

RS de ECA
1+

RS de
disntintos
tipos de
estudio
1+/2+

RS de ECA
1+
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Farmacos adyuvantes: fenotiazinas, benzodiazepinas
y corticoides sistémicos

En pacientes con cdncer, prometazina es eficaz para el alivio de RS de ECA
la disnea. La evidencia para otras fenotiazinas es contradictoria 1+

o no existe (110). Las benzodiazepinas no son eficaces salvo en

la fase muy avanzada de la enfermedad (midazolam) como te-

rapia afiadida a la morfina (111). No se encontraron ECA con
corticoides sistémicos.

Los corticoides pueden ser utiles en determinadas situacio-  Series@e
nes: EPOC, asma, enfermos con problemas obstructivos de la via casos
aérea de causa tumoral o en la linfangitis carcinomatosa (102). 3

Consultar vademécum (anexo 4).

En la figura 7 se resume el tratamiento de la disu¢a en el
paciente en CP.

Figura 7. Algoritmo del tratamiento de la disnea en el paciente en CP

=<
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. — Neumotorax — drenaje
i — TEP — anticoagulacién

f — Insuf. respiratoria restrictiva — ventilacién no

NO CEDE CEDE i Invasiva
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Ventilacidén no invasiva en pacientes con enfermedades
neurolégicas motoras

La ventilacién no invasiva puede aliviar los sintomas, prolongar  Estudios
la supervivencia y mejorar la calidad de vida en pacientes con observacio-
enfermedades neurolégicas motoras en estadios avanzados (112). ~ halesy

Sin embargo, no todos los pacientes la toleran ni la desean. La ~ Sefies de
o - AN . . . casos
decision de utilizar la ventilacidon no invasiva es muy compleja 'y 24/3

debe discutirse con el enfermo y su familia; deberia realizarse
por profesionales con entrenamiento adecuado.

Manejo de la disnea severa en las ultimas horas de vida

Esimportante que el médico esté presente. Se recomienda administrar
opioides por via parenteral (IV, SC o infusién continua); se pueden
administrar ademés fenotiazinas. Pueden requerir sedacién(105). La
asociacion del midazolam con morfina puede ser de utilidad (111).

Recomendaciones

D

Deben tratarse de forma especifica las causas reversibles de la disnea, como
la insuficiencia cardiaca, la exacerbacion de asma o EPOC, las arritmias
cardiacas, la anemia, el derrame pleural o pericérdico, la infeccién bron-
quial, el embolismo pulmgnar o el sindrome de la vena cava superior.

Se recomienda valocir la intensidad de los sintomas relatada por el
paciente.

En ausencia de evidencia adecuada que permita predecir qué pacien-
tes puederrbeneficiarse més del tratamiento con oxigeno para aliviar
la disnea, se recomienda valorar la continuidad del tratamiento segtin
la respuesta individual.

L.os opioides por via oral o parenteral son fairmacos de primera elec-
cién en el tratamiento de la disnea.

Prometazina puede utilizarse como farmaco de segunda linea cuando
no pueden utilizarse opioides, o afiadido a éstos. No se recomienda
el uso de benzodiazepinas para la disnea, salvo en situacioén de ansie-
dad o pénico, o en las fases muy avanzadas de la vida como terapia
anadida a la morfina (midazolam).

Los corticoides estdn indicados en caso de disnea producida por asma,
EPOC, obstruccién tumoral de la via aérea o linfangitis carcinomatosa.
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4.42. Tos

La tos esta presente en el 4%-86% de los pacientes con cancer
de pulmén y en el 23%-37% en otros canceres (102).

Los pacientes oncoldgicos pueden presentar tos debido a
diferentes causas relacionadas o no con su enfermedad principal
(tabla 10).

Tabla 10. Causas de tos en el paciente con cancer avanzado
(modificado de 113; 114)

Relacionadas con el tumor

No relacionadas directamente
cor: &l tumor

Goteopostnasal

e Masa tumoral

Fistulas en esé6fago o vias respiratorias

Complicaciones de la radioterapia y quimioterapia

Tromboembolismo pulmonar

e Derrame pleural e |[ECA'y otros farmacos
e Derrame pericardico e Asma

o Atelectasias [ EPOC

e Obstruccion de la vena cava superior * Bronquiectasia

¢ Infecciones .

. ¢ Insuficiencia cardiaca

Linfangitis carcinomatosa ¢ Reflujo gastroesofagico
Irritacién timpanica

En tos primaria producida por cancer de pulmon, el tratamien-
to especifico con quimidterapia, y sobre todo con radioterapia,
es una medida de prebada eficacia (115).

Los antitusigenos pueden clasificarse, por su accion, en
central (opicides y no opioides) o periférica (acciéon directa o
indirecta){113) (tabla 11).

Dihidrocodeina y levodropropizina se han mostrado igual-
meitte eficaces en el alivio de la tos en pacientes oncoldgicos en
CP. Levodropirizina produce menos somnolencia (116).

Los antitusigenos centrales opioides (folcodina, codeina,
morfina, hicrocodona) y no opioides (clobutinol y cloperastina)
mejoran la tos en pacientes oncoldgicos en CP (113-115).

Cromoglicato sddico se ha mostrado eficaz en la tos en
pacientes con ciancer de pulmon resistentes a tratamiento con-
vencional (117).
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En caso de precisar tratamiento para la tos debida a la Opinién de
EPOC puede utilizarse codeina, dihidrocodeina o dextrometor-  expertos
fano (118). 4

Tabla 11. Clasificacion de los antitusigenos segun grupo y mecanismo de accion

Central Periférica
Opioides Directa

e Folcodina* e | evodropropizina

e Dextrometorfano e Benzonatato*

e Codeina

¢ Dihidrocodeina

¢ Morfina

e Hidrocodona*

No opioides {ndirecta

¢ Clobutinol* ¢ Cromcgiicato sodico
e Cloperastina Antihistaminicos
* Broncodilatadores

*No comercializado en Espana.

Recomendaciones

D | Los pacientes coivtos en CP precisan una evaluacion individualizada
para diagnosticar y, en la medida de lo posible, tratar las causas espe-
cificas de ]a tos. En el caso del cancer pulmonar deberia valorarse la
quimioterapia paliativa.

D | Para la eleccion de farmacos, se recomienda valorar otros sintomas
acompanantes (dolor, disnea), el uso previo de opioides y posibles
interacciones farmacoldgicas y la via de administracion.

B | Como farmacos iniciales pueden utilizarse dihidrocodeina, codeina,
levodropropizina y cloperastina.

C | En pacientes con cancer de pulmén en los que la tos no responde a
los tratamientos habituales, puede utilizarse cromoglicato disédico.

D | En caso de precisar tratamiento para la tos debida a la EPOC puede
utilizarse codeina, dihidrocodeina o dextrometorfano.
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4.4.3. Obstruccion de la vena cava superior

El sindrome de obstruccion de la vena cava superior (OVCS) se
presenta por un compromiso de espacio a nivel del mediastino
debido a invasion tumoral primaria o metastdsica. Entre el 2%
y el 4% de los pacientes con carcinoma broncogénico presenta
un OVCS alo largo de su evolucién (102).

Habitualmente se inicia con edema facial, tos, ortopnea,
cefalea y mareo. En situaciones mds avanzadas aparece un
cuadro florido de edema grave en cara y brazo derecho, ciano-
sis, ingurgitaciéon venosa en vasos del cuello e incluso edema
cerebral (102).

Los tratamientos mads utilizados son la radioterapia Series de
(sobre todo para el carcinoma de células no pequedas), la casos
quimioterapia (carcinoma de células pequeiias), 165 corticoi- 3
des y la colocacién de stents. La quimioterapia)ia radiotera-
pia, la combinacién de ambas y la colocacidn de stents me-
joran el OVCS en estudios observacignales. No existen
estudios comparativos entre las diferentes alternativas (119;

120). La colocacién de stents consigue un alivio mas rapido
de los sintomas.

Aunque no hay ECA sgobre la eficacia de corticoides en RS de ECA
pacientes con cancer de ptilmén y OVCS (119), existe un amplio 1+
consenso sobre su utilizaciéon (dexametasona a dosis diaria de Opinion de
16 mg) (102). e"pjms

En la tabla“12 se muestra el porcentaje de mejoria con di- RS de
ferentes tratamientos (119; 120). estudios

observacio-
nales
3
Takla 12. Porcentaje medio de respuesta al tratamiento paliativo en
estudios observacionales
Tratamiento Mejoria % Recidiva %

Radioterapia o Carcinoma de células pequefas 77 17

Quimioterapia Resto canceres pulmonares 60 19

Stent (Todo tipo de tumores incluidos pulmén) 80-95 13
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La colocacién de stents se acompafia de una mortalidad prome-
dio del 3,3%.

Recomendaciones

D | Los pacientes con OVCS pueden ser tratados con corticoides, radio-
terapia, quimioterapia o implantacién de stents, en funcién de su
estado general, el tipo histolégico de tumor y su extension, y la dis-
ponibilidad de las técnicas. J

4.5. Sintomas psicologicos
y psiquidtricos

Preguntas para responder:

e ;Cudl es el tratamiento mds adecuado del delirium en la persona en FFV?

¢ ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de! insomnio en la persona en FFV?
¢ ;Cudl es el tratamiento mds adecuade de la ansiedad en la persona en FFV?

e ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de la depresion en la persona en
FFV?

4.5.1. Delirium

El delirium se define como un estado confusional agudo que
resulta de'una disfuncidn cerebral difusa. Clinicamente, se ca-
racteriza por la alteracion simultdnea de la atencidn, la percep-
cién, el pensamiento, la memoria, la conducta psicomotora, la
eniocién y el ritmo suefio-vigilia (121).

Existen instrumentos que pueden ayudar a su diagnds-
tico. El Confusion Assessment Method (CAM), especialmen-
te en su forma reducida de 4 items, es un instrumento vali-
dado y simple de deteccidén del delirium. Evalda el inicio
agudo, el curso fluctuante, la falta de atencién y el pensa-
miento desorganizado o el nivel alterado de conciencia (122;
123) (tabla 13).
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Tabla 13. Confusion Assessment Method

Punto 1. Inicio agudo y curso fluctuante

Esta caracteristica se suele obtener de un observador (familiar o personal de enfer-
meria) y se demuestra por respuestas positivas a las siguientes preguntas: ¢Hay evi-
dencia de un cambio agudo en el estado mental previo del paciente? ;La conducta
anormal oscila durante el dia, es decir, va y viene? jEmpeora y mejora?

Punto 2. Falta de atencion

Esta caracteristica se demuestra por una respuesta positiva a la siguiente preguntza:
¢Ha tenido el paciente dificultad para mantener la atencién; por ejemplo, se distrae
facilmente o tiene dificultad para seguir la conversacion?

Punto 3. Pensamiento desorganizado

Esta caracteristica se demuestra por una respuesta positiva a la siguiente pregun-
ta: ¢El pensamiento del paciente ha sido desorganizado o inctlierente, como una
conversacion irrelevante, confusa o con un flujo ilégico d2 ideas, o con cambios
impredecibles de un tema a otro?

Punto 4. Nivel de conciencia alterado

Esta caracteristica se demuestra por cualquiei-respuesta distinta de «alerta» a la
siguiente pregunta: En conjunto, jcémo purituarias el nivel de conciencia de este
paciente: alerta (normal), vigilante (hiperaierta), letargico (medio dormido, despierta
facilmente), estupor (dificil de despertat) o coma (incapaz de despertar)?

Es importante identificar les-factores causantes o precipitantes
del delirium, ya que determinan la necesidad de usar alguna
prueba complementaiia y el correcto tratamiento. A menudo la
etiologia es multifactorial.

Enla tabl#'14 se resumen las principales causas de delirium
en CP oncaiogicos.
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Tabla 14. Causas de delirium en el cancer avanzado

Categoria causal

Causa

Enfermedades del sistema
nervioso central

Neoplasias primarias y metastasicas del cerebro; enfer-
medad metastasica leptomeningea; postictus.

Tratamientos | Oncolégicos | Quimioterapia, radioterapia.
Farmacos Opioides, benzodiazepinas, antidepresivos triciclicos,
psicoactivos | anticolinérgicos (oxibutinina, tolterodina), ISRS, neurolép-
ticos, antihistaminicos, ortopramidas, anticonvulsivantes
(primidona, fenobarbital, fenitoina), antiparkinsonianos.
Otros Corticoide, antihistaminicos anti-H2, ciprofloxacino.
Enfermedad | Insuficiencia Cardiaca, respiratoria, hepatica, renal.
sistémica
Infeccion De cualquier localizacién, pero estecialmente pulmonar
y urinaria.
Hematoldgica | Anemia, coagulacién intravascular diseminada.
Metabdlica Deshidratacion, hipercalcemia, hiponatremia, hipomag-

nesemia, hipoglucenia.

Psicosociales

Alteracioén de !4 vista u oido, dolor, ambiente extrafo.

Evacuacion

Retencic¢n urinaria o fecal.

Existe una RS Cochrane sobre el delirium en CP (124), pero se
basa en un solo ECA &n pacientes con SIDA. Haloperidol por

RS de ECA
1+

via oral o IM se ha mostrado eficaz con una buena tolerancia.

La hipod¢rmoclisis puede ser ttil en el caso de que la des-
hidratacién por opioides sea la causa del delirium (97).

Opinién de
expertos
4

Eivla figura 8 se resume el tratamiento del delirium en el
paciénte en CP.
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Figura 8. Algoritmo de tratamiento del delirium en el paciente en CP

m
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Recomendaciones

D | La atencioén inicial al paciente con delirium deberia incluir la identi-
ficacién y tratamiento de las causas desencadenantes, con especial
atencion al'consumo de determinados farmacos (opioides); la infor-
macion adecuada a los familiares y cuidadores y la valoracion de la
necesidad del tratamiento sintomatico farmacolégico.

B | Haloperidol es el farmaco de eleccion para el tratamiento del de-
lirium.

D | Se puede afiadir lorazepam o haloperidol en caso de delirium con
ansiedad o agitacion.

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

D | La hipodermoclisis puede utilizarse en caso de sospecha del delirium
producido por opiodes en pacientes deshidratados.
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Se recomienda reservar la utilizaciéon de antipsicéticos atipicos para
casos seleccionados en los que haloperidol esta contraindicado o no
se tolera. En situaciones como las demencias con cuerpos de Lewy o
en enfermos de parkinson, en las que no se recomienda el uso de
haloperidol o risperidona, puede ser necesario recurrir a otros antip-
sicéticos, como olanzapina, clozapina o quetiapina.

4.5.2. Insomnio

El insomnio es un trastorno heterogéneo que incluye la dificul-
tad en la conciliacién del suefio (insomnio inicial), en el mans
tenimiento (insomnio intermedio), el despertar demasiado
temprano (insomnio tardio), y el sueiio no reparador. s un
sintoma muy frecuente en los pacientes con céncer avanzado.
No se han realizado ECA sobre el insomnio en pacientes en
CP (125).

Varios tratamientos cognitivo-conductitales se consideran RS de ECA

el tratamiento de referencia del insomnio. Su eficacia, demos- 1+
trada en varios metaandlisis en poblacion general (126; 127) es
comparable a la de los hipnéticos.

El tratamiento farmaceidgico debe individualizarse en Opinién de

funcién del paciente (prongstico de vida, riesgo de acumula-  expertos
cion o interaccidon farmacoldgica, etc.). Ver vademécum 4
(anexo 4).

Recomendaciones

D

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

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

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

D | Se recomienda prescribir una benzodiazepina o un agonista de recep-
tores benzodiazepinicos a los pacientes que no respondan bien al
tratamiento no farmacoldgico o que no puedan esperar a la aplicacion

dante para el tratamiento del insomnio.

D | En los casos de depresion asociada o ante la falta de respuesta a las
benzodiazepinas pueden utilizarse los antidepresivos con accién se-

4.5.3. Ansiedad

La ansiedad es muy frecuente en CP debido al impacto de la
enfermedad y a sus consecuencias personales, familiares y socia-
les (128).

El tratamiento de la ansiedad en el paciente ¢n FFV de-
pende de la causa, la forma de presentacion y el contexto en que
se produce la consulta (128).

No existen ECA especificos sobrevie tratamiento de la
ansiedad en CP (68; 71; 129; 130).

Las intervenciones no farmacoldgicas bdsicas para el tra-
tamiento de la ansiedad en el;paciente en FFV son la psicotera-
pia de apoyo y la psicoterania cognitivo-conductual. Estas me-
didas deben abordar al paciente y a su familia (130-132).

El tratamientc farmacoldgico de la ansiedad en el pacien-
te en la fase final de la vida incluye el uso racional e individua-
lizado de benzodiazepinas (BZD), neurolépticos, antidepresivos,
antihistaminicos y opioides (128).

Las BZD son la base del tratamiento farmacolégico. Las
BZI)'de accién corta (como alprazolam y midazolam) o inter-
media (como lorazepam o lormetazepam) son las mas seguras
por su menor riesgo de acumulacién. Cuando aparecen sintomas
de ansiedad entre dosis o al final de la misma pueden utilizarse
BZD de accién més larga como diazepam, clorazepato dipota-
sico o clonazepam.

Los neurolépticos tipicos —haloperidol, clorpromazina— o
atipicos —olanzapina, risperidona, quetiapina— pueden ser
utiles cuando la ansiedad no se controla con BZD o cuando se
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acompafa de alucinaciones o delirium. Pueden provocar efectos
adversos extrapiramidales (128).

Los antidepresivos triciclicos, heterociclicos y de segunda
generacion pueden ser eficaces en la ansiedad que acompafia a
la depresion y en el trastorno de panico.

Los opioides son ttiles para el alivio de la ansiedad asocia-
da a la disnea o al dolor (108).

Recomendaciones

D | El tratamiento de la ansiedad requiere una evaluacién individual del
paciente en FFV que incluya las posibles causas desencadenantes, su
estado adaptativo, el estadio de la enfermedad, los tratamientos aso-
ciados y las preferencias del paciente.

D | Las medidas de apoyo psicolédgico al enferni¢y sus allegados son la
primera medida que debe proporcionarse ‘tras la valoracion indivi-
dual.

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

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

4.5.4. Depresion

La depresion es hasta tres veces mas frecuente en los enfermos
en CP que en la poblacién general (42). La tristeza y el dnimo
deprimido son respuestas habituales en pacientes que se enfrentan
a la muerte. Estas emociones pueden ser manifestaciones de un
duelo anticipatorio debido a la pérdida de su propia vida, su salud,
los seres queridos y la autonomia (128).

La depresion no es un estado normal en la fase final de
la vida, sino una enfermedad que complica las ya existentes
y que no se diagnostica ni se trata en la medida en que se
deberia (133).
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La mejor herramienta para el diagnéstico de la depresion
en CP es la entrevista clinica, aplicando los criterios DSM-IV
modificados, basdandose en los sintomas emocionales y cognitivos
mds que en los sintomas somaticos, que estan influidos por la
enfermedad subyacente (128; 134).

Tratamiento

Se debe establecer un umbral bajo para empezar a tratar la de-
presion en los pacientes en CP. El primer paso es el control del
dolor, cuando exista (133).

Las intervenciones no farmacoldgicas proporcionadas por
el equipo que atiende al paciente (psiquiatra, psic6logo, enfer-
mera, trabajador social o médico de atencion primaria) pueden
ser suficientes en determinadas situaciones, dependiendd tam-
bién de la disponibilidad de medios (perfil profesional; conoci-
mientos y habilidades, tiempo disponible, etc.) y dela gravedad
de la depresion (135; 136).

Los antidepresivos triciclicos y los ISRS son eficaces en el
paciente en CP (135; 136).

Los psicoestimulantes como dextroanfetamina, metilfe-
nidato, modafinilo y pemolina pueden producir una respuesta
mads rdpida (incluso en las primueras 24 horas) y son bien tole-
rados (137).

Suicidio

La tasa de suicidios es mayor en los pacientes con cancer que en
la poblacidn general (128).

Establecer una relacion terapéutica es la base del trabajo
con pucientes en riesgo de suicidio. Hablar del suicidio no fa-
ciiita que se produzca; todo lo contrario: legitima las preocupa-
ciones del paciente y le permite describir sus miedos y sentimien-
tos, lo que incrementa su sensacion de control (133).

Estrategias para prevenir el suicidio en los pacientes con
cancer (138):

e Controlar agresivamente los sintomas subyacentes, es-
pecialmente el dolor. Si es preciso, se puede recurrir a la
sedacion.
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¢ Limitar, si es necesario, el acceso a farmacos potencial-

mente letales.

e Mantener frecuentes visitas de contacto en las que se

revalie el riesgo de suicidio y el control de los sintomas,
y se proporcionen los fairmacos necesarios hasta la si-
guiente visita.

¢ Administrar fAirmacos que actien rapidamente, alivian-

do el malestar psicoldgico (p. ej: una benzodiazepina para
la ansiedad o un estimulante para la astenia).

¢ Evitar que el paciente permanezca solo durante mucho

tiempo.

¢ Movilizar toda la red de apoyo familiar y social.

¢ Evaluar cuidadosamente la respuesta psicolégica del

paciente a cada crisis a lo largo de la enfermedad.

¢ Consultar con un psiquiatra.

Recomendaciones

D

La evaluacién inicial del paciente deprimido en CP comprende: iden-
tificacién y abordaje de causas potencialmente tratables, valoracién
de los efectos adversos e interacciones con psicofirmacos de los
tratamientos farmacoldgicos previos y estimacién del posible riesgo
de suicidio.

La terapiasnicial del paciente deprimido en CP comprende interven-
ciones estructuradas psicosociales, incluida la psicoterapia por el
persenal del equipo que le atiende y, si el caso lo requiere, por per-
sonal especializado dentro de un programa estructurado.

En caso necesario pueden usarse fairmacos antidepresivos (ISRS o
triciclicos), teniendo en cuenta sus propiedades farmacolégicas, otros
farmacos que recibe el paciente y su perfil de sintomas en cada mo-
mento.

Los psicoestimulantes, como metilfenidato, pueden usarse como al-
ternativa a los antidepresivos triciclicos e ISRS, sobre todo cuando se
precisa un inicio rdpido del efecto antidepresivo o en los casos con
expectativa de vida muy corta.
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4.6. Sintomas digestivos

Preguntas a responder:

e ;Cuadles son las medidas mds adecuadas para la prevencion y el trata-
miento de la mucositis en la persona en FFV?

e ;Cuadl es el tratamiento mds adecuado de la boca seca?

e ;Cuadles son las medidas mds adecuadas para la prevencioén y el trata-
miento de la candidiasis oral?

e ;Cuadl es el tratamiento mdas adecuado de la disfagia?

e ;Cudl es el tratamiento més adecuado de las nduseas y vomitos?

e ;Cudl es el tratamiento més adecuado del estrefiimient&?

e ;Cudl es el tratamiento més adecuado de la diarrea?

e ;Cudl es el tratamiento més adecuado de la obstruccion intestinal?
e ;Cuadl es el tratamiento méas adecuado de la ascitis?

e ;Cudl es el tratamiento mds adecuado del hipo?

4.6.1. Cuidados de la-boca

Los cuidados de la bocaon un aspecto de gran importancia en  Opinién de
el paciente en FFV. Les lesiones y complicaciones son frecuen-  expertos
tes y tienen gran influencia en el bienestar del paciente. 4

Los propositos de una buena higiene oral son:

¢ Mantener los labios y la mucosa oral limpios, suaves y
sin lesiones en la medida de lo posible.

¢ Eliminar la placa y los restos.

¢ Prevenir la infeccién oral, enfermedad periodontal, caries
y halitosis.

¢ Aliviar el dolor y malestar y aumentar o mantener la
ingesta oral.

¢ Prevenir los dafios que pueden ocasionar los tratamien-
tos antineopldsicos.
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¢ Minimizar el malestar psicoldgico y el aislamiento y fo-
mentar la implicacién familiar.

e Mantener la dignidad del paciente, también en los ulti-
mos momentos.

4.6.2. Mucositis

La mayor parte de los pacientes que reciben radioterapia o
quimioterapia sufren mucositis como efecto secundario del tra-
tamiento.

La mucositis es una reacciéon inflamatoria que se manifies:
ta en forma de eritema o ulceraciones y puede acompaiarse de
xerostomia y cambios en el sentido del gusto. Su aparicida de-
pende del tipo de radioterapia o quimioterapia empleada y de
su dosis. Es més frecuente el los tumores de cabeza y cuello, con
altas dosis de quimioterapia o cuando ésta se ceinbina con ra-
dioterapia. Existe escasa y contradictoria evidencia sobre las
medidas que pueden usarse tanto para pievenirla como para
tratarla (139; 140).

Prevencion

Los tratamientos que ofrecern mejores resultados en la preven- RS de ECA
cién de la mucositis son @amifostina (sé6lo recomendable en caso 1+

de tratamiento combinado de quimioterapia a altas dosis y ra-

dioterapia en los pacientes que van a recibir trasplante de mé-

dula 6sea) (139);pasta o pastilla antibiética y enzimas hidroliti-

cas. Las astillas de hielo pueden ser efectivas en pacientes que

reciben quimioterapia con S-fluorouracilo (5-FU) (140).

Qtras intervenciones que muestran algtin beneficio en la RS de ECA
prevencion de la mucositis son bencidamina, fosfato de calcio, 1+
miel, cuidados de la boca, povidona y sulfato de zinc (140).

Tratamiento

Existe evidencia débil y contradictoria de que los enjuagues de RS de ECA
alopurinol, factores estimulantes del crecimiento de granulocitos, 1+
inmunoglobulinas y extractos de placenta pueden ser beneficiosos

en mejorar o curar la mucositis (141). La cantidad de opioides
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utilizados por hora y la duracién de la terapia son menores si se
utiliza analgesia controlada por el paciente que con la infusion
continua (141).

Recomendaciones

D

La indicacién del tratamiento farmacoldgico preventivo debe reali-
zarse de acuerdo con el riesgo de desarrollar mucositis, riesgo basado
en la situacion clinica y en la modalidad y dosificacién del tratamien-
to (radioterapia o quimioterapia).

La prevenciéon mediante fairmacos o medidas locales (enzimas hi-
droliticas, astillas de hielo, bencidamina, sulfato de zinc) ¢ parentera-
les (amifostina) puede realizarse en casos seleccionados.

No hay evidencia suficiente para recomendar ¢l tratamiento de la
mucositis con enjuagues de alopurinol, factates estimulantes del
crecimiento de granulocitos o inmunoglobzilinas, por lo que la base
del tratamiento tiene que ser la higiene cuidadosa de la boca y la
analgesia.

La analgesia controlada por el paci¢nte puede utilizarse para disminu-
ir la dosis de morfina en el tratamiento del dolor por la mucositis.

4.6.3. Boca Seca {xerostomia)

La xerostomia es la sensacion subjetiva de boca seca que no
siempre se acompafia de una disminucidn detectable de la pro-
duccioén de saiiva.

Es un sintoma muy frecuente en los pacientes en FFV. En

un estiadio en pacientes con céncer en estadios avanzados, el
889 reportaron xerostomia de intensidad media (142).

La ausencia de saliva aumenta las ulceraciones, candidiasis

e infecciones, ademds de hacer maés dificil la alimentacién y
provocar una sensacién desagradable para el paciente (143).

Pilocarpina oral (5-10 mg/8 horas) es eficaz en el tratamien- RS de ECA

to de la xerostomia (144-146); aunque produce efectos secunda- 1+
rios debido a su accién colinérgica (sudoracion, rinitis, molestias
urinarias).
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No hay evidencia de que la acupuntura (145) o los colutorios
sirvan para mejorar los sintomas en los pacientes con xerostomia.

La correcta higiene de la boca y el uso de estimuladores de
la salivacion, como chicles, frutas (pifia) o hielo, y el uso de sa-
liva artificial (como metilcelulosa) pueden ser ttiles aunque, son
escasas las evidencias sobre su eficacia (147).

Recomendaciones

RS de ECA
1+

Opinién de
expertos
4

D | En los pacientes con xerostomia, ademds de la higiene de la bocz, se
pueden utilizar estimulantes de la salivacién, hielo o saliva aitificial.

sibilidad de efectos secundarios.

A | En el caso de precisarse tratamiento farmacoldgico de laxerostomia
estd indicada la pilocarpina, teniendo en cuenta su bgtieficio y la po-

4.6.4. Candidiasis

La candidiasis es la infeccién micética mas {frecuente en pacientes
con cancer; el 27% de los pacientes ingresados en oncologia pre-
sentan candidiasis con sintomatolggia clinica; en pacientes inmu-
nodeprimidos es el origen de una diseminacion sistémica (143).

La candidiasis puede aparecer sobre todo como consecuen-
cia de los tratamientos inmunosupresores (quimioterapia y ra-
dioterapia) o en el SIDA, pero también es frecuente en pacien-
tes no oncoldégicos como consecuencia de tratamientos
antibidticos, cezticoides, deficiente higiene bucal, etc. (148).

Tratamiento

Existe consistencia sobre la eficacia de los tratamientos topicos
(nistatina, miconazol y clotrimazol) y orales (itraconazol y flu-
conazol) (149;150). Fluconazol es mas efectivo que nistatina; no
existen comparaciones entre miconazol o clotrimazol con el
tratamiento oral (149; 150).

En el caso particular del tratamiento de la candidiasis es-
tablecida tras la terapia inmunosupresora existe evidencia débil
que demuestra la eficacia de ketoconazol y clotrimazol a dosis
de 50 mg (151).

RS de ECA
1+
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Prevencion

Una situacion especial es la prevencién de la candidiasis en los RS de ECA
pacientes en CP con neutropenia o riesgo elevado de padecerla. 1+
Los farmacos de absorcion total (fluconazol, ketoconazol, itraco-

nazol) o parcial (clotrimazol y miconazol) en el tracto gastroin-

testinal son efectivos en la prevencién de la candidiasis oral en los

pacientes que han recibido quimioterapia o radioterapia (151).

Recomendaciones

B

La candidiasis no relacionada directamente con radioterapia o qui-
mioterapia puede ser tratada en primer lugar con antifingicos tépicos
(preferentemente miconazol o clotrimazol) y, en caso-necesario, con
antifingicos orales (itraconazol y fluconazol).

En los pacientes oncolégicos con candidiasis-oral tras tratamiento
inmunosupresor puede utilizarse el tratamiiento con ketoconazol,
fluconazol o clotrimazol (50 mg).

En los pacientes oncoldgicos con netfropenia o alto riesgo de padecer-
la que van a recibir tratamientos-¢on quimioterapia y radioterapia,
los antiftingicos que se absorken en el tracto gastrointestinal total o
parcialmente (fluconazol,“ketoconazol, itraconazol, miconazol y
clotrimazol) son el tratamiento de eleccién en la prevencién de la
candidiasis oral.

4.6.5. Disfagia

La disfagia‘puede ocurrir en el paciente en FFV por causas que
interfieren con el mecanismo de la deglucién, como la mucositis,
la xeir5stomia o los tumores locales, incluidos los esofdgicos.

También puede producirse por la afectacién de las estruc-

turas nerviosas implicadas en la deglucion, ya sea por problemas
vasculares, neuroldgicos (ACV, enfermedades degenerativas),
o secuelas del tratamiento de cirugia o radioterapia (152).

Pueden emplearse algunas medidas generales destinadas

a favorecer la deglucion: hidrataciéon adecuada, dieta blanda
adaptada a las preferencias del paciente o el uso de espesan-
tes (152).
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En el caso de problemas obstructivos por edema peritumo-  Series de
ral (esé6fago, faringe, laringe, etc.), el uso de corticoides se ha casos
mostrado efectivo (152) (dexametasona 8 mg/dia oral o 4 mg 3
parenteral).

Recomendaciones

D | Eltratamiento de la disfagia requiere una valoracién individualizada
para identificar y, si es posible, tratar las diferentes causas implica:
das.

D | Ladieta debe adaptarse a las caracteristicas clinicas de la disfagia. Se
recomienda una dieta blanda de acuerdo a los gustos de ¢ada paci-
ente. En el caso de disfagia por liquidos se pueden, utilizar espe-
santes.

D | Encaso de disfagia obstructiva por invasion tumoral se puede ensayar
un ciclo corto de corticoides.

D | Encaso de disfagia grave que no respon¢ie al tratamiento y que impide
la alimentacién oral, el equipo, el paciente y sus cuidadores pueden
decidir el uso de sonda nasogastrica o la realizacién de ostomias.

4.6.6. Nauseas y vamitos

Las nduseas y vomitosse presentan entre 30% y 50% en pacien-
tes con SIDA, insuficiencia cardiaca o renal y entre 6% y 68%
de los pacientesoncolégicos (ver tabla 2).

En estos dltimos pacientes las nduseas y vomitos son muy
frecuentes como consecuencia de la radioterapia o la quimiote-
rapia,Jio que obliga a la profilaxis de estos sintomas.

Un caso particular es el de los pacientes que sufren vomi-
tos anticipatorios producidos ante situaciones que les recuerdan
su experiencia tras un primer ciclo de radioterapia o quimio-
terapia.

Las GPC especificas de oncologia recomiendan la seleccion GPC
del régimen de profilaxis y de tratamiento tras las 24 horas de su 4
administracién en funcién del riesgo de emesis de la quimiote-
rapia administrada (153).
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Para el caso de pacientes sometidos a quimioterapia, exis-
ten datos que avalan la eficacia de la profilaxis con dexametaso-
na (20 mg/dia) (154; 155), antagonistas de SHT3 (155; 156)
(ondansetrén 16-24"mg/dia) y metoclopramida (40-60 mg/dia)
(155). Los antagonistas de SHT3 y dexametasona son mas efica-
ces que metoclopramida. La combinacién de dexametasona con
antagonistas SHT3 es mads eficaz que la monoterapia en los pa-
cientes con riesgo de emesis bajo a moderado (156).

Aprepitant, afladido a dexametasona y a un antagonista de SHT3
aumenta la eficacia de la combinacién de los dos dltimos en pacientes
con un régimen de quimioterapia con alto riesgo de emesis (157).

Los cannabinoides nabilona y dronabinol (tetrahidrocan-
nabinol), por via oral, y levonantradol IM se han mostrado mas
eficaces que placebo y que otros fairmacos como haloperidol,
domperidona o metoclopramida; pero con una elevada frecuen-
cia de efectos adversos, como alteraciones del estado’de animo,
sedacion, paranoia o hipotensién (158).

Existe mucha menos evidencia sobre 12 profilaxis de los
vémitos inducidos por la radioterapia. Una RS sobre los anta-
gonistas SHT3 sélo encontré limitada evidencia a favor de este
grupo (159) respecto a metoclopramida.

En el abordaje de los vOomitss irruptivos a pesar de la pro-
filaxis, se recomienda la utilizacion de dexametasona, metoclo-
pramida o domperidona (165-162).

En las nduseas y vomitos no asociados a terapia especifica
oncoldgica (radioterapia o quimioterapia), metoclopramida es
el fairmaco mads estudiado; es mads eficaz que placebo e igual de
eficaz que clorjsromazina (163).

Halgcperidol (155; 164) se ha mostrado eficaz en series de
casos, especialmente en nduseas producidas por opioides, insu-
ficiencia renal o hipercalcemia.

En cuanto a los antagonistas de SHT3, un ECA no encontré
diferencias entre metoclopramida y ondansetrén y, en un segundo
ECA, tropisetrén, solo o afiadido a corticoides, se mostro eficaz para
controlar las nduseas y vomitos en los casos resistentes al tratamien-
to convencional con metoclopramida o clorpromazina (163).

Los antihistaminicos no estdn avalados por ECA. En las
series de casos se muestran respuestas positivas cuando existen
alteraciones vestibulares.

RS de ECA

1+

ECA
11

i3S de ECA

1+

RS de ECA

1+

Opinién de

expertos
4

ECA

Series de

casos
3

ECA
1+

* NOTA INFORMATIVA Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (10 de agosto de 2012):

Se establecen nuevas recomendaciones de uso de ondansetrén debido a su potencial arritmogénico. No debera administrarse una
dosis Unica de ondansetrén por via intravenosa (iv) superior a 16 mg para la prevencién de nauseas y vomitos inducidos por quimioterapia

Para mas informacion consulte:

http://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2012/NI-MUH_FV_14-2012.htm
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http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2012/NI-MUH_FV_14-2012.htm

En los casos de vomitos anticipatorios, existe evidencia ECA
consistente sobre la eficacia de la psicoterapia mediante técnicas 1+
conductuales (desensibilizacion sistematica) o de relajacion, lo
que exige personal especializado. Las benzodiazepinas (alpra-
zolam y lorazepam), afiadidas a tratamiento antiemético y apo-
yo psicoldgico, mejoran los vémitos anticipatorios (165).

En el la figura 9 se resume la profilaxis y el tratamiento de
los vémitos en CP

Recomendaciones

V| El tratamiento de las nduseas y vémitos en el paciente en FFV requi-
ere una valoracion cuidadosa de la etiologia y factores implicados
(hipertensién endocraneal por invasion tumoral, trastornos metaboli-
cos, farmacos, afectacion visceral, etc.) para paoder realizar un trata-
miento individualizado.

D | Enlos pacientes que reciben quimiot¢rapia o radioterapia, la pro-
filaxis de las nduseas y vOomitos dé&beria basarse en el riesgo de
emesis.

B | En los vomitos inducidos pot quimioterapia con moderado o bajo
riesgo de emesis se recomicnda la asociacion de antagonistas de SHT3
(como ondansetrén) y-corticoides.

B | Enlos vémitos inducidos por quimioterapia con alto riesgo de emesis
se recomienda; la asociacién de antagonistas de SHT3, corticoides y
aprepitant.

D | En los vomitos irruptivos tras el tratamiento con quimioterapia o
radicterapia pueden utilizarse los corticoides, domperidona, metoclo-
piamida o combinaciones de corticoides con metoclopramida o dom-
peridona, dependiendo de la intensidad de los sintomas.

B | Metoclopramida es el tratamiento de eleccién en los pacientes con
nduseas y vomitos sin relacién con la quimioterapia o la radioterapia.
Los antagonistas de de SHT3 pueden afadirse a la terapia convencio-
nal en caso de escaso control de sintomas.

B | Enlos vémitos anticipatorios puede utilizarse la psicoterapia mediante
técnicas conductuales. Alprazolam y lorazepam pueden utilizarse
como terapia afiadida al consejo y a la psicoterapia.
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4.6.7. Estrenimiento

El estrefiimiento afecta a una amplia proporciéon de pacientes
en CP (tabla 3). La inmovilidad, la dieta, algunos trastornos
metabdlicos, como la hipercalcemia, y sobre todo el uso de far-
macos, como los opioides explican esta prevalencia. En los pa-
cientes en FFV que reciben opioides, el estrefiimiento puede
estar presente hasta en el 87% de los casos (166).

Dentro del plan de cuidados generales del paciente deben  Opinién de
incluirse la ingesta suficiente de liquidos, la dieta con aporte de  expertos
fibra, la movilizaciéon adaptada a cada paciente y la anticipacion 4
al posible estrefiimiento producido por fairmacos (167).

Lactulosa, sen, polietilenglicol, dantrén combinado ¢on RS de ECA
poloxdmero, e hidréxido de magnesio combinado con parafina 1+
liquida son eficaces en el tratamiento del estrefiimiento en pa-
cientes en CP, reciban o no opioides (166; 168).

Las combinaciones de hidréxido de magnesio y parafina RS de ECA
liquida, sen y lactulosa, y dantrén con poloxdémero son también 1+
eficaces (168).

Otra situacion clinica frecuenie que complica el estrefii- Opinién de
miento es la impactacion fecal (fecalomas), que a menudo de-  expertos
termina la calidad de vida del paciente y su familia. Es necesario 4
descartarla mediante un exzinen rectal antes de prescribir ningtin
tratamiento especifico para el estrefiimiento. En este caso, se
recomienda el uso de laxantes administrados por via rectal: su-
positorios (glicerita) o enemas (fosfatos, citrato sédico) (167).

Su uso requiere fa correcta analgesia del paciente.

Recomieridaciones

V' | Antes de prescribir un tratamiento con laxantes es necesario descar-
tar la presencia de fecalomas.

A | Serecomienda el uso de laxantes (sen, lactulosa sola o asociada a sen,
polietilenglicol, sales de magnesio y parafina liquida) junto a una
dieta adecuada (fibra e hidratacién suficiente) y ejercicio adaptado.

B | La prescripcién de opioides debe acompafiarse de medidas preventi-
vas, incluidos los laxantes.
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D | En el caso de impactacién fecal pueden utilizarse laxantes por via
rectal (supositorios o enemas).
4.6.8. Diarrea

La diarrea es menos frecuente que el estrefiimiento en CP, sobre
todo en los pacientes oncoldgicos. En algunas series se llega
hasta el 30% de los casos; sin embargo, en el caso del SIDA
puede presentarse hasta en el 90% (42).

Como ocurre con muchos de los sintomas digestivos, su

etiologia es multifactorial. Una de las causas més frecuentes e«
el uso de laxantes (167). Una vez identificada la causa, el trata-
miento inicial se basa en una dieta apropiada con un apotte su-
ficiente de liquidos y sales para evitar la deshidratacién{167).

Los opioides son los fdrmacos més empleados en el trata- RS de ECA

miento de la diarrea en CP. Su utilizacion cémo analgésicos 1+
puede evitar el uso de antidiarreicos adicionaies. Loperamida es

el antidiarréico de eleccion. Es eficaz también en el tratamiento

de la diarrea producida por quimioterapia y radioterapia.

Octreétido es eficaz en el tratamiento de la diarrea refrac-

taria (169). En cuesto pais no tiene esta indicacién aprobada.

Recomendaciones

D

El tratamienio de la diarrea en CP requiere la identificacién de po-
sibles cauzas corregibles, la valoracién del grado en funcién del ritmo
de lascdeposiciones y la afectacion del estado general, y un trata-
mierito inicial con dieta y aporte de liquidos adecuados.

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

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

En caso de diarrea refractaria puede utilizarse octreétido por via subcu-
tanea (incluido el uso en bombas de infusion) en casos seleccionados.
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4.6.9. Obstruccion intestinal

La obstruccion intestinal maligna (OIM) es frecuente en los pa-
cientes en CP oncoldgicos, sobre todo en los casos de tumores
digestivos y ginecoldgicos. En el cdncer colorectal puede presen-
tarse en el 4,4%-24% de los casos; en el de ovario, en el 5,2%-42%:;
y en otros tumores en fase avanzada, entre el 3% y 15% (170).

Las opciones terapéuticas en la OIM son la cirugia, el tra-

tamiento endoscopico y el tratamiento médico. Habitualmente,
la cirugia consiste en la realizacién de una colostomia paliativa.
El tratamiento endoscépico consiste en la colocacién de proétesis
metélicas autoexpandibles (PMA/stents).

La cirugia y la colocaciéon de PMA son tratamientos efica- RS de ECA

ces en pacientes seleccionados con OIM (170; 171). El trataniien- 1+/-
to endoscdpico con colocacién de PMA requiere un menor
tiempo de hospitalizacién que la cirugia paliativa (172).

Los corticoides presentan una tendencia r:o significativaen RS de ECA

la resolucién de los sintomas en la OIM, sin‘¢onseguir cambios 1+/-
en la mortalidad (173).

Octredtido es més eficaz en el alivio de las nduseas y vomi- RS de ECA

tos que butilescopolamina e igual da¢ eficaz en el resto de varia- 1+/-
bles, incluida la supervivencia en’la OIM. (173).

Recomendaciones

D

Los pacientes con OIM requieren una valoracién individual que
tenga en ciienta su situacion funcional, incluidas las contraindicaciones
quirurgicas; la localizacién de la obstruccidn; sus preferencias; la
disponibilidad de las técnicas quirdrgicas o endoscopicas, y la experi-
ericia con ellas en el medio donde se trata al paciente.

Lacirugia y la colocacion endoscopica de prétesis metalicas autoexpandibles
(PMA/stents) pueden utilizarse en pacientes con OIM seleccionados.

El tratamiento médico de la obstruccion intestinal debe incluir anal-
gésicos, antieméticos y antisecretores. Pueden utilizarse, como terapia
anadida, corticoides y butilescopolamina.

El octredtido puede utilizarse en caso de ausencia de respuesta a las
medidas anteriores.
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4.6.10. Ascitis

La ascitis puede presentarse entre un 15% y un 50 % de los
pacientes con cdncer (174). Es mucho més frecuente en deter-
minados tipos de tumores, como el de pulmon, ginecolégico, de
pancreas o colon. Hasta un 20 % de los casos lo son por neopla-
sia desconocida.

Los tratamientos utilizados son la paracentésis, los diuré-
ticos y las derivaciones peritoneovenosas.

La paracentésis muestra una eficacia elevada en sintomas,
pero presenta efectos secundarios.

Los diuréticos consiguen una modesta eficacia, pero pueden
producir alteraciones de iones y de la funcién renal.

Las derivaciones peritoneovenosas son eficaces pero pre-
sentan efectos secundarios frecuentes y graves en ¢t'6% de los
casos, lo que obliga a una seleccién muy cuidadosa de los pa-

cientes que pueden beneficiarse de esta medida.

Recomendaciones

RS de
distintos
tipos de
estudio

2+/3

utilizarse la paracentesis.

D | En caso de ascitis maligna que precise tratamiento sintomdtico puede

evados, y enascitis por cirrosis avanzada.

D | Puede plantearse el tratamiento con diuréticos en casos muy selec-
cionados en los que se sospeche la presencia de niveles de renina el-

ciortados tras el fracaso de las medidas anteriores.

D | Las derivaciones peritoneovenosas deben plantearse en casos selec-

4.6.11. Hipo

El hipo es un reflejo respiratorio definido por la contraccién
espasmodica, stbita e involuntaria de una de las caras del dia-
fragma, seguida de un cierre brusco de la glotis, lo que origina
un sonido peculiar y caracteristico. Se clasifica como agudo
(duracién <48 horas), persistente (=48 horas) o intratable (>2
meses).

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS

87




No existen datos exactos sobre la prevalencia del hipo en los
pacientes en CP, pero en algunos casos puede llegar a ser causa
de importante sufrimiento del paciente o su familia (152).

Las primeras medidas en el tratamiento de este sintoma  Series de
van encaminadas a inhibir el reflejo del hipo: apnea forzada, casos
estimulacién faringea por diversos métodos, como un catéter 3
pléstico, masaje del paladar blando, etc.

Los farmacos més utilizados en el tratamiento del hipo son
clorpromazina, metoclopramida, baclofeno, gabapentina, nife-
dipino, haloperidol y omeprazol.

Recomendaciones

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

D | En caso necesario puede usarse un tratamiento farmacolégico (baclo-
feno, metoclopramida, haloperidol, nifedipino o gabapentina), tenien-
do en cuenta las interacciones y efectos secundarios en cada caso.
Baclofeno es el fairmaco inicial’si no existe contraindicacion para su
uso. Puede usarse solo o combinado con omeprazol.

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

4.7. Cuidzados de la piel

Preguntas a responder:
e ;Cudl es la mejor forma de prevenir ulceras en personas en FFV?

® ;Cual es el tratamiento mas adecuado de las tdlceras en personas en
FFV?

e ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de las tlceras neoplésicas?

e ;Cudl es el tratamiento mds adecuado del prurito?

Los problemas de la piel son muy frecuentes en las personas en
FFV por diversas razones: malnutricién, deshidratacién e in-
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movilidad, ademds de las que puedan derivarse de los trata-
mientos como radioterapia o quimioterapia, o de la propia
naturaleza de la enfermedad, como en el caso de las tlceras
neopldsicas. En los aspectos preventivos de las udlceras por
presion (UPP), las medidas deben ser similares a las que se
utilizan en cualquier paciente, si bien, en el tratamiento, los
objetivos han de priorizar el confort sobre la curacién. Es im-
portante tener en cuenta el impacto de la patologia cutdnea en
la percepcién de la propia imagen, y en la vida del paciente y
de sus cuidadores.

4.7.1. Prevencion y tratamiento de las Ulceras

Prevencion

Los cambios posturales, el mantenimiento de la meior nutricién
posible y la higiene e hidratacién de la piel sow cuidados apro-
piados para prevenir la aparicién de las UPP{175).

Las diferentes alternativas de superficies especiales ayudan a
prevenir las ulceras, comparadas con el ¢olchén tradicional (176).

Los 4cidos grasos hiperoxigenados son eficaces en la pre-
vencién de las UPP (273).

Tratamiento

No hay evidenciz-de la superioridad de un tipo de apdsito para
el tratamientc de las UPP (177).

En €l caso de las tlceras neoplésicas, la aplicacion tdpica
de una;solucién de miltefosina al 6% puede frenar su evolucién
(177). Parece que del metronidazol puede disminuir el olor, pero
¢e necesitan mds estudios.

Recomendaciones

RS de ECA

1+

ECA
1+

RS de ECA

1+

y mantener una adecuada limpieza e hidratacion.

D | Las medidas de prevencién de las UPP son: cambios posturales, ad-
ecuada nutricién, no elevar la cabecera de la cama mas de 30 grados
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A | Se recomienda utilizar superficies especiales de apoyo en pacientes
con alto riesgo de desarrollar UPP.

A | Se recomienda el uso de 4cidos grasos hiperoxigenados en pacientes
con alto riesgo de desarrollar UPP.

D | Serecomienda elegir el tipo de apdsito en funcion del estadio y caracter-
isticas de la tlcera, de los objetivos y de la preferencia del paciente.

D | Puede utilizarse metronidazol por via tépica para disminuir el olor en
dlceras neoplésicas.

B | Puede utilizarse miltefosina en solucién tépica al 6% para frenar la
evolucién de las dlceras neoplésicas.

4.7.2. Prurito

Es un sintoma frecuente en pacientes en CP. Pucde presentarse
hasta en el 27% de los pacientes con tumos¢s, y en el 80% si
cursan con colestasis. En los pacientes cea insuficiencia renal
avanzada puede llegar hasta el 77% delos casos (178).

El prurito se define como la Sensacion desagradable que
induce al rascado, y que mejora’ o cede al hacerlo. Su origen
puede ser cutaneo (dermatitis;’sarna, etc.), neuropatico (debido
a lesiones de las vias aferentes del sistema nervioso: neuritis
periféricas), neurogénico (debido a mediadores que actian a
nivel central, como-por ejemplo los opioides) y psicégeno.

La causa més frecuente del prurito es la piel seca. Por tanto,
resulta especiaimente importante su prevencién mediante cuida-
dos genersies de la piel. En estos pacientes la higiene e hidratacion
de la pi¢i mediante el uso de jabones suaves sin detergente, cremas
hidratantes y emolientes estdn especialmente indicadas.

En base a las diferentes revisiones y estudios (179-187),en ECA, series
la tabla 15 se resumen los tratamientos, con una propuesta de de casos,
inicio y orden secuencial, teniendo en cuenta el mecanismo de ~©pinién de

accién y la eficacia. e;(pzjzs
+

90 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Tabla 15. Propuesta de seleccion de tratamiento segun etiologia del prurito

Causa Propuesta farmacolégica

. Naltrexona

. Andrégenos (metiltestosterona o danazol)
. Rifampicina

. Colestiramina

Colestasis

A WON =

Uremia . Fototerapia
. Antihistaminicos
. Ondansetrén
. Mirtazapina

. Talidomida

O~ WN =

. Paroxetina

. Mirtazapina

. Combinacién de 1y 2
. Talidomida

Sindromes paraneoplasicos

A WN =

Neoplasias hematoldgicas 1. Cimetidina
2. Paroxetina

Piel seca 1. Hidratacion tépica. Emolientes
2. Antihistaminicos

. Sustitlicion o rotacion de opiodes
. Ondansetron

Opioides

N =

Las opciones de tratamiento estan numieradas para ser utilizadas en el orden en que aparecen.

Recomendaciones

D | El mangjo inicial de la persona con prurito consiste en identificar y,
si eg posible, tratar especificamente las posibles causas subyacentes,
con especial hincapié en los farmacos. Deben evitarse factores agra-
vantes, como el alcohol, las comidas picantes, el calor, el uso de ropa
ajustada, la utilizacién de jabones con detergentes, etc.

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

D | En caso necesario se administrardn tratamientos farmacolégicos segin
el origen del prurito (por opioides, urémico, colestasis, paraneop-
lasico, piel seca). El tratamiento se podra cambiar segiin la respuesta
terapéutica, siguiendo el esquema propuesto en la tabla 15.
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4.8. Sintomas urinarios

Preguntas para responder:

e ;Cudl es el tratamiento mas adecuado del tenesmo vesical?

4.8.1. Tenesmo vesical

Es el dolor que se presenta en el drea hipogdstrica (suprapubica)
y puede asociarse a otros sintomas como la disuria, polaquiuria,
nocturia y urgencia, o como retencion o incontinencia (188).

Las causas pueden ser infecciosas, neoplasicas, inflainatorias,
por cuerpo extrafio, anatoémicas y por inestabilidad wvesical.

El tratamiento no farmacolégico consiste ‘en insistir sobre Opinién de
hébitos regulares de miccion, ingesta adecuada de liquidos y  expertos
evitacion de cafeina y alcohol. 4

Los farmacos mds habitualmente utilizados son: oxibutini-
na, tolterodina, cloruro de trospio, antidepresivos triciclicos
(amitriptilinia, imipramina, etcy), AINE, corticoides, anestésicos
locales con o sin opioides por via intravesical (lidocaina 2%,
bupivacaina combinada ¢on morfina), butilescopolamina, entre
otros (188). Ver anexa4 (vademécum).

Recomendaciscties

D | Enausencia de evidencia sobre cudl es el mejor tratamiento del te-
| nesmo vesical en CP, se pueden utilizar farmacos anticolinérgicos,
‘ antiespasmddicos, AINE, corticoides y anestésicos locales.
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4.9. Urgencias

Preguntas para responder:

e ;Cudles el tratamiento mas adecuado de la hipercalcemia en la persona en
laFFV?

e ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de la compresiéon medular en la
persona en la FFV?

¢ ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de las crisis convulsivas en la perso-
naen FFV?

e ,;Cudl es el tratamiento mas adecuado de la hemorragia en la persona en
FFV?

4.9.1. Hipercalcemia

La hipercalcemia ocurre en el 10%-20% d¢ fos pacientes con
cancer. Los cdnceres que se asocian con mayor frecuencia a hi-
percalcemia son los de mama, pulmoéi, préstata y mieloma
multiple (189; 190).

Los signos y sintomas més caracteristicos se describen la
tabla 16.

Tabla 16. Caracteristicas clinicas de la hipercalcemia maligna (190)

General Gastrointestinal Neurolégico Cardiolégico
Deshidratacion Anorexia Fatiga Bradicardia
Polidipsia Pérdida de peso | Letargo Arritmias auriculares
Prurito Nauseas Confusién Arritmias ventriculares
Vémitos Miopatia Aumento intervalo PR
Estrefiimiento Convulsiones Disminucion del intervalo QT
lleo paralitico Psicosis Onda T ancha

Tratamiento
La hidratacién es necesaria aunque por si sola raramente per- Opinién de

mite normalizar los niveles de calcio, y es necesario monitori-  expertos
zarla para evitar la sobrecarga de fluidos (189; 190). 4
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Los bisfosfonatos por infusién IV consiguen la normocal- RS de ECA
cemia en el 70% de los pacientes en 2-6 dias y son bien tolerados.
Las dosis altas de aminobisfosfonatos potentes parecen ser las
mas eficaces (191).

Calcitonina de salmén por via IM o SC es eficaz aproxima- Opinién de
damente en un tercio de los pacientes y reduce los niveles de  expertos
calcio en cuatro horas, con mds rapidez que los bisfosfonatos, 4
pero raramente se alcanza la normocalcemia y su eficacia se li-
mita a las primeras 48 horas (189).

Los corticoides se utilizan en tumores hematolégicos o en
pacientes con hipervitaminosis D debida a granulomatosis (189;
190). La pauta recomendada es prednisolona 40-100 mg/dia por
via oral (190).

Recomendaciones

\ | Considerar la posibilidad de hipercalcemiz en pacientes con empeora-
miento de su estado general sin una caiisa clara que lo explique.

A | Eltratamiento de eleccion de la hipercalcemia grave es la hidratacion
junto con farmacos hipocalcenitantes.

A | Los bisfosfonatos por via iV son los fairmacos de eleccién en la hip-
ercalcemia aguda; se recomiendan dosis altas de aminobisfosfonatos
potentes (como &cid¢’zoledrénico o pamidrénico).

D | Puede utilizarse calcitonina de salmén por via SC o IM durante las
primeras horas para continuar después con bisfosfonatos.

D | Los coriicoides se pueden utilizar en tumores hematolégicos o en
pacieutes con hipervitaminosis D debida a granulomatosis.

4.9.2. Compresion medular

Se estima que la Compresién medular maligna (CMM) podria Opinién de
afectar al 3%-5% de los pacientes con céncer, y que el 10% de  expertos
los pacientes con metastasis 6sea pueden desarrollarla (192). La 4
tendencia a producir metastasis 6sea y CMM depende del tipo

de tumor. El m4s frecuente es el mieloma, seguido del cancer de

prostata, mama y pulmon. La localizaciéon més frecuente es en

térax 7%, lumbosacra (20%) y cervical (10%) (192).
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La CMM se considera una urgencia médica, por lo que
resulta esencial sospecharla ante pacientes con dolor de espalda
y debilidad en extremidades inferiores. Los trastornos de la
funcion de esfinteres y de la sensibilidad aparecen en fases mas
avanzadas (192). Los retrasos diagnésticos se relacionan con la
falta de reconocimiento de los sintomas neuroldgicos iniciales
(193). La sospecha diagndstica precisa confirmarse mediante la
realizacion de una resonancia magnética (193).

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor, prevenir las
complicaciones y preservar la funciéon neurolégica mediante las
técnicas disponibles, teniendo en cuenta la situacién individual
del paciente, sus preferencias y esperanza de vida.

Los corticoides, dosis elevadas de dexametasona (100 mg
IV en bolos), asociados a la radioterapia aumentan la tasa de
respuesta al tratamiento (193).

La radioterapia y la cirugia, en pacientet seleccionados,
obtienen tasas de respuesta del 64% y el 85%, respectivamen-
te (194).

La cirugia combinada con la radioterapia mejora la super-
vivencia, la capacidad y el ticmpo de deambulacién (195) en
comparacién con la radioterapia sola.

Recomendaciones

Opinion de
expertos
4

RS de
distintos
tipos de
estudio

1+/2+

RS de
distintos
tipos de
estudio

2+/3

ECA
1+

comiirmar el diagndstico.

D | Ante la sospecha clinica de CMM debe solicitarse una RMN para

realizar un estudio y tratamiento apropiados.

\ 'Lasospecha de CMM requiere la derivacién urgente del paciente para

radioterapia y cirugia.

D | Ante un paciente con CMM se debe realizar una valoracién individual
que incluya nivel y nimero de compresiones espinales, tipo de tumor
y extension, prondstico vital y funcional, grado de afectacién neuro-
l16gica, preferencias del paciente y disponibilidad de tratamiento con

C | El tratamiento debe llevarse a cabo lo antes posible.
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B | Se recomienda administrar corticoides a dosis altas, tanto en el trata-
miento con radioterapia como con cirugia.

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

B | La cirugia combinada con la radioterapia es el tratamiento de elec-
cién en pacientes seleccionados con prondstico vital superior a 3
meses.

4.9.3. Crisis convulsivas

Una convulsién es un episodio de contracciones musculares
involuntarias generalizadas. El estatus epiléptico se define como
una crisis que dura mas de 30 minutos o la sucecion de dos o méas
crisis sin recuperar completamente la concieiicia. Sin embargo,
se debe tratar activamente una crisis a pariir de cinco minutos
de duracién (196; 197).

En los pacientes oncoldgices pueden deberse a diversos
factores: tumores cerebrales primarios y metdstasis cerebrales,
quimioterapia, trastornos rietabdlicos, sindromes paraneopla-
sicos, complicaciones cer¢brovasculares, infecciones del SNCy
radioterapia craneal.

Dependiendo de la situacién clinica del paciente puede ECA
utilizarse en piiiner lugar diazepam I'V (198). La via IM no debe 1+

utilizarse;debido a su absorcién irregular. El diazepam también
permite la administarcion rectal (199; 200). Midazolam es una
alternativa y cuenta con la ventaja de su administracion por via
subcutanea.

En el caso de convulsiones en la fase de agonia, ademds de  Opinién de
la opcién del diazepam rectal, puede utilizarse midazolam via  expertos
subcutdnea (201). 4

La profilaxis anticonvulsiva no es eficaz en la prevencién RS de ECA
primaria de convulsiones en los pacientes con neoplasias cere- 1+
brales (202).
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Recomendaciones

D

El manejo inicial de un paciente con crisis convulsivas en CP debe
incluir la identificacién y tratamiento de posibles causas des-
encadenantes e instrucciones a los cuidadores del paciente, inclu-
ida la posibilidad de administracién de medicacién anticonvulsi-
vante.

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

El tratamiento inicial de la crisis convulsiva es diazepam IV ozectal.
La opcién alternativa es midazolam subcuténeo.

En caso de precisarse tratamiento para prevenir nuevas crisis, la elec-
cion del tratamiento tiene que realizarse de forma:individualizada,
teniendo en cuenta los tipos de crisis; la experiencia de uso; los efec-
tos secundarios; y la posibilidad de interaccicuges farmacoldgicas, in-

cluida la quimioterapia.

4.9.4. Hemorragia

El1 6%-10% de los pacientes.con cdncer avanzado tienen epi-
sodios de sangrado clinicamente significativo, que puede
manifestarse de maneras diversas: hematemesis, melena,
hemoptisis, hematuria, epistaxis, sangrado vaginal o tlcera
cutdnea sangrante, entre otras. Cualquier tipo de sangrado
visible y persisteiite puede ser angustioso para el paciente, su
familia y el equipo sanitario que le atiende. Es importante
identificara los pacientes con riesgo hemorragico elevado,
especiaimente aquellos con posibilidad de sufrir un sangrado
masivo, como los pacientes con cancer de cabeza y cuello, y
leg'que tienen una mala situacion funcional o mal prondstico
previo (203-205).

El tratamiento de los episodios debe ser individualizado y
depende de diversos factores como la posibilidad de reversién
o control de la causa del sangrado, la existencia de episodios
previos y su respuesta al tratamiento recibido, la situacién clini-
ca, el prondstico vital del paciente, ademds de sus valores y
preferencias.
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Recomendaciones

D

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

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

Se recomienda, en los pacientes de riesgo, la elaboraciéon de un plan de
accién con instrucciones a los cuidadores, incluidas las siguientes:

a) Disponer en la cabecera del paciente una palangana y toallas
de color oscuro para comprimir el punto de hemorragia y ab-
sorber y disimular la sangre.

b) Colocar al paciente en dectibito lateral en caso de hematemesis
o hemoptisis para prevenir el ahogamiento:.

¢) Preparar una jeringa precargada con midazolam para realizar
una sedacién de emergencia con 5-10 nig administrados por via
parenteral, preferiblemente subcuidnea —se facilitara el pro-
cedimiento si se deja insertada previamente una palomita—,
que podria repetirse en caso fiecesario.
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5. Apoyo psicosocial y

espiritual a la persona en

FFV

Preguntas para responder:

¢ ;Coémo se identifican las necesidades espirituales?

sonas en FFV?

rituales de las personas en FFV?

e ;Cémo se identifican las necesidades psicosociales de la persona en FFV?

e ;Cual es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales?

e ,Cémo influyen las necesidades espirituales en la evelucion de las per-

e ;Cudl es la estrategia mas adecuada para atender las necesidades espi-

5.1. Apoyo psicosociai

5.1.1. Necesidades psicosociales

Enfrentarse a una enfermedad amenazante para la vida ocasio-
na una serie de necesidades psicosociales en los pacientes —al
margen de los trastornos psiquidtricos—, como la ansiedad, la
depresion, e} abuso de sustancias, etc. Las personas utilizan
distintos recursos para responder al sufrimiento psicolégico, que
incluyen sus propios recursos de afrontamiento y el apoyo emo-
cional de sus familiares y allegados. Sin embargo, en ocasiones
ei‘nivel y naturaleza del sufrimiento es tal que pueden benefi-
ciarse de un apoyo profesional (5).

Se recomienda una evaluacion de los aspectos psicosociales
que considere los siguientes campos: aspectos relativos al mo-
mento vital, significado e impacto de la enfermedad, estilo de
afrontamiento, impacto en la percepcién de uno mismo, relacio-
nes, fuentes de estrés, recursos espirituales, circunstancias eco-
ndmicas, y relacion médico-paciente.
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En pacientes con cancer avanzado, las intervenciones psi- RS de ECA
cosociales producen efectos beneficiosos, como la disminucién 1+
de tristeza y depresion, y mejoran los mecanismos de afronta-
miento (206).

En pacientes con céncer en distintos estadios de evolucidn, RS de
la psicoterapia mejora aspectos psicosociales, tales como la  distintos
adaptacion a la nueva situacion, depresion, ansiedad, etc. De las  tiPos _de
intervenciones estudiadas, la terapia grupal, la educacién, el ~ eStudios
consejo estructurado o no estructurado, y terapia cognitiva-con- 1+/2+
ductual parecen ser las que ofrecen resultados mds consistentes
amedioy largo plazo. Las intervenciones individualizadas, como
las proporcionadas por personal de enfermeria especializado o
por un equipo multidisciplinar, son eficaces. Distintos pacientes
con distintos tipos o estadios de la enfermedad pueden teier
necesidades diferentes (207).

Hay menos datos para precisar qué tipo de intervencion es
maés eficaz, cudl debe ser la duracién e intensidaci0 quién es el
profesional mas apropiado para llevarla a cabo*(206; 207).

Los mecanismos de transferencia d¢< informacién entre RS de
trabajadores sanitarios y sociales son iiiadecuados. El método  distintos
mas eficaz podria ser el de informadgres de enlace. Existe inade- ~ tiPos de
cuada evidencia acerca de cudles Serfan el perfil profesional y el Studios
L. . . O\ . 1+/2+/3/Q
ambito (hospitalario o comuriitario) mas adecuados (208).

Recomendaciones

B | Debe valgrarse de forma regular el bienestar psicosocial de los paci-
entes con enfermedades amenazantes para la vida.

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

B | Los profesionales sanitarios que atienden a pacientes en CP deberian
ofrecerles un soporte emocional bdsico.
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D | Los pacientes con niveles significativos de sufrimiento psicolégico
deberian ser derivados para recibir apoyo psicoldgico especializado.

técnicas de apoyo psicosocial.

D | Se deberia promover la formacion de los profesionales sanitarios en

C | Elaumento de la concienciacién y el establecimiento de unos objetivos
comunes son el primer paso para establecer puentes entre trabajadores
sanitarios y sociales de los &mbitos hospitalario y comunitario.

5.2. Apoyo espiritual

En primer lugar, es necesario definir qué entendemos por ¢spi-
ritualidad y en qué se diferencia de otros aspectos psicoligicos.

Algunos autores (209) hablan de bienestar psicoespiritual
y lo definen como una experiencia subjetiva que ircorpora salud
emocional y preocupaciones acerca del sentido‘de la vida; pero,
como apuntan otros autores (210), no resulta relevante que los
profesionales sanitarios creamos o no que ¢xiste diferencia entre
cuerpo, mente y espiritu para ofrecer-unos buenos CP centrados
en el paciente.

Las necesidades que llaniaremos espirituales pueden de-
ducirse de las conductas o ser explicitadas por el paciente.

De acuerdo a la definicién de espiritualidad que utiliza
Holloway (211), se tvata de «una dimension que retine actitudes,
creencias, sentimientos y practicas que van maés allé de lo estric-
tamente racioval y material».

Partiendo de esa idea de espiritualidad —no forzosamente
ligada a+a religion—, se debe considerar imprescindible la valo-
racion de esta necesidad en cualquier paciente.

No existe unanimidad respecto a la conveniencia de utilizar
una escala o instrumento estructurado para valorar las necesi-
dades espirituales, y menos todavia acerca de cudl seria el indi-
cado. Se aconseja establecer un instrumento sencillo de cribado
y tener en cuenta que los pacientes prefieren conversar a rellenar
cuestionarios (210). La valoracién deberia basarse en las técnicas
bésicas de comunicacidn: preguntas abiertas, escucha activa y
silencios (4; 5; 210).
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La espiritualidad repercute en el bienestar general de los RS de
pacientes en CP y en su calidad de vida (209). Se han estable-  distintos
cido una serie de categorias que sintetizan los hallazgos acerca  1iPos _de
de la relacién de la espiritualidad con el bienestar de los pa- es;‘i‘/’:':s
cientes:

¢ Sentido de la fe
¢ Empoderamiento y confianza
¢ Vivir con sentido y esperanza

Tampoco existe evidencia apropiada que determine como  GPC y

deberia proporcionarse la atencién espiritual. La guia NICE (5) opinion de
recomienda escuchar las experiencias del paciente y de las pre-  €Xpertos
guntas que puedan surgir; afirmar su humanidad; proteger su 4
dignidad, autoestima e identidad; y garantizar que se ofrezca
apoyo espiritual como parte integral de una atencién que abar-
que los cuidados psicoldgicos, espirituales, sociales y emociona-
les, de acuerdo a las creencias del paciente y su filoscfia de vida.
Anade que es posible ofrecer muchos aspectos dgl apoyo espi-
ritual en cualquier contexto; por familiares, amigos, grupos de
fe, sacerdotes u otros asesores espirituales y‘profesionales sani-
tarios. Las necesidades espirituales de.ios pacientes pueden
variar a lo largo del tiempo.

Recomendaciones

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

D | En ausenciade evidencia apropiada sobre cudl es la mejora forma de
proporcishar apoyo espiritual, se recomienda ofrecer dicho apoyo
coma_parte integral de los cuidados, cualquiera que sea el contexto
de atencién, y con un enfoque basado en los principios de la comuni-
cacion efectiva.

4
0

Es importante considerar las diferencias culturales respecto a la es-
piritualidad, sin que ello justifique la falta de atencidn a estos aspectos
en personas que pertenecen a grupos culturales distintos al nuestro.

102 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



6. Apoyo psicosocial a la
familia

Preguntas para responder:

apoyo a la familia?

¢ ;Como se identifican las necesidades de apoyo psicosocial a la familia?

e ;Cuadl es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales y de

3
%

e ;Cuales son los factores de riesgo de la claudicacion familiat?

Existe mucha informacién acerca de las necesidades de los cuida-
dores de pacientes que reciben atenciéon domiciliaria de cancer y
de CP, pero poca sobre la efectividad de las intervenciones. Segin
los estudios, las necesidades son: ayuda domiciliaria, apoyo infor-
mal, informacién, ayuda econémica y ayudas para el cansancio,
la ansiedad y el aislamiento. Los temas prioritarios para los cui-
dadores son la informacion y el apoyo psicolégico (212).

En el caso de los cuidadores de ancianos o pacientes con
demencia, un campo en el que resulta mas dificil establecer las
diferencia entre paciente crénico y paciente en FFV, los cuida-
dores expresan estas inquictudes y deseos (213):

¢ Desean satisfacer sus necesidades de formacién en gru-
pos de cuidadores.

e Deseaunservicios de respiro.

¢ Experimentan emociones negativas como carga, estrés
ypreocupacion cuando cuidan a un anciano en casa.

e Desean que exista una red de grupos de apoyo.

¢ Temen el aislamiento social.

e Temen la pérdida de control, los cambios de rol en las
relaciones y la pérdida de reciprocidad.

Respecto al concepto de carga, son factores determinantes
para percibir el cuidado como tal la depresion (214) y la vulne-
rabilidad del cuidador (215). Los factores que predisponen a esta
vulnerabilidad son la carga de cuidado, disminucién de las acti-
vidades propias del cuidador, miedo, inseguridad, soledad, en-
frentamiento a la muerte y falta de apoyo (215).
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No existe un tnico modelo de atencidén a las necesidades RS de
de los ciudadanos que pueda resultar aceptable para todos los  distintos
cuidadores y que cubra todas sus necesidades (212). Una RS  tipos de

sobre esta cuestién concluye lo siguiente: estudios
1+/2+/3/Q

e La atencién domiciliaria proporciona satisfacciéon a los
cuidadores.

¢ Los servicios de respiro provocan sentimientos ambiva-
lentes en los cuidadores y su aceptabilidad es variable.

e Lasredessocialesy de actividades para cuidadores tienen
efectos positivos sobre éstos.

¢ Las intervenciones individuales tienen una eficacia in-
cierta, baja utilizacién y alto coste.

¢ Lasintervenciones grupales no son apropiadas para tedos
los cuidadores, su utilizacion es baja y su aceptabilidad
variable.

Recomendaciones

C | Debe ofrecerse a los cuidadores Ja posibilidad de expresar sus nece-
sidades de apoyo e informacion;

D | Se recomienda ofrecer un’soporte emocional bésico a los cuida-
dores.

C | La planificacién de servicios para los cuidadores deberia incluir las
siguientes premisas:
a) Los servicios deben estar centrados en las necesidades de los
cuidadores.
b) La accesibilidad y aceptabilidad debe valorarse al inicio.
¢)-'Los objetivos deben ser claros y modestos.
d) Los resultados deberian ser evaluados.

32| Se recomienda identificar a los cuidadores mds vulnerables o dep-
rimidos con el objeto de ofrecerles un apoyo psicosocial intensivo o
servicios especializados.
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7. Atencion en los ultimos dias.

Agonia

Preguntas para responder:

e ,Cdémo debe ser la atencion al enfermo y su familia en los tltimos dias

de la vida?

e ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de los estertores delinori-

bundo?

La atencién en los tltimos dias del paciente implica undiagnoés-
tico adecuado, comprender las caracteristicas del sufririiento del
enfermo, proporcionar los mejores cuidados y apayar a la fami-
lia y allegados del paciente (216).

El sufrimiento pobremente aliviado &1 los dias previos a la
muerte del enfermo se recuerda sienipre por los familiares,
puede causar un gran sufrimiento dyrante meses e incluso afios
y en ocasiones hace que se olviden los cuidados recibidos en
etapas anteriores.

El primer reto que s¢ plantea en esta fase es su reconoci-
miento y la comprensiénu de la multifactorialidad del sufrimien-
to. Es importante, y también dificil, distinguir una fase terminal
de una recaida c¢on remision.

Los sigsros mds claros de una muerte cercana se pueden
valorar mediante una monitorizacion diaria del estado del en-
fermaoA(216).

En pacientes con cédncer, los signos que con frecuencia se
asocian a la fase terminal son los siguientes (217): encamamien-
to del paciente, estado semicomatoso, ingesta limitada a liquidos
0 a pequefios sorbos e incapacidad para la administracién oral
de farmacos.

La valoracién que otorgan los cuidadores y médicos a los
sintomas de los ultimos dias de la vida puede diferir de la del
enfermo (218).
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7.1. Atencion al enfermo y su familia
en los ultimos dias u horas de la vida

Es importante atender las especiales demandas que presenta en
diferentes esferas (217; 143; 5):

7.1.1. Cuidados fisicos
e Revisar la medicacion y suspender todos los tratamientos que
no sean imprescindibles.

¢ Asegurarse de que esté disponible la medicaciéon que pueda
ser necesaria, y preparar alternativas a la via oral (subcuténea
o rectal).

¢ Suspender todas las pruebas e intervenciones innecesarias
(analiticas, toma de constantes, etc.).

e Mantener la observaciéon para obtener, el mejor control de
sintomas posible.

7.1.2. Aspectos psicalogicos

Explorar los temores .y deseos del paciente.

Permitir al paciente expresar su tristeza y ansiedad.

¢ Tranquilizar!e respecto a los sintomas, asegurarle que se le
ofreceran-todos los medios posibles para aliviar su sufri-
mientc.

Valorar las necesidades religiosas y espirituales.

7.1.3. Aspectos sociales o familiares

e Asegurarse de que la familia conoce el estado de muerte in-
minente del paciente.

e Utilizar un lenguaje claro, sin ambigiiedades; no dar por su-
puesto el conocimiento sobre la agonia.
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¢ Considerar todos los motivos de duda y preocupacién que
pueden surgir: cansancio, miedo a las responsabilidades, temor
ano darse cuenta de que la muerte es inminente, sentimientos
de culpa por momentos de distraccion o descanso.

e Proporcionar un ambiente tranquilo donde pasar los tltimos
dias con el paciente.

Los factores que influyen en la toma de decisiones sobre
la muerte (en el domicilio, hospital, unidades de CP, etc.) varian
en funcidn de las necesidades del enfermo, los recursos dispo-
nibles y las preferencias tanto del enfermo como de la familia.
En ocasiones, como resultado de la progresion de la enferme-
dad y del aumento de las necesidades, cambian las actitudes
sobre la preferencia del lugar para morir, tanto del enfermo
como de la familia. La persona enferma en esta etapa dc la
vida, expresa ansiedad por el sentimiento de carga que supone
para la familia y pide en ocasiones ser ingresada. Por/otro lado,
las organizaciones sanitarias deberian contar ¢on sistemas y
recursos flexibles para poder trasladar a paci¢ates que desean
morir en casa y no cuentan con los necesarics medios o condi-
ciones para ello (5).

7.1.4. Estertores premortem

Es un sintoma muy frecuente y especifico en esta fase. Se re-
fieren a los ruidos preducidos por movimientos oscilatorios de
las secreciones de las vias respiratorias superiores durante la
inspiracion y espiracion. Generalmente se producen sélo en
pacientes obnubilados o tan debilitados que no pueden expec-
torar (219)

Las series de casos sugieren que hasta el 75% de los pa-
cieastes con estertores del moribundo responden a farmacos
antimuscarinicos (butilescopolamina, bromhidrato de escopola-
mina) (219).
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Recomendaciones

D

La atencion adecuada en los tdltimos dias de la vida deberia incluir:

a)

b)

©)

d)

e)
f)
g)

h)

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

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

Valorar la medicaciéon que toma el paciente, suspendiendo los
farmacos no esenciales previa explicacion de los motivos.
Tratar los sintomas que producen sufrimiento. Los farmacos
necesarios deben estar disponibles si el paciente esta en el
domicilio.

Interrumpir intervenciones o pruebas innecesarias o futiles,
seglin los deseos del paciente.

Valorar las necesidades psicoldgicas, religiosas y espirituales
del paciente, su familia y sus cuidadores:

Facilitar la atencién en un ambiente tranquilo, respetando la
intimidad y facilitando la proximidad de familiares y amigos.
Facilitar las vias y los recursosnecesarios tanto para la hospi-
talizacién como para la atencién a domicilio.

Se recomienda tratar los esteriores del moribundo mediante el uso
de butilescopolamina por via SC.

108

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



8. Sedacion paliativa

Preguntas para responder:

paliativa?

realizar una sedacion paliativa?

e ,;Cudles son las indicaciones para realizar una sedacion paliativa?

e ,Cémo debe ser el proceso de la toma de decisiones en la sedacién

¢ ;Cuales son los formacos y la vias de administracién recomendadas para

En el marco de los CP, el objetivo de la sedacion es el alivio‘del
sufrimiento del enfermo mediante una reduccién proporciciiada del
nivel de consciencia. Se entiende por sedacion paliativg ia adminis-
tracion deliberada de fArmacos, en las dosis y combinaciones reque-
ridas para reducir la consciencia de un paciente .con enfermedad
avanzada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar adecuada-
mente uno o mas sintomas refractarios y.con su consentimiento
explicito (220). La sedacion en la agonig.es un caso particular de la
sedacion paliativa, y se define como lecadministracion deliberada de
farmacos para lograr el alivio, inaicanzable con otras medidas, de
un sufrimiento fisico o psicolégico, mediante la disminucién sufi-
cientemente profunda y previsiblemente irreversible de la concien-
cia en un paciente cuya niiuerte se prevé muy proxima (220).

8.1. Proceso de la sedacion paliativa
en la agonia

Elproceso de sedacién paliativa en la agonia tiene que cumplir

una serie de requisitos (221):

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

¢ Consentimiento explicito del enfermo, o de la familia si
el enfermo fuera incompetente.
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¢ Los profesionales implicados deben tener una informa-
cién clara y completa del proceso y efectuar el registro
en la historia clinica.

¢ Administracién de farmacos en las dosis y combinaciones
necesarias hasta lograr el nivel de sedacion adecuado.

Una prescripcion correcta de la sedacién paliativa, a su vez,
requiere: la cuidadosa evaluacion del diagnéstico del final de la
vida; la presencia de sintomas y de sufrimiento fisico o psiquico
refractario, y una evaluacion de la competencia del paciente a
la hora de tomar la decision acerca de la sedacién (su capacidad
para comprender la informacion relevante, de expresar sus de-
seos y de conocer las implicaciones de la su decision). La com:
petencia de enfermo deberia ser valorada por un equipo £on
experiencia.

Por sintoma refractario se entiende aquél que ngpuede ser
adecuadamente controlado a pesar de los esfuerzos para hallar
un tratamiento tolerable, que no comprometa<la conciencia, y
en un plazo de tiempo razonable. Resulta crucial distinguir entre
sufrimiento evitable y no evitable, para determinar sobre qué
aspectos del sufrimiento evitable es posible intervenir (a través
del control de sintomas, tratamienio del dolor, intervenciones
psicosociales, cuidado del entorno, etc.) (222). Cuando se agotan
las posibilidades de intervencidn, se entiende que el sufrimiento
es refractario.

En caso de incertidumbre acerca de la refractariedad de un
sintoma o de la competencia del enfermo, se recomienda con-
sultarlo con otrgs expertos (221).

El censentimiento implica que el paciente es competente
para tomar decisiones y que, adecuadamente informado, expre-
sa su deseo explicito de sedacion.

Debido a la complejidad en la toma de decisiones sobre la
sedacion, cuando esta situacion sea previsible, es importante
trabajar con el paciente sobre su opinién al respecto de forma
anticipada o preventiva, antes de que llegue a la agonia.

Se debe registrar el proceso de sedacion en la historia cli-
nica.

En la figura 10 se resume el proceso de la sedacion
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Figura 10. Proceso de la sedacion paliativa

Sintomas refractarios
Sufrimiento insoportable
U Dudas '
Pronéstico limitado . Consulta con expertos !
Sin opciones de tto. sin comprometer e '

el nivel de consciencia
) - Dudas | T :
’ Competencia del Paciente ‘ i Consulta con expertos !
I '

—

Lt

1° Voluntades anticipadas /

’ Deseo explicito del paciente

i
— »  Valcrar deseo |
< | de lafamilia

Directrices previas

2° Valores y deseos previos
(historia clinica)

3° Familia, allegados

: Compartir decision
» con el equipo
i Registrar en la

Lt

Consentimiento informads
(verbal o escrito)

Indicar secacion

oy ! historia clinica w

Existe poca evidencia cientifica con respecto a qué medicacién

RS de series

y a qué dosis debe utilizarse para la sedacién paliativa (221; de casos
223;224). 3

Entre los farmarcos empleados para la sedacién en medici-
na paliativa, midazolam es el firmaco mds utilizado y con una
eficacia que os¢ila entre el 75%-100% (224).

Trasiniciar el tratamiento farmacoldgico se recomienda Opinién de
monitorizar el nivel de sedaciéon mediante la escala de Ramsay  expertos
(anexo 2), dejando constancia de ello en la historia clinica 4
(220; 225).

Los principios éticos de la sedacién son: Opinién de

. ., L .. expertos

¢ Indicacion y practica adecuada 4

* Intencionalidad: el objetivo es el alivio del sufrimiento  Legislacién

LG

¢ Principio de proporcionalidad

¢ Principio de autonomia (221)
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En la figura 11 se propone un algoritmo para el uso de fairmacos en la
sedacion en funcién de los sintomas predominantes (220; 225).

Figura 11. Algoritmo para el tratamiento farmacolégico de la sedacion

Indicar sedacion

¢ Qué sintoma
predomina?

Dolor
Hemorragia |
Ansiegad
12 Opcién Panico
DOMICILIO (SC) Levomepromazina
Midazolam
Fenobarbital O
27 Opcidn DOMICILIO (SC) HOSPITAL
12 opcidn: IV: Midazolam,
HOSPITAL Midazolam, Levomepromazina
IV: Midazolam Levomepromazina Propofol,
Propofol, Fenobarbital 22 opcion: Fenobarbital
SC: Midazglam, Fenobarbital SC: Midazolam,
Fenobarbital Levomepromazina,
Fenobarbital

Recomendaciones

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

ay Una indicacién terapéutica correcta (existencia de un sinto-
ma o sufrimiento fisico o psiquico refractario en el final de la
vida del enfermo) efectuada por un médico y, si fuera posible,
validada por otro médico.

b) Consentimiento explicito del enfermo, o de la familia si el
enfermo fuera incompetente.

¢) Los profesionales implicados deben tener una informacion
clara y completa del proceso y efectuar el registro en la his-
toria clinica.

d) Administracién de farmacos en las dosis y combinaciones
necesarias hasta lograr el nivel de sedacion adecuado.
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La correcta prescripcién de la sedacion paliativa en la agonia re-
quiere:
a) Una cuidadosa evaluacién del diagnéstico del final de la
vida.

b) Presencia de sintomas y de sufrimiento fisico o psiquico re-
fractario.

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

LG

El consentimiento verbal se considera suficiente, si bien en ocasio-
nes podria realizarse por escrito. Siempre debe quedar constancia
del mismo en la historia clinica.

En el paciente no competente, el consentimiento sg debe realizar
en el siguiente orden:
a) Primero, mediante consulta al Registro de Instrucciones
Previas o Voluntades Anticipadas.
b) En ausencia de instrucciones previas, el equipo médico debe
valorar los deseos del paciente con la familia o los allegados,
considerando los valores y logs‘deseos previamente expresados.

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

Se recomienda la utilizacién de midazolam como primera opcién
para la sedacion paid la mayoria de los sintomas, y levomeproma-
zina cuando el delirium es el sintoma predominante.

Se recomieinda monitorizar el nivel de sedacién del paciente, utili-
zando para ello la escala de Ramsay.
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9. Duelo

Preguntas para responder:
festaciones?
ciones?
valoran?

de riesgo y el duelo complicado?

e ;Cudl es la definicién de duelo normal y cudles son sus fases y mani-
e ;Cuadl es la definicién de duelo complicado y cudles son sus manifesta-
e ;Cudles son los factores de riesgo para el duelo complicado y céino se

e ,Cudl es la eficacia de las intervenciones en el duelo nornial, el duelo

Se define el duelo humano como la reaccién natural--matizada
por el entorno sociocultural —, normal y esperable,«de adaptacion
a la pérdida de un ser querido (226), que sifren familiares y
amigos antes, durante y después de su fallecimiento.

La reaccion de duelo se caracteriza ademads por ser tnica, es
una vivencia completamente persona! e intransferible; dindmica,
cambiante momento a momento;y con una cronologia compleja,

no se sabe muy bien cudndo empieza ni cuando acaba (226).

El duelo empieza niicho antes de la muerte, duelo antici-
pado; se dispara dram#iicamente en los momentos alrededor del
fallecimiento (horas, dias), duelo agudo; continia después como
duelo temprano-{semanas, meses), intermedio (meses, afios) y
tardio (afios):>Y probablemente no se acaba nunca, siempre
queda una marca indeleble en la persona, duelo latente, que se
puede reactivar en cualquier momento (226).

El duelo humano no es una enfermedad, pero es un acon-
tecimiento vital estresante de primera magnitud; de hecho, la
muerte de un hijo o hija, o del cényuge, son las situaciones mas
estresantes por las que puede pasar una persona (227; 228).

La mayoria de las personas se sobreponen a su pérdida y afron-
tan de forma efectiva el duelo —duelo normal—; e incluso algunas se
crecen en la adversidad —resiliencia—; pero a veces las circunstancias
hacen que el proceso sea especialmente dificil —duelo de riesgo—;y
que en ocasiones se complique —duelo complicado— (226;229).
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La personalidad, la historia personal, las vivencias en rela-
cién con pérdidas previas o el momento vital de la persona son
factores determinantes en la forma de manifestar el duelo y en
su evolucién posterior.

9.1. Factores de riesgo de duelo
complicado y su valoracion

De cara a planificar y organizar la atencién al duelo, el reto
consiste en distinguir entre duelo normal y complicado, y en
identificar a las personas de mayor riesgo (226; 229; 230).

El riesgo de padecer un duelo complicado se refiere al
grado de susceptibilidad que tiene el doliente de padecer los
problemas de salud asociados al duelo (duelo prolongado, de-
presion, ansiedad, etc.).

La valoracién del duelo de riesgo se realiza en base a las
siguientes fuentes:

1. Las mejores evidencias disponibles acerca de los facto-
res de riesgo de duelo complicado

2. Eljuicio clinico
3. La informacién obtenida acerca del entorno familiar o
procedente de él

En este punto el genograma puede ser de ayuda para co-
nocer la estructura tamiliar, sus recursos y capacidades.

La evaluacion del riesgo abarca no sélo al cuidador princi-
pal, sino tanthién a los familiares mas cercanos y a las personas
que tienen una relacion significativa con el enfermo (230).

IZa evaluacion del riesgo de duelo complicado implica cua-
tro.categorias de informacién (230):

1. Caracteristicas de la enfermedad, de los cuidados en la
FFV y de la naturaleza de la muerte:

e Muerte repentina o inesperada, especialmente, a) si se
ha producido en circunstancias traumaticas; b) si supone
un estigma (suicidio, homicidio, SIDA); o c) si el dolien-
te no ha tenido ocasion de prepararse o anticiparla.

¢ Enfermedad prolongada y doliente en edad media.

Opiridn de
eypertos
4

RS de
distintos
tipos de
estudio

2+/3
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2. Caracteristicas del doliente:

Fase del ciclo vital (adolescentes, viudos, etc.).

Historia de pérdidas previas, especialmente no resuel-
tas, como infidelidad, divorcio o abortos.

Factores estresantes concurrentes: tensiones familiares,
problemas econdmicos o laborales, insatisfacciéon con
los cuidados y/o abuso de alcohol o psicofarmacos.

Enfermedad fisica o mental.
Intenso sufrimiento durante la enfermedad.

Mala adaptacion inicial a la pérdida, expresada como
sufrimiento emocional intenso o depresion grave.

Incapacidad o limitacién en el uso de las estrategias
de afrontamiento: cuidarse fisicamente, modulacion
del sufrimiento del duelo, acceder a las ayudas dispo-
nibles, etc.

Personas solitarias y/o distantes.

Tener poco control interno sobre las creencias, p. €j.
sentir que no controla su propia‘vida.

3. Relaciones interpersonales:

La percepcion de apoya social insuficiente.

El doliente no tiene xna persona de confianza con quien
compartir sus sentimientos, dudas o preocupaciones.

La experiencia del duelo altera la red de apoyo social,
p- €j. no.gncontrarse con sus viejos amigos con la
misma{recuencia que antes del fallecimiento.

El doliente no est4 satisfecho con la ayuda disponible
curante la enfermedad.

Relaciéon ambivalente o dependiente con el fallecido.

Matrimonios con una relacién especialmente buena,
duradera y exclusivista.

Familias con bajos niveles de cohesién, comunicacién
y de capacidad para resolver conflictos.

4. Caracteristicas del fallecido:

Nifios, adolescentes, adultos jévenes, progenitores
(especialmente si el padre o la madre que sobrevive
tiene pocas capacidades de afrontamiento).
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9.2. Duelo complicado o trastorno por duelo
prolongado

Aproximadamente un 10%-20% de los dolientes tienen importan-
tes dificultades en su proceso de adaptacion a la pérdida (231).

El duelo complicado es a menudo dificil de distinguir de la
depresion, la ansiedad o el trastorno por estrés postraumaético,
enfermedades a veces asociadas al duelo y con cuya sintomato-
logia se solapan, por lo que su definiciéon es muy controvertida
(231; 232).

9.3. Eficacia de las intervenciones en el duigio

Las intervenciones en duelo normal no son eficaces, incluso
pueden ser perjudiciales; en duelo de riesgo puede haber un
cierto beneficio; y en duelo complicado son eficaces (229; 231;
233-235).

Las intervenciones evaluadas en los-distintos estudios son RS de ECAy

muy variables, pero la evidencia disponible no permite concluir
cudl es la terapia més eficaz, exceptuando el asesoramiento psico-
16gico en el duelo en nifios y adolescentes y en el duelo de riesgo,
las terapias de orientacién psicodindmicas y cognitivo-conductua-
les en el duelo complicadeyy la psicoterapia junto con antidepre-
sivos en la depresion ascciada al duelo (229; 231; 233-235).

Recomendacicnes

estudios de
intervencion
1+/2+

evbase a lo siguiente:

a) Los factores de riesgo
b) Eljuicio clinico

procedente de éste

D | La identificacion del riesgo de duelo complicado deberia realizarse

¢) La informacién acerca del entorno familiar (genograma) o

Se requieren estudios que valoren adecuadamente la validez de las
escalas disponibles (como el Index Risk de Parkes y Weiss).

duelo normal.

B | No se recomiendan las intervenciones formales o estructuradas en el
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D | En el duelo normal se recomienda proporcionar informacién acerca
del duelo y sobre los recursos disponibles, y apoyo emocional basico.

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

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

D | Los profesionales que atienden a los pacientes en la FFV y a sas fa-
miliares deberfan tener acceso a una formacién elemental.en duelo
que les capacite para proporcionar cuidados bésicos a lez-dolientes,
comprender y explorar sus necesidades, valorar los factores de riesgo,
y detectar a las personas con duelo complicado y derivarlas a un ser-
vicio especializado.
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Anexo 1. Niveles de evidencia cientifica y

grados de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia cientifica

1++

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensa-
yos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensa-
yos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicas con
alto riesgo de sesgo.

2++

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes“o de casos y
controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de
sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecsr una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacién no sea causal:

Estudios no analiticos, como informes ¢le casos y series de casos.

Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directament&_aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de
evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia eritre ellos.

Un volurrizn de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2 ++.directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 1 ++ 6 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2 + directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2 ++

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estu-
dios clasificados como 2+

Los estudiios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones
por su alta posibilidad de sesgo.
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Buena practica clinica

' Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor.

" En ocasiones, el grupo elaborador encuentra aspectos practicos importantes que es necesario destacar
y para los cuales no se ha encontrado nunguna evidencia. En general, estos casos estan relacionados
con algun aspecto del tratamiento que nadie cuestionaria habitualmente y son valorados como puntos
de «buena prdctica clinica».
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Anexo 2. Escalas

Escala Edmonton Symptom Assessment System

(ESAS)

Sistema de evaluacion de sintomas de Edmonton

Listado de 10 escalas numéricas que evaltian el promedio de intensidad. e
diferentes sintomas en un periodo de tiempo determinado (24 horas, 48 ho-
ras, 1 semana), segtin la condicién del paciente. Se pide al pacienteque se-
leccione el nimero que mejor indique la intensidad de cada sintema.

Minimo sintoma

Intensidad

Maxinio sintoma

Sin dolor

012345678910

Maximo dolor

Sin cansancio

012345678910

Maximo cansancio

Sin nausea

012345678910

Maxima nausea

Sin depresién

012345678910

Méxima depresion

Sin ansiedad

012345676910

Maxima ansiedad

Sin somnolencia

0123455678910

Maxima somnolencia

Buen apetito

012345678910

Sin apetito

Maximo bienestar

(Gi2345678910

Maximo malestar

Sin falta de aire

012345678910

Maxima falta de aire

Sin dificultad para dormir

012345678910

Maxima dificultad para dormir
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Palliative Prognostic Score (PaP Score)

Variable Puntos
Disnea
Presente 1
Ausente 0
Anorexia
Presente 1,5
Ausente 0

Estimacion Clinica (semanas)

>12 0
11-12 2
9-10 25
7-8 2,5
5-6 4,5
3-4 6
1-2 8,5
indice de Karnofsky
>30 0
10-20 2,5
Leucocitos totales por mm?
<8.500 0
8.501-11.000 0,5
>11.000 1,5
Porcentaje de linfocitos
<12 2,5
12-19,9 1
>20 0
Grupos de riesgo Total de puntos
A (probabilidad de:zobrevivir a 30 dias >70%) 0-55
B (probabilidad @e sobrevivir a 30 dias 30-70%) 5,6 - 11
C (probabilidaa de sobrevivir a 30 dias <30%) 11,1-17,5

Escala de valoracion funcional de Karnofsky

Objetivos de la escala de valoracion funcional de Karnofsky

¢ Permite conocer la capacidad del paciente para poder realizar activi-
dades cotidianas.

¢ Esun elemento predictor independiente de mortalidad, en patologias
oncoldgicas y no oncolégicas.
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e Sirve para la toma de decisiones clinicas y valorar el impacto de un
tratamiento y la progresion de la enfermedad del paciente.

¢ Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado riesgo de muerte du-
rante los seis meses siguientes.

Escala Valoracién funcional
100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad
90 Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad
80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de m.‘erf
medad
70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales

o trabajo activo

60 Requiere atencién ocasional, pero puede cuidarse a si rismo

50 Requiere gran atencién, incluso de tipo médico. Ernicamado menos del 50%
del dia

40 Invélido, incapacitado, necesita cuidados Y atenciones especiales. Enca-

mado mas del 50% del dia

30 Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo

20 Encamado por completo, pacier\'zei muy grave, necesita hospitalizacién y
tratamiento activo

10 Moribundo

0 Fallecido

Escala de Baritiel - Actividades basicas de la vida diaria

Evalda la situacion funcional de la persona mediante una escala que mide las
AVD (Aciividades basicas de la vida diaria).

Esla mas utilizada internacionalmente y es uno de los mejores instru-
mentos para monitorizar la dependencia funcional de las personas.

Evalda 10 tipos de actividades y clasifica cinco grupos de dependencia.

Su utilizacién es fécil, rdpida y es la més 4gil para utilizarla estadistica-
mente.

Objetivos de la escala de Barthel

¢ Evaluar la capacidad funcional
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¢ Detectar el grado de deterioro
¢ Monitorizar objetivamente la evolucién clinica

¢ Disefiar planes de cuidados y de rehabilitacién de forma interdisciplinar

Escala de Barthel

Actividad Valoracion

Comer 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

Lavarse 5 independiente
0 dependiente

Arreglarse 5 independiente
0 dependiente

Vestirse 10 independiente
Enecesita ayuda
0 dependiente

Miccién 10 continente
5 accidente ocasional
0 incontinente

Deposicion 10 continente
5 accidente ocasional
0 incontinente

Ir al WC 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente
Trasladarse siiion / cama 15 independiente

10 minima ayuda
5 gran ayuda
0 dependiente

Deambulacién 15 independiente
10 necesita ayuda
5 independiente en silla de ruedas
0 dependiente

Subir y bajar escaleras 10 independiente
5 necesita ayuda
0 dependiente

128 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




Puntuacion total

100

260

55/40

35/20

<20

Independiente

Dependiente
leve

Dependiente
moderado

Dependiente
severo

Dependiente
total

Puntuacion: Se puntia cada actividad de 5 en 5 (0, 5, 10, 15). La pun-
tuacién maxima serd de 100, e indica independencia para los cuidados per-
sonales; pero no quiere decir que el paciente pueda vivir solo.

Actividades de la vida diaria

Comer:

Independiente: capaz de utilizar cualquier instrumento necesario,
capaz de desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar con-
dimentos, etc., por sisolo. Come en un tiemp¢razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona. (10)

Necesita ayuda: para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla,
etc., pero es capaz de comer solo. (5)

Dependiente: necesita ser aliméntado por otra persona. (0)

Lavarse (bafarse):

Independiente: capaz dz lavarse entero, puede ser utilizando la ducha,
la bafiera o permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo
el cuerpo. Incluve entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin
estar una persona presente. (5)

Dependiente: Necesita alguna ayuda o supervision. (0)

Arregiarse:

Independiente: realiza todas las actividades personales sin ninguna
ayuda. Incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse,
afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos necesarios para
hacerlo los puede proveer otra persona. (5)

Dependiente: Necesita alguna ayuda. (0)

Vestirse:

Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos,
abrocharse los botones y colocarse otros complementos que necesite
sin ayuda. (10)
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Necesita ayuda: pero realiza solo, al menos, la mitad de las tareas en
un tiempo razonable. (5)

Dependiente. (0)

Miccion:

Continente: ningtn episodio de incontinencia (seco dia y noche).
Capaz de utilizar cualquier dispositivo. En paciente sondado incluye
poder cambiar la bolsa solo. (10)

Accidente ocasional: Mdximo uno en 24 horas, incluye la necegidad
de ayuda en la manipulacién de sondas o dispositivos. (5)

Incontinente: incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse. (0)

Deposicién:

Continente: ningtin episodio de incontinencia’Si necesita algin ene-
ma o supositorio es capaz de administrarselos por si solo. (10)

Accidente ocasional: menos de una vez por semana o necesita ayuda
para ponerse enemas o supositorigs. (5)

Incontinente: Incluye que otra persona le administre enemas o supo-
sitorios. (0)

Ir al WC:

Independiente: entra y sale solo. Capaz de ponerse y quitarse la ropa,
limpiarse, prevenir las manchas en la ropa y tirar de la cadena. Capaz
de sentarsey sentarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para
soportarze). Si utiliza bacinilla (orinal, botella, etc.), es capaz de uti-
lizarla'y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar. (10)

Necesita ayuda: capaz de manejarse con una pequefa ayuda en el
equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Alin
es capaz de utilizar el WC. (5)

Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor. (0)

Trasladarse sillon/cama:

Independiente: sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas
se aproxima a la cama, frena, desplaza el reposapiés, cierra la silla, se
coloca en posicién de sentado en un lado de la cama, se mete y se
tumba, y puede volver a la silla sin ayuda. (15)
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¢ Minima ayuda: incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como
la que ofrece una persona no demasiado fuerte o sin entrenamiento.
(10)

¢ Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha
asistencia (persona fuerte y entrenada) para salir / ponerse en la cama,
o desplazarse. (5)

¢ Dependiente: necesita gria o que le levanten por completo dos per-
sonas. Incapaz de permanecer sentado. (0)

Deambulacion:

¢ Independiente: puede caminar al menos 50 metros o su equ:valente
en casa sin ayuda o supervision. La velocidad no es impostante. Pue-
de usar cualquier ayuda (bastones, muletas, etc.) excepto caminador.
Si utiliza prétesis es capaz de ponérsela y quitarselasolo. (15)

¢ Necesita ayuda: supervisién o pequena ayuda fisica (persona no de-
masiado fuerte) para caminar 50 metros. fricluye instrumentos o
ayudas para permanecer de pie (caminader). (10)

¢ Independiente en silla de ruedas en 5C:metros: tiene que ser capaz de
desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas solo. (5)

¢ Dependiente: si utiliza silla de ruedas necesita que otra persona lo
lleve. (0)

Subir y bajar escaleras:

¢ Independiente: capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision.
Puede utilizar el soporte que necesite para caminar (bastén, muletas,
etc.) y el pasamanos. (10)

® Necesita-ayuda: supervision fisica o verbal. (5)

¢ Dependiente: incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (as-
censor). (0)
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Escala de los Cuidados Paliativos (ECP)-Version
espariola de la Palliative Care Outcome Scale (POS)

CUESTIONARIO PARA EL PERSONAL SANITARIO

NOMDIE eI PACIENTE ...ttt e e ae e s esne e san e neaeane
Unidad o Servicio.... Fecha de nacimiento..
. N° de valoracion

Por favor, responda a las siguientes preguntas marcando con una cruz la respuesta que considere que
mejor describe cémo se ha encontrado el/la paciente. Muchas gracias.

1. Durante los ultimos tres dias, ¢el/la paciente ha padecido dolor?
0 0 No, ninguno.
[ 1 Leve, pero no lo suficientemente molesto para tener que aliviarlo.
O 2 Moderado, el dolor limita algunas actividades.
[ 3 Grave, el dolor limita mucho la realizacion de actividades o la concentracion.
[ 4 Insoportable, el paciente no puede pensar en otra cosa.

2. Durante los ultimos tres dias, ¢ha habido otros sintomas, como nauseas, tos o estrefiimiento, que
aparentemente hayan afectado al estado del/de la paciente?
O 0 No, ninguno.
01 Leves.
O 2 Moderados.
O 3 Graves.
O 4 Insoportables.

3. Durante los Ultimos tres dias, ¢el/la paciente ha estado angustiado por su enfermedad o por el
tratamiento?
O 0 No, en ninglin momento.
O 1 Casi nunca.
[0 2 A veces, en algunas ocasiones afecta a st concentracion.
O 3 Casi siempre; a menudo afecta a su coricentracion.
[ 4 Si, estan angustiados en todo momento.

4. Durante los ultimos tres dias, ¢algun faiiliar o allegado ha estado angustiado por el/la paciente?
O 0 No, en ninglin momento.
O 1 Casi nunca.
O 2 A veces, en algunas ocasiehes afecta a su concentracion.
[ 3 Casi siempre; a menucc’afecta a su concentracion.
[0 4 Si, estan angustiados'en todo momento.

5. Durante los ultimos tres dias, ¢qué informacion se le ha dado al/a la paciente y a sus familiares o
allegados?
O 0 Informacida completa, el paciente puede preguntar todo lo que desee.
O 1 Se ha dado informacién, aunque no siempre ha sido comprendida por el paciente.
[ 2 Se h4 dado informacién que el paciente ha pedido, aunque hubiera deseado mas.
O 3 Muy poca, e incluso se ha evitado ciertos aspectos.
O 4 Ninguna.
6. Durante los Ultimos tres dias, ¢el/la paciente ha podido comentar como se siente con sus fami-
liares o amigos?
[ 0 Si, tanto como ha querido.
O 1 Casi siempre.
[0 2 A veces.
O 3 Casi nunca.
0 4 No, en ningiin momento.

7. Durante los ultimos tres dias, ¢.cree que el/la paciente ha sentido que merece la pena vivir?
[0 0 Si, tanto como ha querido.
O 1 Casi siempre.
[0 2 A veces.
O 3 Casi nunca.
[0 4 No, en ningiin momento.
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8. Durante los ultimos tres dias, ¢cree que el/la paciente se ha sentido bien consigo mismo/a?
[ 0 Si, tanto como ha querido.
O 1 Casi siempre.
O 2 A veces.
O 3 Casi nunca.
O 4 No, en ninglin momento.

9. Durante los ultimos tres dias, ¢cuéanto tiempo cree que se ha perdido en asuntos relacionados con
la salud de este/esta paciente, como esperas o repeticion de pruebas?
[0 1 Nada de tiempo.
[ 2 Hasta medio dia.
O 3 Mas de medio dia.

10. Durante los ultimos tres dias, ¢se han tratado cuestiones practicas, tanto personales como econé-
micas, surgidas como consecuencia de la enfermedad del/de la paciente?
[ 0 Se han tratado problemas practicos y se han llevado como el/la paciente queria.
[0 1 Se estan tratando los problemas practicos.
[0 2 Hay problemas practicos que no se han tratado.
[0 3 El/la paciente no ha tenido problemas practicos.

11. Si los hubiera, ¢cudles han sido los principales problemas del/de la paciente durante los Ultimos
tres dias?

12. ;Cudl es el grado de actividad del/de la paciente segun la escala ECOG?
(0: plenamente activo; 1: alguna limitacién; 2: limitaciones modsradas; 3: limitaciones importantes;
4: totalmente incapacitado)

Escala visual analogica (EVA)

La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se en-
cuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la
ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que margue en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con
una regla milirnetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

La Escala numérica (EN) es un conjunto de nimeros de cero a diez,
donde cero es la ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad.
Se pide al paciente que seleccione el nimero que mejor indique la intensidad
del sintoma que se esta evaluando. Es el método mas sencillo de interpretar
y el més utilizado.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Maximo
dolor dolor
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La Escala categoérica (EC) se utiliza cuando el paciente no es capaz de
cuantificar sus sintomas con las escalas anteriores, expresando la intensidad
de los sintomas en categorias, lo que resulta mucho mads simple. Se suele
establecer una relacion entre categorias y un equivalente numérico.

0 4 6 10

Nada Poco Bastante Mucho

La Escala visual analégica de intensidad consiste en una linea recta
horizontal, de 10 cm de longitud, donde los extremos marcan la severida
del dolor. En el extremo izquierdo aparece la ausencia de dolor y en-el de-
recho se refleja el mayor dolor imaginable.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Insoportable

La Escala visual analégica de mejora consiste ¢n la misma linea recta
donde en el extremo izquierdo aparece la no mejora y en el derecho la me-
jora completa.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Mejora
mejora completa
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Cuestionario Breve del Dolor (CBD)

10.

1.

12.

1. Indique en el diagrama las zonas donde siente dolor sombreando la parte afectada. Marque una
cruz en la zona que mas le duele.

Delante Detras
Derecha Izquierda Izquierda Derecha

. Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad

méxima de su dolor en la Ultima semana.
Ningun 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor
dolor imaginable

. Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidac

minima de su dolor en la Gltima semana.
Ningdn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peoraolor
dolor imagainable

. Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la‘intensidad

media de su dolor.
Ningun 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 19~ El peor dolor
dolor imaginable

. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nUmero que mejor dezcriba la intensidad de

su dolor ahora mismo.
Ningdn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 El peor dolor
dolor imaginable

. ¢Qué tipo de cosas le alivia el dolor (p. €j., caminar, estar de pi¢. ievantar algo)?

. ¢ Qué tipo de cosas empeora el dolor (p. €j., caminar, estar de pie, levantar algo)?

. ¢ Qué tratamiento o medicacion esta recibiend¢ para el dolor?

. Enla Ultima semana, ¢hasta qué puntc le han aliviado los tratamientos o medicacion para el dolor?

Por favor, rodee con un circulo el purcentaje que corresponda al grado de alivio que ha sentido.
Ningin 0% 10% 20% _30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% Alivio
alivio total
Si toma medicacién, ¢cu4nto tarda en volver a sentir dolor?

1. O La medicacion pzrael dolor no me ayuda nada 5. O 4h

2.01h 6.0De5a12nh
3.02h 7.0 Mas de 12h
4.03h 8. O No tomo medicacion para el dolor

Marque cori-una cruz la casilla que considere adecuada para cada una de las respuestas.
Creo que mi dolor es debido a:
O SiOOMNo A. Los efectos del tratamiento (p. ej., medicacion, operacion, radiacién, prétesis)
OSicINo B. Mi enfermedad principal (la enfermedad que actualmente se esta tratando y
evaluando)
OSiONo C. Una situacién no relacionada con mi enfermedad principal (p. €j., artrosis)
Por favor, describa esta situacion:

Para cada una de las siguientes palabras, marque con una cruz «si» o «no» si ese adjetivo se
aplica a su dolor.

Dolorido/continuo O Si O No Mortificante (calambre) O Si O No
Palpitante O Si O No Agudo [OSiONo
Irradiante O Si O No Sensible O SiO No
Punzante [ SiO No Quemante O SiO No

Agotador [ Si No

Fatigoso (pesado) O Si No Entumecido (adormecido) O Si O No
Penetrante O SiO No Penoso [ SiO No
Persistente O Si O No Insoportable O Si No
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13.

14.

15.

16.

17.
médico?

18.

19.

21.

22,

Rodee con un circulo el nimero que mejor describa hasta qué punto el dolor le ha afectado en los
siguientes aspectos de la vida, durante la dltima semana.

A. Actividades en general

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Me ha afectado
ha afectado por completo
B. Estado de animo

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Me ha afectado
ha afectado por completo
C. Capacidad de caminar

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Me ha afectado
ha afectado por completo
D. Trabajo habitual (incluye tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Me ha afectado
ha afectado por compigto
E. Relaciones con otras personas

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Me haafectado

ha afectado por-completo

F. Suefio

No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 » Me ha afectado
ha afectado por completo

G. Disfrutar de la vida
No me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10  Me ha afectado
ha afectado por completo

w

Prefiero tomar mi medicacién para el dolor:
1. O De forma regular

2. O Sélo cuando lo necesito

3. O No tomo medicacién para el dolor

Tomo mi medicacion para el dolor (en un periode-cie un dia):

1. O No todos los dias 4,115 a 6 veces al dia
2.0 1 a2 veces al dia 50 Mas de 6 veces al dia
3.0 3 a4 veces al dia

¢Cree que necesita una medicacién mé&s fuerte para el dolor?

1.gsi 2.0 N¢ 3.0 Nolo sé

¢ Cree que deberia tomar mas_ dusis de la medicacién para el dolor que las que le ha recetado el

1.0Si 2.0 No 3.0 Nolo sé

¢ Esta preocupado/a yorque toma demasiada medicacion para el dolor?
1.0Si 2.0 No 3.0 No lo sé
Si la respuesta €5 «si», ¢por qué?

¢ Tiene problemas con los efectos secundarios de su medicacion para el dolor?
1. O.Si 2.0 No
¢ Ciué efectos secundarios?

. ¢ Cree que necesita recibir mas informacioén sobre su medicacion para el dolor?

1.0Si 2.0 No

Otros métodos que uso para aliviar mi dolor son (por favor, marque con una cruz todo lo que se
le aplique):

Compresas calientes O Compresas frias O Técnicas de relajacion O
Distraccion O Biofeedback O Hipnosis O
Otros O Por favor, especifique

Otras medicaciones no recetadas por mi médico y que tomo para el dolor son:
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Escala de Ramsay

Nivel | Paciente agitado, angustiado

Nivel Il Paciente tranquilo, orientado y colaborador

Nivel 1l Paciente con respuesta a estimulos verbales

Nivel IV Paciente con respuesta rapida a la presion glabelar o estimulo doloroso
Nivel V Paciente con respuesta perezosa a la presion glabelar o estimulo doloroso
Nivel VI Paciente sin respuesta J
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Anexo 3. Aspectos legales en cuidados
paliativos

Marco normativo general

El Estado tiene la obligacién de proteger la dignidad de sus miembros y
penaliza a quien no la respeta. Ademds tiene la obligacién de crear las con-
diciones para desarrollarla y promoverla, propiciando una sociedad equita-
tiva en la que no se margine, discrimine o segregue a las personas, colocin-
dolas en situaciones de indignidad. En estas condiciones seria tan inmaral la
sociedad que procurase la muerte, argumentando que respeta la volutritad de
los pacientes, como la que la prohibiese sin poner ninguna solucién al dafio
y a la injusticia de sus ciudadanos?.

En diferentes capitulos de la guia se ha hecho referencia a distintas
leyes que afectan a la relacion clinica al final de la vida. A continuacién se
enumeran algunas de las leyes que pueden afectar 4 ias personas que inter-
vienen en la atencidén a los enfermos en el final deia vida:

Normas Internacionales

1. El Convenio de Oviedo.

2. La Declaracion Universal de tos Derechos Humanos, proclamada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas, el 10 de diciembre de 1948.

3. Convenio para la Proteccion de los Derechos Humanos y de las Li-
bertades Fundameniales, de 4 de noviembre de 1950.

4. Carta Social Euiropea de 18 de octubre de 1961.

5. Pacto Internacional de derechos Civiles y Politicos, y el Pacto Inter-
nacional .de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de 16 de
diciembre de 1966.

Normas Nacionales

. Constitucion Espafiola.

2. Cédigo Penal (asistencia al suicidio, omision del deber de socorro,
coacciones, homicidio por imprudencia).

3. Ley General de Sanidad (LGS).

4. Ley 41/2002, Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente

y de los Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Do-

cumentacién Clinica.

2 Couceiro A. El enfermo terminal y las decisiones en torno al final de la vida. In: Couceiro A,
editor. Etica en Cuidados Paliativos. Madrid: Editorial Triacastela; 2004. p. 426.
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5. Ley 16/2003, de 28 de mayo: Ley de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud.

6. Ley 44/2003, de 21 de noviembre: Ordenacién de las profesiones
sanitarias.

7. Leyes promulgadas en distintas Comunidades Auténomas que contem-
plan las Voluntades Anticipadas (VA) o Instrucciones Previas (IP).

8. Cddigos Deontoldgicos.

Eutanasia y suicidio asistido

En relacién a la eutanasia y el suicidio asistido, en 1995 se introdujo erciiues-
tro cédigo penal una importante modificacidn: el apartado cuatro del articu-
lo 143, que se refiere sdlo a la cooperacion activa, es decir, a 123 acciones y
no a las omisiones. Esta es la razén por la que la colaboracién pasiva, cuando
se realiza tras la peticion seria e inequivoca del paciente gtic’'sufre una enfer-
medad grave que vaya a conducir necesariamente a su muerte, o que le
produzca serios padecimientos permanentes y dificiles de soportar, estd
exenta de responsabilidad penal. Es decir, nuestro codigo despenaliza lo que
se conoce como eutanasia pasiva y mantiene penalizada la eutanasia activa

directa.

Cédigo penal espainol. Tomado de Azi:cena Couceiro?

Articulo 143

Consecuencias

1. El que induzca al suicidic sera castigado
con pena de prisién dé&4 a 8 afos.

2. Se impondra la pena de prisibn de 2 a5
anos al que coogere con actos necesa-
rios al suicidio de una persona.

3. Sera casfigado con la pena de prision
de 6.a"10 afos si la cooperacién llegare
hasta el punto de ejecutar la muerte.

4. El'que causare o cooperare activamen-
te con actos necesarios a la muerte de
otro, por la peticion seria y expresa de
éste, en el caso de que la victima sufrie-
ra una enfermedad grave que hubiera
conducido necesariamente a su muerte,
0 que produjera graves padecimientos
permanentes y dificiles de soportar, sera
castigado con la pena inferior en uno o
dos grados a las sefialadas enlos n° 2y
3 de este articulo.

Se penaliza: La induccion al suicidio, la co-
operacion simple y la cooperacion que lle-
gue a ejecutar la muerte.

No son punibles: Las omisiones de auxilio
o tratamiento que no sean susceptibles
de ser calificadas como causa o como co-
operacion activa, siempre que medien dos
requisitos: objetivo —enfermedad— y sub-
jetivo —peticién del paciente—

El Cddigo Penal:

1. Destipifica la llamada eutanasia «pasiva
e indirecta», puesto que requiere con-
ductas activas y directas.

2. Tipifica la eutanasia «activa», pero de
forma muy atenuada.
3. Rebaja la pena de homicidio consentido

respecto del homicidio simple del articu-
lo 138.
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En la Recomendacién 1418 de la Asamblea Parlamentaria del Consejo
de Europa, adoptada el 25 de junio de 1999: La Asamblea insta a los Estados
miembros a que su derecho interno incorpore la proteccién legal y social
necesaria contra las amenazas y temores que el enfermo terminal o moribun-
do afronta, en particular sobre:

1. El morir sometido a sintomas insoportables (dolor, disnea, etc.).

2. Laprolongacién del proceso de muerte contra la voluntad del enfer-
mo terminal.

3. El morir en el aislamiento social y la degeneracion.

El morir bajo el temor de ser una carga social.

5. Las restricciones a los medios de soporte vital por razones-2coné-
micas.

6. La falta de fondos y recursos materiales para la asistencia adecuada
del enfermo terminal o moribundo.

&

Utilizacion de medicamentos en condiciones de uso distintas a las
autorizadas

En Espaia, tanto el Real Decreto 223/2004, p&r el que se regulan los ensayos
clinicos con medicamentos, como la Ley 29/2006, de Garantias y Uso Racio-
nal de los Medicamentos, establecen que un medicamento podra utilizarse
en indicaciones o condiciones de uso distintas a las aprobadas tinicamente
dentro de un ensayo clinico o cefo uso compasivo. Se entiende como uso
compasivo la «utilizacién en pacientes aislados y al margen de un ensayo
clinico, de productos en fas¢'de investigacion clinica, o también la utilizacion
de medicamentos para.indicaciones o condiciones de uso distintas de las
autorizadas, cuando ef'médico, bajo su exclusiva responsabilidad, considera
indispensable su utilizacién». Para utilizar un medicamento bajo las condi-
ciones de uso coinpasivo se requiere el consentimiento informado por escri-
to del paciente o de su representante legal, un informe clinico en el que el
médico justifique la necesidad de dicho tratamiento, la conformidad del di-
rector del centro donde se vaya a aplicar el tratamiento y la autorizacién de
la Diteccion General de Farmacia y Productos Sanitarios para cada caso
corcreto.

No obstante, la tramitacién por la via del uso compasivo no es siempre
la més satisfactoria para determinadas situaciones, como ocurre a menudo
en cuidados paliativos; por ello, como desarrollo a la Ley de Garantias y Uso
Racional del Medicamento, actualmente la Agencia Espafiola del Medica-
mento estd desarrollando una Orden Ministerial para facilitar el acceso a
medicamentos sometidos a condiciones especiales.
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Caracteristicas farmacoldgicas de corticoides mas utilizados

Vida media [.)osis Potent_:ia . Potencia
) equivalente glugocortlcmd'e mineralocorticoide
(mg) (antiinflamatoria)
Accién corta
Cortisona 8-12 25 0,8 0,8
Hidrocortisona 8-12 20 1 1
Accion intermedia
Deflazacort 18-36 7,5 4 0,5
Metilprednisolona 18-36 4 5 0,5
Prednisolona 18-36 5 4 ’ 0,8
Prednisona 18-36 5 4 0,8
Triamcinolona 18-36 4 5 0
Accion larga
Betametasona 36-54 0,6 -0,75 '/.5:2;;0 0
Dexametasona 36-54 0,75 25 0
Parametasona 36-54 2 i 7 10 0

El Vademécum por principio aciivo estd disponible en la versién completa
de esta GPC (http://www.guiasalud.es/).
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Anexo 5. Administracion de farmacos por via
subcutanea en CP

Indicaciones de uso de la via subcutanea

La utilizacién de la via subcutdnea estd indicada en aquellas circunstancias
en las que el paciente no puede tomar la medicacién por via oral o cuando
los sintomas no estdn suficientemente controlados por esta via. En la practi-
ca, las situaciones en las que la via subcutdnea se considera como la opcién
de primera eleccién son: nduseas y vomitos incontrolados, disfagia grave,
sindrome de oclusidn intestinal no candidato a tratamiento quirtrgico, seda-
cion paliativa, agitacion, convulsiones y atencién en la agonia. Aiinque poco
frecuentes en la préctica diaria, las situaciones que desaconsejan la utilizacién
de la via subcutdnea para la administracion de firmacos scn la anasarca, los
estados de shock y las coagulopatias severas.

Técnica para la utilizacion de la via subcutanea

La medicacidn se puede administrar de dosmaneras: en forma de bolos o en
infusion continua empleando los dispositivos (bombas de infusién) existentes
en el mercado; estos ultimos son de eleccion pues se evita el «efecto bolo» y
permiten la administracién conjupta de mezclas de diversos firmacos.

Las bombas de infusion pueden ser elastoméricas, mecanicas o electré-
nicas dependiendo del mecatismo utilizado. Muchas de ellas permiten ademaés
la administracién de farmacos en bolos en caso de ser necesario (por dolor
irruptivo, por ejemplo}.

Material necesario

¢ Bceinba de infusion

e ‘Jeringas

» Aguja tipo palomilla 25 G

e Tiras adhesivas y apdsitos transparentes

¢ Suero fisioldgico o agua para inyeccion

¢ Solucién antiséptica (clorhexidina, povidona yodada)
¢ Guantes

El procedimiento comienza con la insercién de una palomita con aguja
metdlica 23-25 G o un catéter de plastico en el tejido celular subcutdneo y su
fijacién con un apésito adhesivo transparente que permita visualizar la zona
de puncién.
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Las localizaciones anatémicas mas frecuentemente utilizadas son la
tordcica anterior infraclavicular, la deltoidea, el abdomen y la cara antero-
externa del muslo, evitando las zonas con alteraciones cutaneas (figura 1).

Figura 1. Zonas de puncion recomendadas para la via subcutanea
(modificada y reproducida con el permiso de Fisterra
hitp://www. fisterra.com/material/tecnicas/parenteral/subcutanea.asp)

1. Infraclavicular
2. Deltoidea

3. Abdomen

4. Muslo

Es conveniente revisar periddicamente la zona de insercién de la palomita
parala deteccién de preblemas locales (induracién o edema, enrojecimiento,
infeccion, hematorna) que comprometan la absorciéon de medicacién o la
salida accidental:de la palomita, cambiar el punto de insercién de la palo-
mita cuando aparezcan problemas locales que dificulten la absorcién y evitar
la administrzcion en bolos de volimenes de medicacion mayores de 2 ml pues
es masdoiorosa y favorece la aparicion de induracién y eritema, sobre todo
en caso de inyecciones repetidas.

Medicacion administrada por via subcutanea

Pueden administrarse varios farmacos simultineamente aunque su compa-
tibilidad en un mismo dispositivo no esta bien establecida en muchas oca-
siones
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Tabla 1. Farmacos mas utilizados por via SC en CP

Farmaco

Indicaciones

Presentaciones

Morfina

Dolor, disnea

Amp 1 ml1% =10 mg
Amp 1 ml 2% =20 mg
Vial 20 ml 2% = 400 mg

Butilescopolamina

Estertores premortem, sialorrea, secrecio-
nes respiratorias, obstruccion intestinal

Amp 1ml =20 mg

Midazolam

Convulsiones, sedacion paliativa

Amp 3ml =15 mg
Amp 5 ml =5 mg

Metoclopramida

Nauseas y vomitos

Amp 2ml =10 mg
Amp 20 ml =10G-mg

Haloperidol

Nauseas y vomitos por opiodes, vomitos
en la obstruccioén intestinal, delirium

Amp 1ml = 5ng

Levomepromazina

Ansiedad/agitacién

Amp-1ml =25 mg

Dexametasona Multiples indicaciones en CP Armp 1 ml =4 mg
{ Amp 5 ml =40 mg
Ketorolaco Dolor, fiebre Amp 1 ml =10 mg
Amp 1 ml =30 mg
Octredtido Obstruccioén intestinal Amp 1 ml = 0,05 mg
Amp 1 ml=0,1 mg
Vial 5 ml =1 mg
Tramadol Dolor Amp 1 ml =100 mg

Otros farmacos que han sido utilizados por via SC son: bupivacaina, bupre-
norfina, calcitonina, ceftriaxona, clonazepam, escopolamina, fentanilo, furo-
semida, granisetron, hidromorfona, hidroxicina, ketamina, metadona y on-
dansetron, entre otrss.

Infusores

Los infusores son dispositivos especialmente disefiados para infundir la me-
dicacion de forma constante y continua. Su uso permite la mezcla de fairma-
cos'y su infusidn simultdnea por via subcutanea. Existen en el mercado varios
tipos de infusores: elastoméricos (con mecanismo de balén), mecanicos (con
mecanismo de resorte o de jeringa) y electrénicos (con mecanismo de tipo
peristéltico). Muchos de ellos permiten ademas la administraciéon de farma-
cos en bolos en caso de ser necesario (por aparicién de dolor irruptivo, por
ejemplo).

Al cargar el infusor se deben tener en cuenta las siguentes variables:
¢ El flujo de salida medido en ml/h.
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¢ El tiempo de autonomia: un dia, 5 dias o 7 dias, habitualmente.

¢ El volumen total de llenado medido en ml, que estd en relacion con los
dos pardmetros anteriores. Asi, el volumen total de llenado de un infusor
de un dia con un flujo de salida de 2,1 ml/h es de 50 ml (2,1 ml/h x 24 h).

Con estas variables de referencia se calcula el volumen acumulado de
los fdrmacos a administrar en funcién de sus presentaciones, completando la
capacidad total del dispositivo con suero fisiolégico o agua para inyeccion.

Ejemplos: un paciente precisa 50 mg de cloruro mérfico, 5 mg de halc,
peridol y 30 mg de metoclopramida al dia para el control de nduseas y dolor.
Disponemos de una bomba elastomérica de 1 dia con un flujo de salida de
2,1 ml/hora y un volumen de llenado de 50 ml.

Preparacion:

¢ Morfina 50 mg = 5 ampollas de cloruro mérfico al 1.% de 1 ml = 5 ml
¢ Haloperidol 5 mg =1 ampollade 1 ml =1 ml
¢ Metoclopramida 30 mg = 3 ampollas de 2 m! = 6 ml

En total, la medicacién ocupa un volumen de 12 ml; el volumen de
suero fisiol6gico que emplearemos para llena® la bomba son 38 ml de suero
fisiol6gico (50 ml volumen total — 12 ml deanedicacién).

Cuando las necesidades de medicacion son conocidas y estables, podria
utilizarse un infusor de varios dia<’ En el caso anterior, si disponemos un
infusor para 5 dias con un flujo de’salida de 1,5 ml/h y un volumen de llenado
de 275 ml, la preparacidn se haria como sigue:

e Morfina 50 mg/dia = 250 mg/5 dias = 25 amp 1% =25 ml
¢ Haloperidol S@ng/dia = 25 mg/S dias = 5 amp = 5 ml
* Metoclopramida 30 mg/dia = 150 mg/5 dias = 15 amp = 30 ml

En este ¢aso la medicacién ocupa un volumen de 60 ml, por lo que el
volumen de suero fisiolégico necesario para llenar por completo el disposi-
tivo es d¢215 ml (275- 60 ml).

Cempatibilidad de mezclas

¢ En nuestro medio la dilucién se realiza generalmente en suero fisioldgico,
por su tonicidad més préxima a la fisioldgica, salvo para farmacos como
diamorfina o ciclicina en los que se recomienda la dilucién en agua para
inyeccion (diamorfina es un farmaco ampliamente utilizado en paises
anglosajones pero no estd disponible en nuestro medio). El agua para
inyeccidn presenta menor riesgo de precipitacion, por lo que algunas
fuentes recomiendan su uso cuando se realizan mezclas de varios fArma-
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cos (salvo cuando se utiliza octreétido o ketamina); se aconseja también
diluir las mezclas con el objeto de reducir el riesgo de precipitacion.

¢ Dexametasona y ketorolaco no deben ser mezclados con otros formacos.

¢ Esaconsejable desechar cualquier mezcla que produzca precipitados
o turbidez de la solucion.

¢ Se recomienda no mezclar més de tres fAirmacos por el riesgo aumen-
tado de precipitacién de la solucion resultante.

Las mezclas mds utilizadas son la que incluye morfina, butilescopola,
mina y midazolam, empleada habitualmente en la situacién de agonia,y la
compuesta por morfina, haloperidol y butilescopolamina, utilizada para el
tratamiento paliativo del sindrome de oclusién intestinal.

En la tabla 2, modificada de Porta et al., se muestran aigunas de las
mezclas de 3 fdrmacos compatibles utilizadas en la préctica ¢iinica que inclu-
yen morfina. Se puede consultar informacion acerca de la compatibilidad de
mezclas en la direccién http://www.pallcare.info/

Tabla 2. Mezclas compatibles de tres farmacos que incluyen morfina

Morfina Haloperidol Escopolamina (clorhidrato)
Morfina Haloperidoi Butilescopolamina
Morfina Haloreridol Midazolam
Morfina Haloperidol Octreoétrido
Morfina Butilescopolamina Midazolam
Morfina Escopolamina (clorhidrato) Midazolam
Morfina Metoclopramida Midazolam
Morfina T Levomepromazina Midazolam
Morfina Levomepromazina Escopolamina (clorhidrato)

Este anexo se ha elaborado en base a las siguientes referencias:

1. Porra-Sales J, Gomez-Batiste X, Tuca A, editores. Manual de control de sintomas en pacien-
tes con cdncer avanzado y terminal. Madrid: Editorial Ardn; 2004.

2. NHS Greater Glasgow, Acute Services Division, Palliative Care Practice Development Team.
Guidelines for the use of Subcutaneous Medications in Palliative Care. March 2007 Dispo-
nible en: http://www.palliativecareglasgow.info/pdf/guidelines_subcutaneous_meds_corrected.
pdf

3. Department of Pharmacy, Auckland District Health Board. Compatibility of syringe drives
admixtures for continuous subcutaneous infusion. Disponible en: http://www.nzhpa.org.nz/
SDAdCompProj.pdf

4. Dickman A, Scheneider J, Varga J: The Syringe Driver. Continuous subcutaneous infusions
in palliative care. Oxford University Press. Second edition. 2005.
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Anexo 6. Dosificacion de opioides en el dolor

Equivalencia aproximada entre opioides

El factor de conversion se expresa como fraccion con respecto a morfina oral
0 en mg respecto a una dosis de 30 mg de morfina oral:

Farmaco Dosis'equivalente Factor de _conversién
aproximada (mg)* aproximado*
Morfina oral 30 mg 1 7]
Morfina SC, IM, IV 10-15 mg 21a31 |
Oxicodona 15 mg 2:1 :
Metadona** variable variable
Hidromorfona 6 mg 5:1
Codeina*** 300-360 mg 71 10a1:12
Dihidrocodeina*** 300-360 mg 1:10a1:12
Tramadol*** 300 ‘ 1:10

* Los factores de conversion y dosis equivalentes son sélo orientativos, por lo que es necesario monito-
rizar la respuesta al pasar de un opioide a otro.

** Metadona: marcadas diferencias entre individuos entre siu-semivida plasmatica, la potencia analgésica
y la duracién de accion.

*** Poca informacion disponible; segun otras fuentes.el factor de conversién para codeina es de 1:7.

Ejemplo: en un paciente que toma codeina a dosis de 60 mg cada 6 horas
(=240 mg/dia), para pasar a-niorfina se le aplica el factor de conversién 240
mg/10 6 12 = 20-24 mg de miorfina oral al dia.

Dosificacion con-niorfina oral

e Es el opiode de eleccion.

® Para ajustar la dosis se recomienda comenzar con comprimidos de liberacion inme-
diata o‘solucién oral de morfina, a dosis de 5-10 mg/4 h para sustituir un analgésico
de meior potencia (como el paracetamol), y a dosis 10-20 mg o mas para reemplazar
a un opioide débil (como codeina). Se va subiendo la dosis en un 25-50% de la dosis
diaria (p. ej.: de 50 mg/dia a 75 mg/dia) hasta que se controlen los sintomas. Cuando el
paciente lleve 2-3 dias sin dolor, se recomienda pasar a morfina de liberacion retardada
(calculando la dosis total diaria y administrandola en dos tomas al dia).

e Se deben pautar siempre dosis de rescate de morfina de liberacién inmediata (15% de

la dosis diaria, es decir, 1/6).

La necesidad de mas de tres dosis de rescate al dia obliga a aumentar la dosis de mor-

fina de liberacion retardada (25-50% de la dosis diaria).

e Otra opcién es comenzar con los comprimidos de liberacién retardada, 10-20 mg/12
horas para sustituir a analgésicos como paracetamol, y con 20-30 mg/12 horas para
sustituir a opioides débiles, aunque no es la opcién mas recomendada.

e Para pasar de la via oral a la SC se divide la dosis total entre dos.
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Dosificacion con fentanilo transdérmico

Los parches de fentanilo son utiles cuando:

La via oral no es adecuada (preferencias del paciente, trastornos gastrointestinales,
problemas de deglucion).

Morfina no se tolera (estrefiimiento, somnolencia, confusion, etc.).

Existen problemas de cumplimiento.

Consideraciones:

Los parches no son adecuados en pacientes con dolor inestable o con marcage
componente irruptivo.

Fentanilo es un opioide potente.

Su inicio de accién es mas lento, lo que obliga a cubrir las necesidades 'de analgési-
cos en la fase inicial (12-15h).

Su accién residual persiste hasta 17 horas después de retirar el parche, lo que es un
inconveniente en caso de toxicidad.

Dosificacion en pacientes sin tratamiento previo con opicicies:

Debera iniciarse el tratamiento con un parche de 25 miciogramos/hora cada 3 dias y
pautar rescate con morfina oral de liberacion rapida‘(15% de la dosis equivalente de
morfina, es decir, 1/6) o fentanilo oral transmuccsa. Si el dolor no se controla bien o
requiere mas de 3 dosis de rescate al dia, se incrementa la dosis en 12-25 mcg/h, y asi
sucesivamente hasta alcanzar la dosis eficaz:

Es importante la rotacién de las zonas cutaneas de aplicacién, colocarlo en superficies
lisas, limpias, secas y poco pilosas;

Dosificacion en pacientes previamente tratados con morfina:

Calcular las necesidades @rialgésicas de morfina de las 24 horas previas.

Convertir estas cantidzdes a la dosis de fentanilo equianalgésica utilizando la tabla
de conversion de raorfina a fentanilo (ver tablas de conversion: la tabla de conversién
de la ficha técnica de fentanilo es mas util para dosis altas de opioides; se adjunta
también la tatia de conversion de la Guia de Prescripcion Terapéutica, mas practica
para dosis menores de opioides).

Existe también una regla aproximativa que consiste en calcular el parche de fentanilo
correspondiente a la mitad de la dosis diaria de morfina oral; y en caso de precisar
altas dosis de morfina, el ratio serd mas conservador, un tercio; por ejemplo, si el
paciente precisa 600 mg de morfina oral, el parche a utilizar serd de «200» (dos par-
ches de «100»).

El parche tarda unas 12 horas en hacer efecto. Por ello, junto con el primer parche se
debe administrar la Gltima dosis de morfina retardada o tres dosis cada 4 h si estaba
tratado con morfina de liberacion inmediata.

EJEMPLO: en un paciente que toma 60 mg de morfina diarios (con morfina oral
retardada administrada en dos tomas), el equivalente seria un parche de fentanilo
«25», que se administraria junto con la ultima dosis de 30 mg de morfina oral re-
tardada.
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Manejo del dolor irruptivo con fentanilo oral transmucosa (OT):

Indicado so6lo en el dolor irruptivo en pacientes que reciben opioides.
Su accién es rapida y corta (15 minutos-4 horas).

No existe correlacién entre la dosis de mantenimiento empleada y la dosis eficaz de
fentanilo OT.

Rango de dosis: 200-1600 mcg.

La dosis adecuada para cada paciente se determina de forma individual y no pue-
de predecirse a partir de la dosis de mantenimiento del opioide. Generalmente se
comienza con 200 mcg. Se recomienda controlar al paciente hasta una dosis que
ofrezca analgesia adecuada y utilizar después una unidad de dosis por episodictle
dolor irruptivo («dosis eficaz»). Si requiere mas de 4 unidades (dosis maxima): ajustar
el tratamiento de fondo.

Para retirar los parches de fentanilo y pasar a morfina:

Tras la retirada del parche, permanece un reservorio que continla linerando el farma-
co durante unas 17 horas.

Para las primeras 12-24 horas se recomienda utilizar Unicamente medicacién de res-
cate, y después pasar a morfina oral retardada. Vigilar pasibles signos de toxicidad.

Si se va a utilizar una bomba de infusion, esperar al ienos 12 horas y después utilizar
una dosis reducida durante las siguientes 12 horas.

EJEMPLO: en un paciente que esté con parcties de fentanilo «25» y que requiera una
dosis de rescate (por ejemplo, una dosis @e 15 mg morfina de liberaciéon inmediata),
la dosis total diaria de morfina sera = 90°mg (equivalente a fentanilo «25» ) + 15 mg
de morfina = 105 mg de morfina oral’vetardada (administrada en dos dosis). Si se va
a pasar a la via SC: se divide la dosis oral entre dos (105/2 = 52,5mg/dia).

Fentanilo en pacientes en fase:agénica:

En el caso de pacientes en:fase agdnica con dolor no controlado y que no pueden tomar
medicacién por via oral, se recomienda:

e Continuar cambiando los parches de fentanilo cada 3 dias.

¢ Si se requiere analgesia adicional, utilizar ademas morfina por via subcutanea.

Tabla de conversion de morfina oral a fentanilo transdérmico

Morfina oral 90 mg/dia = parche fentanilo «25»

Morfina oral 180 mg/dia = parche fentanilo «50»

Morfina oral 270 mg/dia = parche fentanilo «75»

Morfina oral 360 mg/dia = parche fentanilo «100»

Fuente: Guia de Prescripcién Terapéutica. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Tabla de conversion de morfina oral a fentanilo transdérmico

Morfina oral Dosis de
24-horas Fentanilo transdermico
(mg/dia) (microgramos/hora)
<135 25
135-224 50
225-314 75
315-404 100
405-494 125
495-584 150
585-674 175
675-764 200
765-854 225 |
855-944 250 :
945-1034 275
1035-1124 300

Fuente: Ficha Técnica.

Dosificacion con buprenofina trarisdérmica

Consideraciones:
¢ No es el opioide de eleccion; ya que cuenta con pocos estudios y experiencia limitada.
e Tiene techo analgésice:
* No es adecuado para el dolor agudo.
¢ Retirada del parzhe: como regla general no debe administrarse otro opioide en las 24
horas posterigies a la retirada del parche de buprenorfina.
Dosificacion‘en pacientes sin tratamiento previo con opioides:

Deberairiiciarse el tratamiento con un parche de 35 mcg/h cada 3 dias. Sialas 72 h la
analgesia es insuficiente, debe aumentarse la dosis a dos parches de la misma concen-
tracion o cambiando a la siguiente concentracién. Si se requiere medicacién de resca-
te, pautar buprenorfina sublingual (1 o 2 comprimidos sublinguales de 0,2 mg cada 24
horas ademas del parche). Si es necesario anadir entre 0,4 y 0,6 mg de buprenorfina
sublingual (2-3 comprimidos) debe utilizarse la siguiente concentracién del parche.

Dosificacion en pacientes previamente tratados con morfina:

e Calcular las necesidades analgésicas de las 24 horas previas.

e Convertir estas cantidades a la dosis de buprenorfina equianalgésica utilizando la
tabla de conversion de morfina a buprenorfina.

e Pautar medicacion de rescate, utilizando buprenorfina sublingual (1 6 2 comprimidos
sublinguales de 0,2 mg cada 24 horas ademas del parche).
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Tabla de conversion de morfina oral a buprenorfina transdérmica

Morfina oral 30-60 mg/dia = parche buprenorfina de 35 mcg/h

Morfina oral 90 mg/dia = parche buprenorfina de 52,5 mcg/h

Morfina oral 120 mg/dia = parche buprenorfina de 70 mcg/h

Morfina oral 240 mg/dia = 2 parches buprenorfina de 70 mcg/h

Dosificacion de oxicodona

* No es el opioide de eleccién.
¢ 10 mg de oxicodona oral equivalen a 20 mg de morfina oral.

* En pacientes que no han tomado opioides, la dosis inicial es de 10 mg ¢ada 12 horas.
Se debera titular la dosis, con incrementos del 25-50%. La necesidad de una medica-
cion de rescate de mas de dos veces al dia indica que debe aumentarse la dosis.

Para la elaboracion de este anexo, ademads de la bibliografia del capitulo correspondiente de la
GPC, se han usado las siguientes referencias:

1. Kirsten Auret. Pain management in palliative care. An update. Australian Family Physician.
2006; 35(10):762.

2. Hanks GW, Conno F, Cherny N, Hanna M, Kalso E, McQuay HJ, Mercadante S,Meynadier
J, Poulain P, Ripamonti C, Radbruch L, Casas JR, Sawe J, Twycross RG,Ventafridda V;
Expert Working Group of the Research Network of the European Association for Palliative
Care. Morphine and alternative opioids in cancer pain: the EAPC recommendations. Br J
Cancer. 2001;84(5):587-93.

3. Guia de Prescripcion Terapéutica. Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2006.
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Anexo 7. Glosario y abreviaturas

Glosario

AGREE: (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe):
Iniciativa internacional para facilitar el disefio y evaluacion de guias de
practica clinica

Agonia: Estado que precede a la muerte en aquellas enfermedades en que
la vida se extingue gradualmente. Se caracteriza por la aparicién de un
deterioro fisico general, que suele ser rdpidamente progresive;eviden-
cidndose un incremento de la debilidad, postracién y dismitiucion del
nivel de alerta, con el consecuente aumento del nimero de horas de
cama, disminucion de la ingesta y alteracion de las constantes vitales;
tendencia progresiva a la hipotension, taquicardia y oliguria, con per-
cepcién de muerte inminente por parte del paciente, familia y equipo
de profesionales sanitarios.

Autonomia (principio de): Considera que toda persona tiene el derecho a
disponer libremente y a actuar confoime los principios que han regido
su vida.

Calidad de vida: La percepcion subictiva de un individuo de vivir en condi-
ciones dignas. Responde a-las aspiraciones y a los maximos que una
persona se quiere dar para si.

CAMPAS-R: Instrumento utilizado para monitorizar en forma prospectiva
sintomas en pacientes bajo cuidados paliativos domiciliarios. Utilizando
escalas visuajes andlogas mide la severidad e interferencia de: dolor,
néuseas, v&mitos, estrefiimiento, fatiga, disnea, ansiedad y depresion.

Cochrane Library: Base de datos sobre efectividad producida por la Colabo-
racion Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones sistematicas
Griginales de esta organizacion.

Comité de ética: Toda comision consultiva e interdisciplinar, al servicio de
los profesionales y usuarios de una institucién sanitaria, creada para
analizar y asesorar en la resolucién de los posibles conflictos éticos que
se producen a consecuencia de la labor asistencial, y cuyo objetivo es
mejorar la calidad de dicha asistencia sanitaria.

Ensayo clinico aleatorizado: Es un disefio de estudio en el que los sujetos son
aleatoriamente asignados a dos grupos: uno (grupo experimental) reci-
be el tratamiento que se estd probando y el otro (grupo de comparacion
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o control) recibe un tratamiento estdndar (o a veces un placebo). Los
dos grupos son seguidos para observar cualquier diferencia en los re-
sultados. Asi se evalua la eficacia del tratamiento.

Estudio de cohortes: Consiste en el seguimiento de una o més cohortes de
individuos que presenta diferentes grados de exposicién a un factor de
riesgo, en quienes se mide la aparicion de la enfermedad o condiciéon
en estudio.

Estudio de casos-control: Estudio que identifica a personas con una enfer-
medad (casos), por ejemplo cancer de pulmén, y los compara conain
grupo sin la enfermedad (control) La relacion entre uno o varios facto-
res (por ejemplo el tabaco) relacionados con la enfermedad secxamina
comparando la frecuencia de exposicion a éste u otros factores entre
los casos y los controles.

Estudio Transversal-Descriptivo: Es aquél que describe la frecuencia de un
evento o de una exposicién en un momento deierminado (medicién
Unica). Permite examinar la relacién entre unfactor de riesgo (o expo-
sicién) y un efecto (o resultado) en una poblacién definida y en un
momento determinado (un corte). Llamados también estudios de pre-
valencia.

Eutanasia: El acto que tiene por objeto terminar deliberadamente con la vida
de un paciente con enfermedad terminal o irreversible, que padece
sufrimientos que €l vive como intolerables, y a peticién expresa de
éste.

Eutanasia activa, positiva-a occisiva: Son acciones encaminadas a producir
deliberadamente ia muerte de un paciente que sufre de manera intole-
rable.

Eutanasia pasiva, negativa o lenitiva: Consiste en la omision o suspension de
actitudes terapéuticas que prolonguen la vida de un paciente que se
encuentra en situacion de enfermedad terminal o irreversible. Es lo que
boy se denomina limitacion del esfuerzo terapéutico.

FEixbase: Base de datos europea (holandesa) producida por Excerpta Médi-
ca con contenido de medicina clinica y farmacologia.

Especificidad: Es la proporcién (o porcentaje) de personas realmente sanas
que tienen un resultado del test negativo. Es decir, la proporcién de
verdaderos negativos.

Futilidad: Caracteristica atribuida a un tratamiento médico que se considera
inutil porque su objetivo para proveer un beneficio al paciente tiene
altas probabilidades de fracasar y porque sus raras excepciones se va-
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loran como azarosas y, por tanto, no pueden considerarse como argu-
mento para tomar una decisién clinica. Se ha considerado que esta
definicion atiende a dos aspectos: uno, las altas probabilidades de fra-
casar (cuantitativo); otro, el beneficio del paciente (cualitativo). Otra
definicion: aquel tratamiento que no satisface las expectativas puestas
en él o que simplemente resulta ineficaz.

Grupo focal: Es una técnica conversacional para la obtencién de informacién
en la investigacion cualitativa, y como tal responde a los criterios de
muestreo intencionado, flexibilidad y circularidad propios de dicha
metodologia. Consiste en una entrevista grupal en la que los particifzan-
tes -entre 5 y 10- exponen y discuten sus valoraciones en torno a za tema
propuesto por el investigador-moderador. El guién es abiertg o semie-
structurado y lo tratado en el grupo se graba y se transcribe para su
posterior anélisis.

Heterogeneidad: Ver «<Homogeneidad».

Homogeneidad: Significa «similaridad». Se dice que-dos o mds estudios son
homogéneos si sus resultados no varian entie si mas de lo que puede
esperarse por azar. Lo opuesto a homogeneidad es heterogeneidad.

Intervalo de confianza: Es el intervalo dentro del que se encuentra la verda-
dera magnitud del efecto (nunca,conocida exactamente) con un grado
prefijado de seguridad o confianza. A menudo se habla de «intervalo
de confianza al 95%» (o «lGnites de confianza al 95%»). Quiere decir
que dentro de ese intervalo se encontraria el verdadero valor en el 95%
los casos.

Investigacion cualitativa: Es una metodologia que comprende una pluralidad
de corrientes tedricas, métodos y técnicas, y se caracteriza basicamente
por estudiax los fendmenos en su contexto natural, intentando encontrar
el sentido o la interpretacion de los mismos a partir de los significados
que las personas les conceden. Para ello se sirve de los materiales em-
piricos (entrevistas, observaciones, textos, etc.) que mejor puedan
describir las situaciones tanto rutinarias como probleméticas, y lo que
significan en las vidas de los individuos.

Limitacion del esfuerzo terapéutico: La decision de restringir o cancelar algiin
tipo de medidas cuando se percibe una desproporcién entre los fines y
los medios terapéuticos, con el objeto de no caer en la obstinacién te-
rapéutica.

Medline: Base de datos predominantemente clinica producida por la Natio-
nal Library of Medicine de EEUU disponible en CD-Rom e Internet
(PubMed).
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Metaanalisis: Es una técnica estadistica que permite integrar los resultados
de diferentes estudios (estudios de test diagnésticos, ensayos clinicos,
estudios de cohortes, etc.) en un tnico estimador, dando més peso a los
resultados de los estudios més grandes.

NICE: Forma parte del NHS («National Health Service» de Inglaterra). Su
papel es proveer a médicos, pacientes y al publico en general de la
mejor evidencia disponible, fundamentalmente en forma de guias cli-
nicas.

NNT/NNH: Es una medida de la eficacia de un tratamiento: el nimeré de
personas que se necesitaria tratar (NNT) con un tratamiento especifico
para producir, o evitar, un evento adicional. Del mismo modeo se define
el nimero necesario para perjudicar o «number needed to kzrm» (NNH)
para evaluar efectos indeseables.

Odds Ratio (OR): Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual
a 1, el efecto del tratamiento no es distinto del‘efecto del control. Si el
OR es mayor (o menor) que 1, el efecto del tratamiento es mayor (o
menor) que el del control. Nétese que el efecto que se estd midiendo
puede ser adverso (p.e. muerte, discapacidad) o deseable (p.e. dejar de
fumar).

Proporcionalidad (criterio de): Es @i analisis entre los efectos positivos del
tratamiento o de los métodos de diagndstico y los negativos —como las
cargas que pueden suponer los efectos secundarios o el dolor que se
pueda generar—. Es.wi'criterio de buena practica clinica que le corres-
ponde hacer al profesional. A través del criterio de proporcionalidad
se sabra si el tratamiento médico o quirtrgico propuesto origina mayor
beneficio al:cnifermo.

Regla de Praodiccion Clinica: Es una herramienta clinica que cuantifica la
contribucién individual de varios componentes de la historia clinica,
exploracion fisica y resultados de laboratorio u otras variables sobre el
diagnéstico, el prondstico o la respuesta mas probable a un tratamiento
en un paciente concreto.

Revision sistematica (RS): Es una revision en la que la evidencia sobre un
tema ha sido sistematicamente identificada, evaluada y resumida de
acuerdo a unos criterios predeterminados. Puede incluir o no el meta-
andlisis.

Riesgo Relativo (RR): El cociente entre la tasa de eventos en el grupo tra-
tamiento y control. Su valor sigue la misma interpretacién que la OR.
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SIGN: Agencia escocesa mutidisciplinaria que elabora guias de préctica
clinica basadas en la evidencia, asi como documentos metodoldgicos
sobre el disefio de las mismas.

Sufrimiento: Es un complejo estado afectivo y cognitivo negativo, caracteri-
zado por la sensacién que tiene el individuo de sentirse amenazado en
suintegridad, por el sentimiento de impotencia para hacer frente a dicha
amenaza y por el agotamiento de los recursos personales y psicosociales
que le permitirian afrontarla.

Los términos relacionados con aspectos metodoldgicos se basan e ¢l
glosario de CASPe (programa de habilidades en lectura critica en Espaiia),
en http://www.redcaspe.org/homecasp.asp.
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Abreviaturas

ACV

ADT
AECC
AINE

BPI

BZD

CAM

CBD

CEA

CMM

CP

SGRQ
DSM-1IV
ECA
EPOC
ESAD
ESAS
Escala ADL
Escala ECOG
Escala FAST
Escala MSAS
EVA

FEV

FFV

FU

GI

GPC

IASP

ICC

IECA

IM

1P

ISRS

v

MDAS
MELD
OIM

OMS

OVCS
PADES

174

Accidente cerebrovascular

Antidepresivos triciclicos

Asociacién Espafiola contra el Cancer
Antiinflamatorios no esteroideos

Brief Pain Inventory

Benzodiazepinas

Confussion Assessment Method

Cuestionario Breve del Dolor

Comité de ética asistencial

Compresiéon medular maligna

Cuidados paliativos

Sant George’s Respiratory Questionnaire
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Ensayo clinico aleatorizado

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Equipos de soporte de atenciton domiciliaria
Edmonton Symptom Assessment System
Activities of Daily Living

Eastern Cooperative:Oncology Group
Functional Assessment Staging

Memorial Symptom Assessment Scale

Escala visual analdgica

Volumer espiratorio forzado

Fase final de la vida

Fluarouracilo

Gastrointestinal

Guia de practica clinica

International Association for the Study of Pain
Insuficiencia cardiaca congestiva

Inhibidor del enzima conversor de la angiotensina
Intramuscular

Instrucciones previas

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
Intravenoso

Memorial Delirium Assessment Tool

Model for End Liver Disease

Obstruccién intestinal maligna

Organizacién Mundial de la Salud

Obstruccion de la vena cava superior

Programa de atenciéon domiciliaria y equipos de soporte
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PaP Score
PMA
RMN
RS
SC
SCS
SDS
SIDA
SIGN
SNC
UPP
VA

Palliative Prognostic Score

Proétesis metélicas autoexpandibles
Resonancia magnética nuclear

Revisién sistematica

Subcutdneo

Sindrome de compresién medular
Symptom Distress Scale

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Sistema nervioso central

Ulceras por presién

Voluntades anticipadas
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