Preguntas para responder

Introduccién a los cuidados paliativos

1. (Cudl es la validez de las escalas prondsticas para predecir la supervivencia eripacien-
tes en FFV?

Informacion, comunicacion y toma de decisiones

2. ;Como tiene que ser la comunicacién del equipo que atiende al pacicnte y su familia?

3. ;Como debe ser la formacion en comunicacion del profesional sanitario que trabaja
con pacientes en FFV?

4. ;Cuéles son la normativa legal y los principios éticos relativos a la comunicacién con
la persona en FFV y con su familia en nuestro medio?

5. (Cudles son los elementos para la toma de decision#s en la FFV?

Control de sintomas

6. ;Cual es la prevalencia de los distintos sintgmas en el paciente en FFV?

7. ;Cudles la validez de las escalas que valgran la intensidad de los sintomas en el pacien-
te en FFV?

8. (Como debe ser el uso de farmacos en cuidados paliativos?

Tratamiento del dolor

9. ;Cudl es la prevalencia dei’dolor en la FFV?
10. ;Cudl es la validez de lés distintas escalas para valorar el dolor?

11. ;Cual es la eficacia de los distintos analgésicos (analgésicos simples, AINE, combina-
ciones de los antetiores, opioides, etc.) y de los farmacos adyuvantes en el dolor?

12. ;Cual es la eficacia de los distintos opioides para el dolor irruptivo?

13. ;Cuél es la eticacia analgésica de la radioterapia, quimioterapia paliativa, bisfosfonatos
y calcitonina en el paciente oncolégico con metdstasis dseas?

14. ;Cudles la eficacia de los farmacos en el tratamiento del dolor neuropatico en la per-
sona =n FFV?
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Astenia, anorexia-caquexia y deshidratacion

15. ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de la astenia en la persona en FFV?
16. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de la anorexia-caquexia en la persona en FEV?

17. ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de la deshidratacion en la persona en FEV?

Sintomas respiratorios

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

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

21. ;Cual es el tratamiento mds adecuado de la obstruccién dela vena cava superior?

Sintomas psicoldgicos y psiquiatricos

22. ;Cual es el tratamiento mds adecuado del delirium €n la persona en FFV?
23. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado del insomnio en la persona en FFV?
24. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de la @nsiedad en la persona en FFV?

25. ;Cual es el tratamiento mds adecuado de la;depresion en la persona en FFV?

Sintomas digestivos

26. ;Cudles son las medidas mds adecyadas para la prevencion y el tratamiento de la mu-
cositis en la persona en FFV?

27. ;Cual es el tratamiento més adecuado de la boca seca?

28. ;Cudles son las medidas m4s adecuadas para la prevencion y el tratamiento de la can-
didiasis oral?

29. ;Cual es el tratamiente'mds adecuado de la disfagia?

30. ;Cudl es el tratamicnto mas adecuado de las nduseas y vomitos?
31. ;Cudl es el tratamiento mdas adecuado del estrefiimiento?

32. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de la diarrea?

33. ;Cual es ertratamiento mas adecuado de la obstruccién intestinal?
34. ;Cuadl esel tratamiento mds adecuado de la ascitis?

35. ;CuaVes el tratamiento mas adecuado del hipo?
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Cuidados de la piel

36. ;Cual es la mejor forma de prevenir dlceras en personas en FFV?
37. (Cual es el tratamiento mas adecuado de las ulceras en personas en FFV?
38. ;Cuadl es el tratamiento mas adecuado de las tlceras neoplésicas?

39. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado del prurito?

Sintomas urinarios

40. ;Cual es el tratamiento més adecuado del tenesmo vesical?

Urgencias

41. ;Cudl es el tratamiento mdas adecuado de la hipercalcemia €n la persona en FFV?
42. ;Cual es el tratamiento mas adecuado de la compresion medular en la persona en FFV?
43. ;Cual es el tratamiento mas adecuado de las crisis corivulsivas en la persona en FFV?

45. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de la hemorwagia en la persona en FFV?

Apoyo psicosocial y espiritual a la persona.en FFV

45. ;Coémo se identifican las necesidades psicosociales de la persona en FFV?

46. ;Cudl es la mejor forma de atender las.necesidades psicosociales?

47. ;Cdémo se identifican las necesidades-espirituales?

48. ;Cémo influyen las necesidades espirituales en la evolucion de las personas en FFV?

49. ;Cudl es la estrategia mas adecuada para atender las necesidades espirituales de las
personas en FFV?

Apoyo psicosocial a la familia

50. ;Cémo se identifican-las necesidades de apoyo psicosocial a la familia?

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

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

Atencion en.ios ultimos dias. Agonia

53. ;Coéma'debe ser la atencion al enfermo y su familia en los dltimos dias de la vida?

54. ;Cuates el tratamiento mas adecuado de los estertores del moribundo?
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Sedacion paliativa
55. (Cudles son las indicaciones para realizar una sedacion paliativa?
56. ;Como debe ser el proceso de la toma de decisiones en la sedacion paliativa?

57. ;Cudles son los farmacos y las vias de administraciéon recomendadas para realizar una
sedacion paliativa?

Duelo

58. (Cual es la definicion de duelo normal y cudles son sus fases y manifestaciones?
59. (Cual es la definicion de duelo complicado y cuéles son sus manifestaciones?
60. ;Cudles son los factores de riesgo para el duelo complicado y.¢6mo se valoran?

61. ;Cual es la eficacia de las intervenciones en el duelo normal, el duelo de riesgo y el
duelo complicado?
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Resumen de las recomendaciones

Introduccion a los cuidados paliativos

Aspectos organizativos de los cuidados paliativos

D

Las intervenciones paliativas deberian basarse en las necesidades del eniermo y de
su familia mds que en un plazo de supervivencia esperada.

Todos los enfermos en FFV deberian tener acceso a un nivel basicc e cuidados en
todos los ambitos de atencidn.

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

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

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

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

B | Las organizaciones sanitarias y los propios,servicios asistenciales deberian garanti-

zar la coordinacion entre los distintos servicios y dmbitos asistenciales y la continui-
dad de cuidados, durante 24 horas al dia, los 365 dias del afio.

Prediccion de la supervivencia

C

Para la estimacion de la supervivencia en enfermos con cadncer avanzado, ademds de
la impresion clinica, se recoraienda tener en cuenta otros elementos, como la presen-
cia de factores pronésticos; el estado funcional (Karnofski) o la escala pronostica PaP
(Palliative Prognostic Score). Esta tltima se recomienda en el contexto de unidades
especializadas de CP o2n oncologia, ya que no ha sido validada en otros dmbitos.

En enfermos no oncoldgicos, los modelos predictivos generales de supervivencia
precisan una mavor validacion. Es preferible considerar los factores de mal pronds-
tico de cada enfermedad o escalas validadas (Seattle Heart Failure Model para ICC
y MODEL parainsuficiencia hepdtica), siempre teniendo presente la incertidumbre
y el curso peco predecible de las enfermedades no malignas.

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

Es necesaria la validacion de los distintos instrumentos en nuestro medio, asi como
la evaluacion del impacto de su utilizacion sobre la practica clinica.
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Informacion, comunicacion y toma de decisiones

C

Los profesionales sanitarios deberian disponer de las habilidades necesarias para
una comunicacidn efectiva con pacientes y cuidadores, y deberian recibir una for-
macion adecuada al respecto.

La informacion y la comunicacién deberian basarse en las preferencias exptesadas
por los pacientes, evitando la interpretacion de sus deseos por parte de los profe-
sionales sanitarios.

Es importante que los profesionales sanitarios muestren explicitamerntie su disponi-
bilidad para escuchar e informar.

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

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

La informacién verbal puede acompanarse de otros métodos de informacién de
refuerzo, como la informacién escrita. Los métodos deberian basarse en preferencias
individuales.

Las organizaciones sanitarias deberian preporcionar la posibilidad de que los pro-
fesionales que trabajan con pacientes que precisan CP tengan una formacién ade-
cuada en habilidades para la comunicacion. La formacién deberia ser intensiva,
basada en escenarios reales y con sesiones posteriores de recordatorio.

Deberia fomentarse la participaci¢n de enfermos y cuidadores en la toma de deci-
siones al final de la vida, a trav€s de profesionales adecuadamente entrenados y
respetando el deseo de las perconas de no tomar parte en las decisiones.

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

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

Si el paciente #io es capaz de tomar decisiones, deberian considerarse las siguientes
opciones en.¢! orden en el que se presentan:
a) Directrices previas, en caso de que las haya.
b) Descos expresados por el paciente y recogidos en su historia clinica, en caso
de que los haya.
c).Representante legal.
@) Familiares a cargo mds préximos.
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D | Se recomienda informar al equipo de las decisiones adoptadas y registrar el proce-
so en la historia clinica.
D | En caso de dudas durante el proceso de toma de decisiones, puede estar indicaga

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

I

Control de sintomas

Principios generales del control de sintomas

D

La valoracion de los sintomas del paciente en FFV debe ser mulfidisciplinar, indi-
vidualizada, adaptada al enfermo y su familia y continuada en eirtiempo.

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

Los principios de un control efectivo de sintomas incluyen una valoracion indivi-
dualizaday, si fuera posible, el tratamiento de laetiologia 0 mecanismo subyacente
a cada sintoma; una evaluacion de los tratamientos farmacoldgicos y no farmacol6-
gicos disponibles; la eleccion de la pauta de-tratamiento mads sencilla, efectiva y
comoda; la informacién al enfermo y a su-familia de las opciones disponibles, y la
consideracion de sus preferencias.

La via de administracion preferente cebe 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.

Tratamiento del dolor

D

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

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

En la valoracion del dolor pueden utilizarse escalas validadas para la cuantificacion
del dolor. S¢-recomienda el uso de escalas visuales analégicas (EVA) o el Cuestio-
nario Breve del Dolor (CBD).

Se recemienda utilizar la escalera analgésica de la OMS junto a farmacos adyuvan-
tes, si‘tuera necesario, en el tratamiento farmacolégico del dolor. Se deben utilizar
los fArmacos segun la intensidad del dolor y la comorbilidad de cada paciente.
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La administracion de analgésicos deberia ser pautada. Se debe monitorizar la res-
puesta al tratamiento y adecuar la dosis de forma individualizada.

Morfina oral es el tratamiento de eleccion en el tercer escalon de analgesia.

Los antidepresivos triciclicos son los fairmacos de eleccién en el dolor neuropdtico.
En caso de intolerancia o contraindicacion se recomiendan los anticonvulsivantes
(gabapentina). Los opioides pueden utilizarse en el dolor neuropatico y sen la pri-
mera opcion que debe considerarse en caso de dolor asociado de otra etic¢togia que
requiera un nivel de analgesia con dichos firmacos. Cuando la respuesta al trata-
miento es insuficiente, se pueden asociar fairmacos con distintos mccanismos de
accion, monitorizando la respuesta y los efectos adversos.

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

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

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

La radioterapia es el tratamiento de eleccion en las metdstasis 6seas dolorosas.

En los pacientes con metdstasis 6seas dolorosas‘y prondstico superior a seis meses,
dependiendo del tipo de tumor y de su extensién, se recomienda el uso de bisfosfo-
natos (pamidronato y 4cido zolendrénico).

Los radiois6topos no deberian utilizarse como primera linea del tratamiento de las
metdstasis 6seas, aunque podrian ser Utites en casos seleccionados, como pacientes
con cancer de prostata con fracaso del tratamiento hormonal, o cdncer de mama o
pulmoén con contraindicacién de radioterapia, quimioterapia y bisfosfonatos.

Astenia, anorexia-caquexia

D

La evaluacion inicial por{arte del equipo ante un paciente con astenia, anorexia-
caquexia incluye la identificacion vy, si es posible, el tratamiento de las causas des-
encadenantes; el conse o sobre actividades diarias; reposo y suefio adaptados a cada
situacion, y una exploracion de las expectativas y creencias sobre la alimentacion
de los pacientes ycuidadores.

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

En case de necesidad de tratamiento farmacoldgico, los corticoides, en primer lugar,
y el agetato de megestrol, como segunda opcion, son los farmacos de eleccion. No
se recomienda el uso de hidracina. Se requieren mas estudios con metilfenidato.
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Deshidratacion

1

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

D | La administracién de liquidos por via parenteral requiere una valoracion indivigua-
lizada, sopesando ventajas e inconvenientes. Esta valoracion debe incluir las expec-
tativas sobre la administracion de fluidos del paciente y su familia.

B | Si se opta por la rehidratacion parenteral, puede considerarse en primer luigar la via
subcutdnea, siempre que se cuente con los medios necesarios y personaipreparado.

D | En caso de imposibilidad de las via SCy venosa, puede considerarseel uso de la via
rectal.

V| En caso de optar por la rehidratacién parenteral fuera del ambito hospitalario, la
hipodermoclisis es la primera opcidn que debe considerarse:

Sintomas respiratorios

Disnea

D

Deben tratarse de forma especifica las causas reversibles de la disnea, como la in-
suficiencia cardiaca, la exacerbacion de la EPQC, las arritmias cardiacas, la anemia,
derrame pleural o pericédrdico, la infeccién bronquial, el embolismo pulmonar o el
sindrome de la vena cava superior.

Se recomienda valorar la intensidad de }6s sintomas relatada por el paciente.

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

Los opioides por via oral o parenteral son fairmacos de primera eleccion en el tra-
tamiento de la disnea.

Prometazina puede utilizatse como farmaco de segunda linea cuando no pueden
utilizarse opioides, o afiaclido a éstos. No se recomienda el uso de benzodiazepinas
para la disnea, salvo erésituacion de ansiedad o panico, o en las fases muy avanzadas
de la vida como terapia afiadida a la morfina (midazolam).

Los corticoides estan indicados en caso de disnea producida por asma, EPOC, obs-
truccion tumora’ de la via aérea o linfangitis carcinomatosa.

Tos

Los pacientes con tos en CP precisan una evaluacién individualizada para diagnos-
ticar ¥,/en la medida de lo posible, tratar las causas especificas de la tos. En el caso
del ¢ancer pulmonar deberia valorarse la quimioterapia paliativa.
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D | Para la eleccién de farmacos, se recomienda valorar otros sintomas acompafiantes
(dolor, disnea), el uso previo de opioides, posibles interacciones farmacoldgicas y-!
la via de administracion.

B | Como farmacos iniciales pueden utilizarse dihidrocodeina, codeina, levodropropi-
zina o cloperastina.

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

D | En caso de precisar tratamiento para la tos debida a la EPOC puede aiiilizarse co-
deina, dihidrocodeina o dextrometorfano.

Obstruccion de la vena cava superior

D

Los pacientes con OVCS pueden ser tratados con corticoides, radioterapia, quimio-
terapia o implantacion de stents, en funcién de su estado general, el tipo histologico
de tumor y su extension, y la disponibilidad de las técnicas.

Sintomas psicoldgicos y psiquiatricos

Delirium

D

La atencion inicial al paciente con delirium deberia incluir la identificacion y tra-
tamiento de las causas desencadenantes, con especial atencién al consumo de
determinados farmacos (opioides); la informacién adecuada a los familiares y
cuidadores, y la valoracién de lainecesidad del tratamiento sintomatico farmaco-
l6gico.

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

Se puede afiadir lorazepzam a haloperidol en caso de delirium con ansiedad o agita-
cion.

En el delirium con agitacion intensa no controlada se puede utilizar levomeproma-
zina o, alternativaimente, midazolam.

La hipodermoclisis puede utilizarse en caso de sospecha de delirium producido por
opioides en pacientes deshidratados.

Se recomienda reservar la utilizacion de antipsicéticos atipicos para casos seleccio-
nados enos que haloperidol estd contraindicado o no se tolera. En situaciones como
las demencias con cuerpos de Lewy o en enfermos de parkinson, en las que no se
recomirenda el uso de haloperidol o risperidona, puede ser necesario recurrir a otros
antipsicoticos, como olanzapina, clozapina o quetiapina.
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Insomnio

D

La valoracién de un paciente con insomnio deberia realizarse mediante una entre-"
vista semiestructurada dirigida a evaluar los factores relacionados con el insomni<:
factores que predisponen, higiene del suefio, control de sintomas, efectos secunda-
rios de la medicacion 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-coniductual en
todos los pacientes con insomnio.

Se recomienda prescribir una benzodiazepina o un agonista de rceptores benzo-
diazepinicos a los pacientes que no respondan bien al tratamienta no farmacoldgico
0 que no puedan esperar a la aplicacién del mismo.

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

Ansiedad

D

El tratamiento de la ansiedad requiere una evaluacion individual del paciente en
FFV que incluya las posibles causas desencadenantes, su estado adaptativo, el es-
tadio de la enfermedad, los tratamientos agociados y las preferencias del paciente.

Las medidas de apoyo psicolédgico al enférmo y sus allegados son la primera medida
que debe proporcionarse tras la valoracion individual.

Los tratamientos farmacoldgicos s¢ recomiendan cuando el apoyo psicolégico no
es suficiente. Pueden utilizarse BZD, preferentemente las de accion corta o inter-
media.

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

Depresion

D

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

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

D | Los psicoestimulantes, como metilfenidato, pueden usarse como alternativa a‘ios

antidepresivos triciclicos e ISRS, sobre todo cuando se precisa un inicio rapids del
efecto antidepresivo o en los casos con expectativa de vida muy corta.

Sintomas digestivos

Mucositis

D

La indicacion del tratamiento farmacolédgico preventivo debe rgaiizarse de acuerdo
con el riesgo de desarrollar mucositis, riesgo basado en la situacion clinica y en la
modalidad y dosificacion del tratamiento (radioterapia o gliimioterapia).

La prevencion mediante fairmacos o medidas locales (enZimas hidroliticas, pastillas
de hielo, bencidamina, sulfato de zinc) o parenterales {amifostina) puede realizarse
en casos seleccionados.

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

La analgesia controlada por el paciente piiede utilizarse para disminuir la dosis de
morfina en el tratamiento del dolor por4a mucositis.

Boca seca (xerostomia)

D | En los pacientes con xerostoriiia, ademads de la higiene de la boca, se pueden utilizar
estimulantes de la salivacidm. hielo o saliva artificial.

A | En el caso de precisarse tratamiento farmacoldgico de la xerostomia estd indicada
la pilocarpina, teniende 2n cuenta su beneficio y la posibilidad de efectos secunda-
rios.

Candidiasis

B | La candidia¢is no relacionada directamente con radioterapia o quimioterapia puede
ser tratada en primer lugar con antifiingicos tépicos (preferentemente miconazol o
clotrimazol) y, en caso necesario, con antifliingicos orales (itraconazol y fluconazol).

A | EnloSpacientes oncoldgicos con candidiasis oral tras tratamiento inmunosupresor,
puede utilizarse el tratamiento con ketoconazol, fluconazol y clotrimazol (50 mg).
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En los pacientes oncoldgicos con neutropenia o alto riesgo de padecerla que van a
recibir tratamientos con quimioterapia y radioterapia, los antifingicos que se ab--
sorben en el tracto gastrointestinal total o parcialmente (fluconazol, ketoconazol, |
itraconazol, miconazol y clotrimazol) son los farmacos de eleccién en la prevenciér
de la candidiasis oral.

Disfagia

D

El tratamiento de la disfagia requiere una valoracién individualizada para identifi-
cary, si es posible, tratar las diferentes causas implicadas.

La dieta debe adaptarse a las caracteristicas clinicas de la disfagia. Se recomienda
una dieta blanda, de acuerdo a los gustos de cada paciente. En ¢l caso de disfagia
por liquidos se pueden utilizar espesantes.

En caso de disfagia obstructiva por invasion tumoral se puede ensayar un ciclo corto
de corticoides.

En caso de disfagia grave que no responde al tratamiento y que impide la alimen-
tacion oral, el equipo, el paciente y sus cuidadores,pueden decidir el uso de sonda
nasogdstrica o la realizacion de ostomias.

Nauseas y vomitos

\/

El tratamiento de las nduseas y vomitos ¢n el paciente en FFV requiere una valo-
racion cuidadosa de la etiologia y los faztores implicados (hipertension endocraneal
por invasion tumoral, trastornos metabdlicos, farmacos, afectacion visceral, etc.)
para poder realizar un tratamientd.individualizado.

En los pacientes que reciben quimioterapia o radioterapia, la profilaxis de las nau-
seas y vomitos deberia basarscen el riesgo de emesis.

En los vomitos inducidos pot quimioterapia con moderado o bajo riesgo de emesis,
se recomienda la asociacion de antagonistas de SHT3 (como ondansetrén) y corti-
coides.

En los vémitos inducidos por quimioterapia con alto riesgo de emesis se recomien-
da la asociacion de-antagonistas de SHT3, corticoides y aprepitant.

En los vomitos irruptivos tras el tratamiento con quimioterapia o radioterapia pue-
den utilizarse, los corticoides, domperidona, metoclopramida o combinaciones de
corticoides con metoclopramida o domperidona, dependiendo de la intensidad de
los sintoraes.

Metoclopramida es el tratamiento de eleccion en los pacientes con nduseas y vomi-
tos sinvrelacion con la quimioterapia o la radioterapia. Los antagonistas de SHT3
puedien afiadirse a la terapia convencional en caso de escaso control de sintomas.
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B | En los vomitos anticipatorios puede utilizarse la psicoterapia mediante técnicas
conductuales. Alprazolam y lorazepam pueden utilizarse como terapia afiadida al |
consejo y a la psicoterapia. JI

Estreiiimiento

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

A | Se recomienda el uso de laxantes (sen, lactulosa sola o asociada a sen, polietilengli-
col, sales de magnesio y parafina liquida) junto con una dieta adecuiada (fibra ¢ hi-
dratacion suficiente) y ejercicio adaptado.

B | La prescripcion de opioides debe acompafarse de medidas preventivas para el es-
trefiimiento, incluidos los laxantes.

D | En el caso de impactacion fecal pueden usarse los laxantes por via rectal (suposito-
rios 0 enemas).

Diarrea

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

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

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

B | En caso de diarrea refractaria puede utilizarse octre6tido por via subcutanea (in-
cluido el uso en bombas de infusién) en casos seleccionados.

Obstruccion intestinal

D

Los pacientes cén OIM requieren una valoracién individual que tenga en cuen-
ta su situacién funcional, incluidas las contraindicaciones quirdrgicas; la locali-
zaciéon de la obstruccion; sus preferencias; la disponibilidad de las técnicas
quirdrgices o endoscdpicas, y la experiencia con ellas en el medio donde se trata
al paciente.

La cirugia y la colocacion endoscopica de protesis metalicas autoexpandibles (PMA/
stenis) pueden utilizarse en pacientes con OIM seleccionados.
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C | El tratamiento médico de la obstruccion intestinal debe incluir analgésicos, antie-

méticos y antisecretores. Pueden utilizarse, como terapia afiadida, corticoides y-|
. . |
butilescopolamina.

V| Octreétido puede utilizarse en caso de ausencia de respuesta a las medidas anteriofes.

Ascitis

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

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

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

Hipo

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

D | En caso necesario puede utilizarse un-tratamiento farmacolégico (baclofeno,
metoclopramida, haloperidol, nifedipine o gabapentina), teniendo en cuenta las
interacciones y efectos secundarios eit'cada caso. Baclofeno es el fadrmaco inicial
si no existe contraindicacion paracsu 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 utili-
zarse midazolam parenteral.

Cuidados de la piel

Prevencion y tratamiento de las illceras

D

Las medidas de prevencion de las UPP son: cambios posturales, adecuada nutricion,
no elevar la cabecera de la cama més de 30 grados y mantener una adecuada lim-
pieza e hidratacion.

Se recomignda utilizar superficies especiales de apoyo en pacientes con alto riesgo
de desarrollar UPP.

Se re¢omienda el uso de acidos grasos hiperoxigenados en pacientes con alto riesgo
de cesarrollar UPP.
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D | Se recomienda elegir el tipo de apdsito en funcién del estadio y las caracteristicas
de la tlcera, de los objetivos y de la preferencia del paciente.

D | Puede utilizarse metronidazol por via tépica para disminuir el olor en tlceras neopl4-
sicas.

B | Puede utilizarse miltefosina en solucion topica al 6% para frenar la evolucion ce las
dlceras neoplésicas.

Prurito

D | El manejo inicial de la persona con prurito consiste en identificar’y, si es posible,
tratar especificamente las causas subyacentes, con especial hincapié en los fairmacos.
Deben evitarse los factores agravantes, 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 prevencion de lesiones de rascado.

D | En caso necesario se administrardn tratamientos farraacolégicos segin el origen del
prurito (opioides, urémico, colestasis, paraneoplasico, piel seca). El tratamiento se
podré cambiar segun la respuesta terapéutica, siguiendo el esquema propuesto en
la tabla 26.

Sintomas urinarios

Tenesmo vesical

D | En ausencia de evidencia sobre cual es el mejor tratamiento del tenesmo vesical en
CP, pueden utilizarse farmacos asiticolinérgicos, antiespasmoddicos, AINE, corticoi-
des y anestésicos locales.

Urgencias

Hipercalcemia

V| Debe considerarse la posibilidad de hipercalcemia en pacientes en CP con empeo-
ramiento de saestado general sin una causa clara que lo explique.

A | El tratamieito de eleccidon de la hipercalcemia grave es la hidratacion junto con
farmacos hiipocalcemiantes.

A | Los bisfosfonatos por via IV son los fairmacos de eleccion en la hipercalcemia aguda;
se recomiendan dosis altas de aminobisfosfonatos potentes (como acido zolendré-
nice;0 pamidrénico).
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D | Puede utilizarse calcitonina de salmén por via SC o IM durante las primeras horas
y continuar después con bisfosfonatos.
D | Los corticoides pueden utilizarse en tumores hematoldgicos o en pacientes con hi-

pervitaminosis D debida a granulomatosis.

Compresion medular

D | Ante la sospecha clinica de CMM debe solicitarse una RMN para confirmar el
diagnéstico.

V| La sospecha de CMM requiere la derivacién urgente del pacient& para realizar un
estudio y tratamiento apropiados.

D | Ante un paciente con CMM debe realizarse una valoracién-individual que incluya
nivel y nimero de compresiones espinales, tipo de tumei'y extension, prondstico
vital y funcional, grado de afectacion neuroldgica, preferencias del paciente y dis-
ponibilidad de tratamiento con radioterapia y cirugia:

C | El tratamiento debe llevarse a cabo lo antes posible.

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

D | La radioterapia como tUnico tratamiento es preferible en caso de contraindicacion
de la cirugia, tumores radiosensibles, parapi¢jia establecida, compresiones a varios
niveles, fracaso de la cirugia o deseo del jaciente.

B | Lacirugia combinada con la radioterapia es el tratamiento de eleccion en pacientes

seleccionados con prondstico vital superior a 3 meses.

Crisis convulsivas

D

El manejo inicial de un pagiente con crisis convulsivas en CP debe incluir la identi-
ficacion y el tratamiento.de las posibles causas desencadenantes e instrucciones a
los cuidadores del paciente, incluida la posibilidad de administracion de medicacién
anticonvulsivante.

El estatus epiléptico es una emergencia médica que requiere una derivacion urgen-
te hospitalaria.

El tratamiento inicial de la crisis convulsiva es diazepam IV o rectal. La opcién al-
ternativa es‘midazolam subcutaneo.

En caso ¢ precisarse tratamiento para prevenir nuevas crisis, la eleccion del trata-
miento-tiene que realizarse de forma individualizada, teniendo en cuenta los tipos

de crists; la experiencia de uso; los efectos secundarios; y la posibilidad de interac-
ciones farmacoldgicas, incluida la quimioterapia.
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Hemorragia

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

D | Esnecesario ofrecer disponibilidad de atencién urgente con la mayor cobertura hoiaria
posible, incluido un teléfono de contacto directo para el caso de sangrado masive:

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

instrucciones a los cuidadores, incluidas las siguientes:

a) Disponer en la cabecera del paciente una palangana y toallas de £olor oscuro
para comprimir el punto de hemorragia y absorber y disimulasla sangre.

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

c) Preparar una jeringa precargada con midazolam para realizar una sedacion
de emergencia con 5-10 mg administrados por via parenteral, preferiblemen-
te subcutdnea —se facilitara el procedimiento si se dejainsertada previamen-
te una palomita—, que podria repetirse en caso nec¢sario.

Apoyo psicosocial y espiritual a la persona en FF\/

B

Debe valorarse de forma regular el bienestar psicasocial de los pacientes con enfer-
medades amenazantes para la vida.

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 percepeidn de uno mismo, relaciones (tipo de fa-
milia, amigos, etc.), fuentes de estrés (dificultades econdmicas, problemas familiares,
etc.), recursos espirituales, circunstaiicias econdmicas, relacion médico-paciente,
red de recursos sociales (centros sociosanitarios, trabajadores sociales, etc.).

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

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

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

El aumento de la concienciacion y el establecimiento de unos objetivos comunes
son el primer pasc-para establecer puentes entre trabajadores sanitarios y sociales
de los ambitos Hospitalario y comunitario.

El equipo queatiende a una persona en CP deberia tener en cuenta sus creencias y
necesidades espirituales.

En ausericia de evidencia apropiada sobre cudl es la mejora forma de proporcionar
apoyoespiritual, se recomienda ofrecer dicho apoyo como parte integral de los
cuidados, cualquiera que sea el contexto de atencién, y con un enfoque basado en
los principios de la comunicacion efectiva.
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Es importante considerar las diferencias culturales respecto a la espiritualidad, sin ’
que ello justifique la falta de atencion a estos aspectos en personas que pertenecen -
a grupos culturales distintos al nuestro. i

Apoyo psicosocial a la familia

C

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

Se recomienda ofrecer un soporte emocional basico a los cuidaderes.

La planificacién de servicios para los cuidadores deberia incluirlas siguientes pre-
misas:

a) Los servicios deben estar centrados en las necesidade¢s de los cuidadores.

b) La accesibilidad y aceptabilidad debe valorarse al tnicio.

c) Los objetivos deben ser claros y modestos.

d) Los resultados deberian ser evaluados.

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

Atencion en los ultimos dias. Agonia

D | La atencién adecuada en los tltimos gdtas de la vida deberia incluir:

a) Informar a la familia y a los caidadores acerca de la situacion de muerte cer-
cana y, en general, proporcionar la informacion necesaria y adecuada a sus
necesidades.

b) Explicar y consensuar e¢iplan de cuidados con el paciente y su familia.

c) Valorar la medicacion-gue toma el paciente, suspendiendo los farmacos no
esenciales previa explicacion de los motivos.

d) Tratar los sintomas que producen sufrimiento. Los firmacos necesarios deben
estar disponibles'si el paciente estd en el domicilio.

e) Interrumpir infervenciones o pruebas innecesarias o fitiles, segiin los deseos
del paciente.

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

g) Facilitar ia atencién en un ambiente tranquilo, respetando la intimidad y fa-
cilitarico la proximidad de familiares y amigos.

h) Fagilitar las vias y los recursos necesarios tanto para la hospitalizacién como

ara la atencion a domicilio.
D | Sere¢omienda tratar los estertores premortem mediante el uso de bromuro de butil
escepolamina via SC.
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Sedacion paliativa

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

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

b) Profesionales con una informacion clara y completa del proceso, con-tegistro
en la historia clinica.

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

d) El consentimiento explicito del enfermo, o de la familia si el7enfermo fuera
incompetente.

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

a) Una cuidadosa evaluacion del diagndstico del final de {2 vida.

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

¢) Una evaluacion de la competencia del paciente a ia’hora de tomar las deci-
siones.

D | El consentimiento verbal se considera suficiente, si bicir en ocasiones podria realizar-
LG| se por escrito. Siempre debe quedar constancia delfnismo en la historia clinica.
En el paciente no competente, el consentimient® se debe realizar en el siguiente
orden:

a) Primero, mediante consulta al Registro de Instrucciones Previas o Voluntades
Anticipadas.

b) En ausencia de instrucciones previas, ¢l equipo médico debe valorar los deseos
del paciente con la familia o loszallegados, considerando los valores y los
deseos previamente expresadost

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

D | Se recomienda la utilizacién de niidazolam como primera opcién para la sedacion
para la mayoria de los sintomag, y levopromazina cuando el delirium es el sintoma
predominante.

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

Duelo

D | La identificacion del riesgo de duelo complicado deberia realizarse en base a lo si-
guiente:

a) Los dactores de riesgo.

b) Eljuicio clinico.

¢) Lainformacion acerca del entorno familiar (genograma) o procedente de éste
Se reGuieren estudios que valoren adecuadamente la validez de las escalas disponi-
bles {como el Index Risk de Parkes y Weiss).
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B | No se recomiendan las intervenciones formales o estructuradas en el duelo normal.

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

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

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

D | Los profesionales que atienden a los pacientes en la FFV y a sus famijiares deberian
tener acceso a una formacion elemental en duelo que les capacite para proporcionar
cuidados bdsicos a los dolientes, comprender y explorar sus necesidades, valorar los
factores de riesgo, y detectar a las personas con duelo complicado y derivarlas a un
servicio especializado.
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Figura 5. Toma de decisiones en el paciente incompetente
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Figura 6. Algoritmo de tratamiento de sintomas
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Figura 7. Algoritmo de tratamiento del dolor en CP
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Figura 8. Tratamiento de los pacientes con metastasis 6seas dolorosas
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Figura 9. Algoritmo del tratamiento de la disnea en el paciente en CP
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Figura 10. Algoritmo de tratamiento del delirium en el paciente en CP
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Figura 11. Profilaxis y tratamiento de los vomitos en los pacientes en CP
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Figura 12. Proceso de la sedacion
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Figura 13. Algoritmo para el uso de farmacos en la sedacion
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