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¢ Qué entendemos por control de sintomas?

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

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

a.  Previo acuaquier tratamiento realizar una eval uacion etiol dgica que nos permita
determinar si un sintoma es atribuible ala enfermedad neoplasica, secundario alos
tratamientos recibidos o bien sin relacion con ellos.

b. Determinar lanecesidad de tratar un sintoma en funcion de lafase evolutiva del pacientey
de su situacion clinica. Vaorar larelacion dafio/ beneficio (“no siempre lo mas adecuado
estratar los sintomas”. Ej. Administrar antibi6ticos en un paciente moribundo con fiebre)

c. Iniciar e tratamiento lo antes posible y realizar un seguimiento de larespuestaa mismo.

d. Elegir tratamientos de posologiafécil de cumplir, adecuar la via de administracion ala
situacion del paciente y mantener lavia oral siempre que sea posible.

e. Evitar lapolimedicacién y no mantener medicamentos innecesarios hasta el Ultimo
momento.

Anorexia

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

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

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

Se presenta hasta en el 100% de los casos, |os pacientes pueden referir dolor bucal, dificultad parala
ingestay ausencia de saliva. Las causas més frecuentes son:

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

Tratamiento de la boca seca

e Si essecundariaalaingestade farmacos debemos revisar la necesidad de tomarlos.

e Medidas generales: limpiar diariamente labocay eliminar los detritus. Para ello se utilizan
enjuagues con soluciones desbridantes (%2 de Bicarbonato y % de agua oxigenada 6 ¥ de
suero salino fisioldgico y ¥ de agua oxigenada) Si el paciente no es capaz de redlizar
enjuagues se aplican estas soluciones con un cepillo suave de dientes o con un bastoncillo
de algodon.

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

o  Prescribir salivaartificial: 12mg de metilcelulosa, 0.2 ml de esenciade limény 600 cc. de
agua

e Pilocarpina5mg/8 horas viaoral o 2 gotas de colirio al 4%

Tratamiento de la boca dolorosa

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

veces a dia
0 Lidocainaviscosaa 2%, 5- 10 ml enjuagar y tragar
0 Hidroxido deauminioy Lidocainaa 2% en partesiguales
o Difenhidramina (enjuagues con capsulas disueltas en agua).
0 Sucrdfato, enjuagar y tragar

e En mucositis 22 aradioterapia y/o quimioterapia podemos usar |a solucién de mucositis
(formula magistral): Difenhidramina al 0.25%, Hidroxido de aluminio y Solucién de
Lidocaina clorhidrato 2% en carboximetilcelulosa 1%. Mezclar todo a partes iguales.

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

e Analgésicos por viaora o parenteral. En pacientes con Mucositis secundariaa
quimioterapia puede ser necesario utilizar opioides.

Compresion medular

Es una urgencia oncol 6gica que debe tratarse |0 antes posible. Clinicamente debemos sospecharlaen
todo paciente que refiera dolor en columna, debilidad o pardlisis en extremidades, trastornos
sensitivos o ateraciones de esfinteres.

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

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

¢ Cimetidina (400mg./ 12 h.) o Ranitidina (150/ 12 h.)
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e Indometacina 25 mg./ 8h.
e Dexametasona 2-4mg./ dia.
e Farmacos con efecto anticolinérgico: Hioscina, Propantelina (15mg por la noche)

En pacientes con hiperhidrosis secundaria a tratamientos hormonal es se puede utilizar Venlafaxina
(75mg) o Paroxetina (20 mg).Si es secundaria a ansiedad pueden usarse: B-blogueantes
(Propranolol, 10-40 mg./ 8h.), Clorpromazina 25 mg./8h. o Benzodiazepinas.

Diarrea

Sintoma mucho menos frecuente que el estrefiimiento en el paciente terminal con la excepcién de
enfermos con SIDA. Su causa mas comin en pacientes con cancer avanzado es €l uso de laxantes.
Es importante descartar la diarrea secundaria aimpactacion fecal (necesario realizar tacto rectal).

Tratamiento

e Loperamida4mg/3-4 veces d dia o Codeina 30-60mg/ 6-8horas. Este Ultimo presenta
efectos colaterales anivel central o Morfina (MST 10-30 mg/ 12 horas)

e Si existe esteatorrea: Pancreatina (Pankreon forte® 2-3 cp/ comida), puede provocar prurito
perianal, 0 Anti-H2 (Ranitidina, Cimetidina)

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

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

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

e Diarreasintratables pueden beneficiarse del uso de infusién de Octredtide (Sandostatin®).

Disfagia

Es un sintoma frecuente en: Neoplasias orofaringeas o esofagicas, enfermedades cerebrales,
infecciones (Herpes virus, candidiasis), mucositis secundaria a radioterapia o quimioterapiay masas
extrinsecas con compresién esofégica.

El tratamiento es paliativo y debe gjustarse a las expectativas de vida del paciente:

e Nutricion enteral o parenteral, radioterapia paliativa, protesis esoféagica
e Dexametasonaoral o parenteral 8-40mg/24 horas paraintentar disminuir la masa tumoral

e S existesidorrea (salivacion excesiva) usar farmacos con efecto anticolinérgico (amitriptilina,

hioscina)
Disnea

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

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

e Medidas generales. Humidificar el ambiente, oxigeno domiciliario, elevar la cabecerade la
cama
e Ansialiticos (disminuyen laansiedad y |a tagquipnea)
0 viaora. Diazepan 5-10 mg/ 8-12 horas
0 Sublingual. Loracepan 0.5-2 mg
0 Subcutédnea. Midazolan 2.5-5 mg/4 horas en bolos; 0.5-0.8 mg/hora en infusion
0 Intramuscular. Clorpromacina 25-100 mg/24 horas
e Morfina:
0 Usoinicia 2.5-5mg/4 horas de Sevredol;® 10-30 mg/12 horas de MST®
0 Uso previo. Aumentar ladosis diariatotal en un 50%
e Corticoides s hay linfangitis carcinomatosa, neumonitis post-radioterapia, sindrome de
vena cava superior u obstruccion de vias respiratorias
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e  Dexametasona 20-40 mg/24h. oral o parentera
e Valorar ensayo terapéutico con broncodilatadores nebulizados
e Encrisisagudade disneaadministrar Morfinay/o Benzodiacepinas.

Disuria

Se define como dolor con lamiccién. Puede se secundaria a infeccion urinaria, infiltracion tumoral
, Cigtitis secundaria a radioterapia 0 quimioterapia. Tratamiento:

Tratar s existe la infeccion urinaria.

Alcalinizar laorina con citrato potasico: 2.5 gramos/8-12 horas.
Oxibutinina 5-10 mg/ 8horas.

Propantelina 15 mg/8 horas.

Ingtilar Lidocaina gel

AINEs

Espasmos/ Calambres musculares

Es un sintoma poco frecuente pero que produce gran disconfort en los pacientes que los sufren. Su
etiologia es diversa: lesiones del sistema nervioso, dolor 6seo, alteraciones metabdlicas,
insuficiencia respiratoria, farmacos (diuréticos, fenotiazinas). Se trata con:

e Siexiste espasticidad :
0 Clonazepan 0'5-2mg/ 6-8horas
o0 Diazepan 5-10 mg/ 8horas
0 Baclofeno (Lioresal ®) 5-30 mg/tres veces al dia
e En calambres secundarios aradioterapia o quimioterapia
0 Carbamacepina 200mg/12 horas
o0 Fenitoina 200-300mg/dia
e Encaambres por Uremia. Clonazepan (0'5 mg./ dosis nocturna)

Espasmo vesical

Se define asi al dolor intenso suprapUbico intermitente que se produce por espasmo del musculo
detrusor de lavejiga. Puede deberse a: infiltracion tumoral, sondaje vesical, infeccion urinariay
estrefiimiento.

Tratar seglin la etiologia: antibidticos en las infecciones urinarias, laxantes en €l estrefiimiento,
cambio de la sonda urinaria o disminucion del inflado del balon. Puede usarse ademés:

Amitriptilina 25-50 mg/dia

Hioscina 10-20 mg/ 8 horas oral o subcuténeo

Oxibutinina (Ditropan®) 2°5-5mg/ 6h

Naproxeno 250-500mg./ 12h

Instilar en lavejiga20 ml de Lidocaina al 2% diluido en suero salino. Se puede repetir
seglin necesidad.

Estertores premorten

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

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

Es un sintoma que puede aparecer hasta en el 90% de |os pacientes terminales. Sus causas principales son:
inactividad, deshidrataci6n, alteraciones metabdlicas, enfermedades neurol égicas, farmacos (opioides,
anticolinérgicos, etc.).Puede causar o exacerbar otros sintomas: flatulencia, dolor abdominal, anorexia,
nauseas y vomitos, disfunciones urinarias, confusion, diarrea por rebosamiento. Es necesario descartar una
obstruccién intestinal (abdomen distendido, peristaltismo aumentado, borborigmos).

Deben administrarse laxantes de forma profil actica a los pacientes a los que se le administre
opioides. En estrefiimientos de varios dias de evolucion se debe realizar un tacto rectal paravalorar
el estado de laampollarectal (lleno de heces blandas o duras, ausencia de heces). Se trata con
farmacos laxantes, que pueden ser de varios tipos:

e Reguladores (aumentan el volumen de lamasa fecal). Son poco Utiles en €l enfermo
terminal. Ej. Metilcelulosa, salvado, psilio.

e Detergentes (permiten el paso de agua alamasafecal). Ej. Parafina. Latencia de 6-12 horas

e  Osmodticos (retienen agua en laluz intestinal). Periodo de latencia de uno ados dias. Ej.
Lactulosay Lactitol.

e Estimulantes (aumentan el peristaltismo intestinal). Periodo de latencia de 6-12 horas.
Estan contraindicados si se sospecha obstruccién intestinal. Ej. Senosidos (Puntual® gotas,
Pursenid® grageas, Xprep® solucion). Bisacodilo. En estrefiimientos pertinaces es
necesario combinar laxantes de mecanismo de accion diferente (Ej. Parafina + sendsidos +
osmaticos)

En caso de impactacion fecal, debemos valorar €l estado de laampollarectal:

Llena de heces blandas: usar farmacos estimulantes por viaoral y/o rectal

Llenade heces duras; administrar durante dos dias por viarectal 100cc de aceitey
posteriormente un Enema fosfatado (Casen®), de no conseguir evacuacion es necesario
realizar una desimpactacién manual.

Ampollarectal vacia: usar farmacos estimulantes por viaora y dosis atas de laxantes
osméticos.

Se puede intentar |a desimpactacién farmacol égica con Movicol®: Administrar 8 sobres
disueltos en un litro de aguay tomarlos en un periodo de seis horas.

Fiebre tumoral

Predomina en los tumores que afectan al higado y en neoplasias hematol 6gicas. El tratamiento de
eleccidn son los antiinflamatorios no esteroideos (Naproxeno 250mg/ 12 h.) que suprimen lafiebre
tumoral pero no la secundaria a infecciones.

Hemoptisis

Si es una hemoptisis masiva en un paciente terminal, debe valorarse la sedacion y analgesia
parenteral con Morfinay Benzodiazepinas (Midazolan o Diazepan).

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

Hipercalcemia

Es un trastorno metabdlico frecuente en pacientes neoplésicos (10-20%) sobre todo los que tienen
afectacién 6sea (pulmodn, préstata, mama, mieloma multiple). Clinicamente se puede manifestar por:
deshidratacion, anorexia, prurito, nauseas, vémitos, estrefiimiento, alteraciones mentalesy
ateraciones cardiovascul ares.

Se hade valorar lanecesidad de tratarla en funcién de la situacion clinicay pronésticadel paciente.
Existen las siguientes posibilidades:
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e Rehidratacién con suero salino fisiolégico y posteriormente Furosemida (40-60 mg./8 h.)
e Corticoides en hipercalcemias por linfomas o mielomas, 40-100 mg/dia de prednisona por
viaoral o IV
e Bisfosfonatos:
0 Clodronato (Mebonat®): unaampolla diaria de 300 mg. diluido en 500 de s.sf. a
infundir en 2 horas durante 2-3 dias y posteriormente viaoral (2 cp./12h.).
0 Pamidronato (Aredia®) 60-90 mg. V.

Hipertension endocraneal

Suele producirse en tumores primarios intracraneales o por metéstasis cerebrales de otros tumores.
Clinicamente se caracteriza por cefalea, vomitos, alteraciones visuales, trastornos en la marcha,
disartria...

Puede tratarse con dexametasona, dosis de choque de 16-40 mg/dia oral o parenteral y
posteriormente dosis de 2-8 mg/ 4-6 horas o0 en unadosis Unica. En pacientes con poca esperanza de
vida puede iniciarse tratamiento empirico sin confirmar el diagnostico con pruebas radiol dgicas.

Hipo

Puede deberse a: distensidn gastrica, irritacion frénica, lesién cerebral, uremia o elevacion del diafragma
(hepatomegalia, ascitis, masas subfrénicas). Se debe intentar suprimirlo con farmacos:

Clorpromazina 10-25 mg/ 8 h. Farmaco de 12 eleccién
Baclofen 5-10 mg/ 8h.

Nifedipino 10-20 mg/ 8h.

Valproato sodico 500-1000mg/dia.

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

Nauseas y vomitos

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

Secundarios a cancer Edema cerebral Toxicidad tumoral
Obstruccién intestinal Lesion gastrica
Hipercalcemia Dolor
Hepatomegalia Estrefiimiento

Secundarios a Quimioterapia Farmacos

tratamiento Radioterapia

Sin relacion con el : Infeccion

A : Uremia
R o Ul cera péptica
tratamiento

Es necesario tratar las causas reversibles y es de eleccion la via oral. Puede ser necesario usar lavia
subcutanea si existen: vomitos repetidos, obstruccion intestinal o malabsorcién gastrointestinal. El
tratamiento farmacol 6gico puede ser:

e Vomitosinducidos por opioides:
0 Metoclopramida 5-10 mg/6-8 horas, oral 0 Sc.
0 Haloperidol 1'5—-10 mg/12-24 h. Viaoral o Sc.
e VOmitos por quimioterapia:
0 Ondansetron 8-16 mg./24 h.
0 Dexametasona4-20 mg./24 h. Ord, Sc. IM
0 Lorazepan en vomitos anticipatorios a la quimioterapia
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o Estasis gastrico: Metoclopramida y/o procinéticos
e VOmitos por hipertension intracraneal: Dexametasona
e En caso de obstruccién intestinal usar:
0 Haloperidol Sc 2'5-5mg/8-12 h.
o Tratamiento del dolor: tipo célico con Hioscina (Buscapina®) 10-20 mg./6 h,
continuo con opioides (dosis seguin respuesta clinica); bolos de Dexametasona 40-
80 mg./24 h. Parenteral; octreotide (Sandostatin®) 0,1-0,2 mg/ 8-12h. SC para
reducir |as secreciones intestinales.
e VOmitos por Hipercalcemia: valorar la necesidad de tratarla seguin el estado clinico y
evolutivo del paciente.

Prurito

Puede deberse a: sequedad de pidl, infecciones, farmacos, obstruccién viabiliar, tumores
hematol dgicos, de estdbmago o pulmén o sindrome carcinoide.

Setratacon:

e Medidas generales. hidratacién de la pidl, disminucion laansiedad y cambio frecuente de ropas.
e Prurito localizado en éreas pequefias. Gel de lidocaina 2%, Crotamiton, Locién de
Calamina o Esteroides topicos
e  Prurito generalizado: Hidroxicina 25mg./8h.via oral o Clorpromazina 25-50 mg/12 h.via ora
e  Prurito por colestasis:
0 Resincolestiramina 4gr./ 8 h. (mala tolerancia gastrointestinal, no es eficaz si la
obstruccién biliar es completa).
0 Inductores enziméticos: Rifampicina 150-600 mg/dia via oral, Fenobarbital 30-80
mg oral/ 8 horas (efecto sedante)

Sindrome de aplastamiento gastrico

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

Realizar comidas de poca cantidad y con més frecuencia.

Metoclopramida 10-20 mg/ 6-8 h

Antiacidos

Analgésicos opioides

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

Sindrome confusional agudo (delirio y agitacion)

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

Suele ser multifactorial y en lamayoria de los casos no es posible realizar un diagndstico etiol dgico.
Las principal es causas son: | nfecciones, ateraciones hidroelectroliticas, trastornos metabdlicos,
farmacos (opioides, benzodiacepinas, esteroides...), insuficiencia hepética o renal, anemia,
impactacién fecal, retencién urinaria, supresién brusca de medicacion.

El tratamiento debe ser etioldgico s se identificala causa. En caso contrario puede iniciarse
tratamiento sintomético:

e Neurolépticos. El Haloperidol es de eleccion 2-5 mg/24h. Oral o Sc. En crisis aguda se
administraunadosisde 5-20 mg y s alos 20-30 minutos no es eficaz una segunda dosis o
se afiade Midazolan 5-15 mg. SC

Fisterra.com Atencién Primaria en la Red



Guias Clinicas en Atencion Primaria 8/9

e Encaso de confusion y agitacion en un paciente moribundo puede intentarse la sedacién
con Levomepromazina 12°5-25 mg/4-6 h. Sc o con Midazolan inicialmente un bolo Sc de
5-15 mg y posteriormente bolos de 5mg/2-4h. o en infusion continua 30-100mg/24h.

Tenesmo urinario

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

Sialorrea

Se define como la produccién excesiva de saliva (enfermedades neuromuscul ares, farmacos,
tumores cerebral es) aunque también podemos encuadrar en este sintoma a pacientes con disfagia
total. Para su tratamiento se utilizan farmacos con accién anticolinérgica:

e Hioscina: 10-20 mg./6-8h
e  Amitriptilina 25 mg/noche
e Calirio de atropina 1% 2 gotas por via oral cuatro veces d dia

Tos

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

e Efecto secundario de farmacos (IECA)

e |nsuficiencia cardiaca (de predominio nocturnay en declbito)
e Infeccion respiratoria

o Reflujo gastro-esofagico

Tos l/— -\
*hntitusivos centrales: Codeina

[20-&0rgf4h), Morfina (5-20
¢ rma’dh], si uso previo aurmentar el
L 50% la dosiz diaria,

D extrornetorfan (15-30 rmgfé-2h)
*Dexarnetazona 2-4 mgfdia
*M ebulizar:Lidocaina 29%

[Smlfehoras), Bupivacaina (2mil al

0'25% /2 h), Mo ingerir alimentos

Qante los 20 minutos pnsteric_\?

Paciente incapaz de toser
efi cazrmente:
*Zpicides: Codeina, Morfina
*Hioscina oral o subcutinea:
*Hurnidificar el ambiente 10-20 mg/é6-8 h, Para disminuir
*Mucoliticos:
M -acetil-cisteina *M ebulizar suero para fluidificar
*Aantitusivos silatos es | 25 sEarecianeEs
incapacitante o exacerba
otros zintormas

Productiva Seca [—m

¥

Paciente capaz de toser

las secreciones pulrionares
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