Control de sintomas

En la actualidad es mejor hablar de si-
tuaciones clinicas al final de la vida, donde la
enfermedad Terminal se encuentra entre en-
fermedad incurable avanzada y la situaéién de
agonia. La enfermedad Terminal es de curso
progresivo, gradual, con diverso grado de afec-
tacién de la autonomia y de la calidad de vida,
con respuesta variable al tratamiento especifi-
co, que evolucionara hacia la muerte a media-
no plazo. También se define como enfermedad
avanzada en fase evolutiva e irreversible con
sintomas multiples, impacto emocional, pérdi-
da de la autonomia, con muy escasa o nula ca-
pacidad de respuesta al tratamiento especifico
y con un prondstico de vida limitado a sema-
nas o meses, en un contexto de fragilidad pro-
gresiva. Situacién de agonia, es aquella que
precede a la muerte cuando esta se produce de
forma gradual, y en la que existe deterioro fi-
sico intenso, debilidad extrema, alta frecuen-
cia de trastornos cognitivos y de la conciencia,
dificultad de la relacién con la ingesta y pro-
nostico de vida en horas o dias.

iQué entendemos por control de sintomas?

El control de sintomas en el paciente Ter-
minal es la base en la que se sustentan los
demas principios en cuidados paliativos. Los en-
fermos neoplésicos a lo largo de la evolucién
de su enfermedad van a presentar multiples
sintomas, de intensidad variable, cambiante y
de origen multifactorial. _

Para poder realizar un abordaje que per-
mita un control sintomatico adecuado es nece-
sario:

a) Previo a cualquier tratamiengo realizar una
evaluacién etiologia que nos permita determi-
nar sl un sintoma es atribuible a la enferme-
dad neoplasica, secundario a los tratamientos
recibidos o bien sin relacién con ellos.

b) Determinar la necesilad de tratar un sinto-
ma en funcién de la fase evolutiva del pacien-
te y de su situacién clinica. Valorar la relacién
dafio / beneficio (no siempre lo mas adecuado
es tratar los sintomas por ejemplo adminis-
trar un antibidtico en un paciente moribundo
con fiebre.)

c) Iniciar tratamiento lo antes posible y reali-
zar un seguimiento de la respuesta al mismo.
d) Elegir una posologia facil de cumplir, ade-
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cuar la via de administracién en la situacién
del paciente y mantener la via oral siempre
que sea posible.

e) Evitar la polimedicacién y no mantener
medicamentos innecesarios hasta el wltimo
momento.

Tratamiento especifico por sintomas
Anorexia® incapacidad del paciente para comer
normalmente. Perdida del apetito. Se produce
por anormal metabolismo de las proteinas, hi-
dratos de carbono y grasas. Tiene una frecuen-
cia de 80 %.

* Dexametasona 2 a 4 mg/ dia. Tiene un efec-
to transitorio durante 3 a 4 semanas.

* Acetato de Megestrol 160 a 1600 mg/ dia.

* Metoclopramida o proquineticos si se acom-
pafia de nauseas y saciedad precoz

* Canabinoides

* Alcohol

* Vitamina C

Boca seca y dolorosa: tiene una frecuencia de
60 %. Causas mas frecuentes! mucositis por
radio o quimioterapia, farmacos (opioides an-
ticolinergicos), infecciones bucales (candidia-
sis, herpes), deshidratacién.

* Limpieza con % de bicarbonato y % de agua
oxigenada o % de solucién fisiolégica y % de
agua oxigenada.

* Pastillas de vitamina C, trozos de ananj,
caramelos sin azucar, hielo con limén.

* Saliva artificial que se prepara con 12 grs. de
metilcelulosa, 0.2 ml de esencia de limén y 600
ml de agua.

* Pilocarpina 5mg ¢/ 8 hs por via oral o 2 gotas
de colirio al 4 %. :

* Para la mucositis: difenhidramina 0.25 %,
hidréxido de Aluminio y lidocaina clorhidrato
2% en carboximetilcelulosa 1%, todos en par-
tes iguales.

* Boca dolorosa: lidocaina viscosa al 2%, 5 a 10
ml, enjuagar y tragar.

* Hidréxido de aluminio y lidocaina al 2 % en
partes iguales.

* Difenhidramina

* Sucralfato, enjuagar y tragar.

* Candidiasis: nistatina ¢/ 4 a 6 hs, fluconazol
50 a 100 mg/ dia por 5 a 7 dias.



Compresién medular: es una urgencia oncols-
gica. Se puede manifestar con dolor de colum-
na, debilidad o pardlisis en las extremidades,
trastornos sensitivos o alteraciones de esfinteres.
* Dexametasona 100 mgs en 100 ml de solu-
cidn fisiolégicas a pasar en 10 minutos por via
endovenosa y luego hospitalizacién.

Diaforesis: es la sudoracién.

* Cimetidina 400 mg ¢/ 12 hs o ranitidina 150
mg ¢/ 12 hs.

* Indometacina 25 mg c/ 8 hs.

* Dexametasona 2 a 4 mg / dia

* Hioscina, propantelina 15 mg por la noche
* Hiperhidrosis secundaria al tratamiento
hormonal: paroxetina 20 mg.

* Por ansiedad : propanolol 10 a 40 mg ¢/ 8 hs,
Clorpromazina 25 mg ¢/ 8hs

Diarrea:

* Loperamida

* Esteatorrea: pancreatina, ranitidina.

* De origen biliar: colestiramina un sobre ¢/ 8 hs.
* Secundaria a radioterapia: naproxeno 250 a
500 MG c/ 12 hs. :

* Céncer rectal con tenesmo: enemas con cor-
ticoides.

* Diarrea intratable: infusién de octreotide,

Disfagia:

* Nutricién enteral o parenteral, radioterapia
paliativa, prétesis esofdgica.

* Dexametasona oral o parenteral 8 a 40 mg/ dla
* Sialorrea: amitriptilina, hioscina.

Dignea:

* Oxigenoterapia, elevacién de la cabecera de
la cama.

* Ansioliticos: diazepam 5 a 10 mgs ¢/ 12 hs,
lorazepam 0.5 a 2 mgs (SL); Midazolam 2.5 a
5 mgs ¢/ 4 hs en bolos 0 0.5 a 0.8 ml/ hora por
via SC, Clorpromacina 25 a 100 mgs/ dia.

* Morfina 2.5a 5 mgc/ 4 hs

* Dexametasona 20 a 40 mgs / dia.

Disuria:

* Alcalinizar la orina con citrato potasico 2.5
mgs ¢/ 80 12 hs.

* Oxibutinina 5 a 10 mgs ¢/ 8 hs

* Propantelina 15 mgs ¢/ 8 hs

* Lidocaina gel
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Calambres musculares:

- * Espasticidad: clonazepam 0.5 a 2 mgsc/ 6 a
8hs, diazepam 5 a 10 mgs c / 8hs, baclofeno 5

a 30 mgs ¢/ 8 hs.
* Secundario a quimioterapia: carbamacepma
200 mgs ¢/ 12 hs, fenitoina 200 a 300 mgs / dia.

Espasmo vesical:

* Amitriptilina 25 a 50 mgs / dia

* Hioscina 10 a 20 mgsc/ 8 hs

* Oxibutinina 2.5 a 5 mgsc/ 6 hs

* Naproxeno 250 a 500 mgs ¢/ 12 hs

* Instilar en vejiga 20 ml lidocaina al 2 %
diluido en solucién fisiolégica.

Estertores precorten:
* Hioscina 102 20 mgsc/ 6 a 8 hs

Estrefiimiento: tiene una frecuencia del 90 %.
Las causas pueden ser por el cdncer, por la
dieta, por los fdrmacos o por la debilidad e
inmovilidad. El objetivo es que tengan una
deposicién cada 1 a 3 dias.

* Reguladores: aumentan el volumen de mate-
ria fecal. Metilcelulosa, salvado y psilio.

* Detergentes ® parafina ( permite el paso de
agua a la materia fecal)

* Osméticas : lactulosa ( retienen agua en la
luz intestinal)

* Estimulantes: bisacodilo, picosulfato de
sodio (aumentan el peristaltismo intestinal).
Contraindicados en obstruccién intestinal.

* Enemas: fosfato mono y disodico.

Fiebre tumoral: tiene una frecuencia del 50 %.
Sobre todo los tumores de higado y los hema-
tolégicos.

* Naproxeno 250 mgs ¢/ 12 hs.

* Fiebre de origen infecciosa' antibiético de
amplio espectro y paracetamol.

Hemoptisis:
* Leve! antitusivos y radioterapia paliativa. -
* Masiva : morfina y diazepam o midazolam

Hipercalcemia: mas frecuente en tumores de
pulmén, préstata, mama y mieloma multiple.
* Solucién fisiolégica y furosemlda 40 a 60
mgs ¢/ 8 hs.

* Prednisona 40 a 100 mg/ dia

* Bifosfonatos unasampolla / dia 300 mgs
diluido en 500 mgs de solucién fisiolégica en 2
hs por 2 o 3 dias; pamindronato 60 a 90 mgs
por via endovenosa.

Hipertensién endocraneana:
* Dexametasona 16 a 40/ dia y luego 2 a 8 mgs
c/4 a6hs.




Hipo:

* Clorpromazina 10 a 25 mgs

* Baclofeno 5 a 10 mg ¢/ 8 hs

* Nifedipina 10 a 20 mg ¢/ 8 hs

* Valproato sodico 500 a 1000 mg / dia
* Dispepsia : metoclopramida

Néuseas y vémitos: tienen una frecuencia de
60 %.

* En los vomitos por opioides : metrocloprami-
da5a10mgc/6a8hs; haloperidol 1.5 a 10
mgc/12a 24 hs

* Vémitos por quimioterapia: ondasentron 8 a
16 mg; dexametasona 4 a 20 mg/ dia.

* Estasis gdstrica! metoclopramida o proqui-
neticos.

* Hipertensién endocraneal: dexametasona.

* Obstruccién intestinal : haloperidol 2.5 mg ¢
/8212 hs; hioscina 10 a 20 mg ¢/ 6 hs; dexa-
metasona 40 a 80 mg / dia ; octreotide 0.1 a 0.2
mgc/8al2hs

Prurito:

* Medidas generales: buena hidratacién, cul-
dado de la piel, cambio de ropa frecuente.

* Medidas locales: gel de lidocaina 2 %, locio-
nes de calamina, corticoides tépicos.

* Hidroxicina 25 mg ¢/ 8 hs; clorpromazina 25
a50mgc/12 hs.

* En casos de colestasis: resincolestiramina 4
mg c / 8 hs; rifampicina 150 a 600 mg / dia;
fenobarbital 30 a 80 mg ¢/ 8 hs.

Sindrome de aplastamiento géstrico:

* Comidas pequefias y més frecuentes.

* Metoclopramida 10 a 20 mgc/6 a 8 hs

* Antidcidos

* Dexametasona 40 a 80 mg / dia por via endo-
venosa

Sindrome confusional agudo: @lirio y agita-
cién

* Neurolépticos: haloperidol 2 a 5 mg / dia. Se
puede agregar midazolam 5 a 15 mg.

* Levomepromazina 12.5 a 25 mgc/4 a 6 hs.

- Tenesmo urinario:
* Prazosin 0.5a 1 mgc/8a 12 hs

Sialorrea:

* Hioscina 10 a 20 mgc/ 6 a 8 hs

* Amitriptilina 25 mg por la noche

* Colirio de atropina al 1 % 2 gotas 4 veces al
dia

Tos:

* Seca : codeina 30 a 60 mg c/ 4 hs ; morfina
5 a 20 mg c/ 4hs ; dextrometorfan 15 a 30 mg
c/ 6 a 8 hs; dexametasona 2.4 mg / dia ; nebu-
lizaciones con lidocaina al 2 % 5 ml ¢ /6 hs

* Productiva: si tose muco liticos (n-acetilcis-
teina) y antitusivos. Si no tose opioides, hios-
cina, nebulizaciones con solucién fisiolégica.

Caquexia’ tiene una frecuencia de 50 %, se
produce por la proteolisis iniciada por las cito-
quinas. -

* Prevenir las escaras

* Cuidado de prétesis dental

* Uso de ropa adecuada

* Acetato de megestrol

* Talidomida

Debilidad y astenia’ frecuencia que va de 40 al
70 %; sentimiento de desesperanza y pérdida
de autonomia.

* Corticoides y psicoestimulantes

Insomnio: frecuencia que va del 30 al 60 %

* Benzodiacepinas: loracepam 0.5 a 1 mg; flu-
nitracepam 0.5 a 1 mg.

* Melatonina

* Hidroxicina

* Haloperidol o levomepromazina.

Conclusiones:

Enfermedad Terminal:

* Presencia de una enfermedad avanzada,
progresiva e incurable (cancer, SIDA, enfer-
medad de moto neurona, insuficiencia especi-
fica organica: corazdn, rifiones, higado.

* Falta de posibilidades razonables de res-
puesta al tratamiento especifico.

* Presencia de numerosos problemas o sinto-
mas intensos, multiples, multifactoriales y
cambiantes.

* Gran impacto emocional en el paciente,
familia y equipo terapéutico, muy relacionado
con la presencia, explicita o no, de la muerte.
* Pronéstico de vida inferior a 6 meses.

Los cuidados paliativos representan una
medicina mds interesada en el paciente y su
familia como un todo que en la enfermedad en
si. Son una buena solucién ante las situacio-
nes dificiles de la enfermedad Terminal y un
excelente alternativa ante el costoso encarni-
zamiento terapéutico y el abandono, actitudes
que conviene prevenir.



Los cuidados paliativos encierran una gran
promesa de valores cientificos y éticos, y no se
les debe considerar un lujo, sino como una
forma mas solidaria de afrontar el natural
advenimiento de la muerte.
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Sedacion
Por Dra. Maria de los Angeles Gonzalez Takieldin

Definicién. Se entiende por sedacién ter-
minal, la administracién deliberada de farma-
cos que disminuyan el nivel de conciencia su-
perficial o profundamente, de forma transito-
ria o permanente, con la intencién de aliviar el
sufrimiento fisico y/o psicoldgico inalcanzable
con otras medidas, con el consentimiento im-
plicito, explicito o delegado del paciente.

Concepto. Sedacién terminal es un proce-
so que 1nvolucra intervenciones farmacologi-
cas encaminadas a inducir o mantener un ni-
vel de conciencia reducido, para aliviar sinto-
mas refractarios en la enfermedad terminal.
El propédsito es disminuir el estado de aler-
ta/conciencia del paciente por sintomas que
causan distress. La sedacién terminal no tiene
como objetivo acortar la vida del enfermo, sélo
disminuir su nivel de conciencia. Se debe con-
siderar sin embargo, que el "principio del do-
ble efecto" opera en esta situacion, y hay que
considerarlo en la toma de decisiones.

El debate en la sedacién terminal, conti-
nda generando controversia, sin embargo, con
estricto apego a los valores bioéticos universa-
les, en la practica clinica hay situaciones donde
es evidente la necesidad de sedacién al final

de la vida, cuando otras medidas han fracasa-
do, y el paciente se encuentra en una situacién
limite de sufrimiento.

Clasificacién de la sedacién:

a) Segtn el objetivo:

- Sedacién primaria: es la disminucién de la
conciencia de un paciente que se busca como
finalidad de una intervencién terapéutica.

- Sedacién secundaria (en castellano: somno-
lencia): es la disminucién de la conciencia de
un paciente como efecto colateral de un farma-
co administrado en el curso del tratamiento de
un sintoma.

b) Segiin la temporalidad:

- Sedacién intermitente: es aquella que permi-
te periodos de alerta del paciente.

- Sedacion continua® es aquella que mantiene
la disminucién del nivel de conciencia del pa-
ciente de forma permanente.

c) Segtn la intensidad: \

- Sedacién superficial: es aquella que permite
la comunicacién del paciente con las personas
que lo atienden.

- Sedacién profunda‘ es aquella que mantiene
al paciente en estado de inconsciencia. En






