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RESUMEN

Las enfermedades respiratorias se encuentran entre las principales causas de muerte en el mundo. La fase
final de la mayorifa de estas enfermedades es una insuficiencia respiratoria progresiva y de dificil control pese
a los tratamientos habituales, con la disnea como sintoma mas frecuente e incapacitante.

Esta situacion hace que sea necesario plantear una atencion que incluya los cuidados paliativos como
medio que permita el alivio del sufrimiento que provoca la enfermedad, independientemente del tiempo que
le quede de vida. De todos los procesos respiratorios crénicos, la EPOC y el cancer de pulmén son los que
con mas frecuencia necesitaran este tipo de recursos, aunque también hay otras entidades que los necesi-
taran como las neumopatias intersticiales difusas, fibrosis quistica o enfermedades de motoneurona como
la esclerosis lateral amiotrdéfica y la distrofia de Duchenne.
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ABSTRACT

Respiratory diseases are among the leading causes of death in the world. The final stage of most of these
diseases is a progressive respiratory failure, that is difficult to control despite the usual treatments, with dysp-
nea as the most frequent and disabling symptom.

This situation makes it necessary to consider palliative care as a means of alleviating the suffering caused
by the disease, regardless of the time remaining to live. Of all the chronic respiratory processes, COPD and
lung cancer are the ones that most frequently require this type of resources, although there are also other
entities such as diffuse interstitial pneumopathies, cystic fibrosis or motor neuron diseases such as amyotro-
phic lateral sclerosis and Duchenne dystrophy.
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La medicina paliativa es una rama de la medicina
gue se ocupa de la atencidn y cuidado de los pacien-
tes con enfermedades en fase terminal. La Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) establecid en 1990
unos criterios relacionados con este tipo de cuida-
dos que conforman la definicién y la base de lo que
son los cuidados paliativos':

Proporcionan alivio al dolor y al resto de sinto-
mas presentes en los pacientes con enfermeda-
des en fase terminal.

Defienden la vida pero contemplan la muerte
como un proceso natural.

No intentan acelerar ni posponer el fallecimiento.
Incorporan aspectos psicolégicos y espirituales
en el proceso asistencial, procurando desarrollar
toda la asistencia en el entorno natural del pa-
ciente, es decir, en su domicilio.

Proporcionan apoyo para ayudar a los pacientes
a mantener hasta su fallecimiento el mayor nivel
de actividad posible dentro de sus limites.
Ayudan a la familia a lo largo del proceso de la
enfermedad y del duelo.

Pretenden mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes, asi como influir de forma positiva en el
curso de la enfermedad.

Es decir, pretenden proporcionar alivio del sufri-
miento que provoca la enfermedad, independiente-
mente del tiempo de vida que le quede. Los trata-
mientos utilizados se dirigen a tal fin, y no a provocar
la muerte de forma deliberada e incluyen dentro de
su ambito de asistencia a las familias?.

Las unidades de cuidados paliativos se compo-
nen idealmente de profesionales de la medicina, en-
fermeria, psicologia y trabajo social, que trabajan en
equipo con el fin de dar respuesta a todo tipo de
demandas, tanto asistenciales al paciente como de
tipo practico, ayudando con la educacion familiar en
cuidados, apoyo informativo y emocional, incapaci-
dad laboral, ley de dependencia y asistencia social.
No siempre hay disponibles unidades especificas de
cuidados paliativos domiciliarios, por lo que el médi-
co de Atencidn Primaria, con sus competencias, por
su relacién con los pacientes y sus familias y su
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capacidad de coordinar recursos, ocupa una posi-
cion relevante en el manejo de los pacientes en las
fases finales de la vida®.

Los tratamientos paliativos y curativos no son ex-
cluyentes entre si. El proceso lleva a un mayor uso
de medidas de tratamiento paliativo a medida que
avanza la enfermedad y empeora la respuesta al tra-
tamiento curativo. Una vez agotados razonablemen-
te los tratamientos especificos, se puede hablar de
una situacion de progresion de la enfermedad y
los objetivos del tratamiento seran el alivio y el con-
fort del enfermo y su familia y, si fuera necesario, el
tratamiento especifico se destinara a este fin* (por
ejemplo, radioterapia en metastasis 6seas o cere-
brales).

La asistencia paliativa es mas eficaz cuanto mas
temprano se establezca su indicacién y se inicien las
actividades dirigidas a desarrollar una buena relacién
asistencial entre los profesionales y el paciente y su
familia. Un inicio temprano mejora la calidad de vida
de los pacientes y, ademas, reduce hospitalizaciones
innecesarias y el uso de otros servicios sanitarios.

¢Qué se entiende por enfermedad terminal? Se
trata de un concepto incluido dentro de un periodo
evolutivo, que va desde la enfermedad incurable
avanzada hasta la situacién de agonia®:

Enfermedad incurable avanzada: es una enfer-
medad de curso progresivo y gradual, con diver-
sos grados de afectacion de autonomia y calidad
de vida, con respuesta variable al tratamiento
especifico, y que evolucionara hacia la muerte a
medio plazo.

Enfermedad terminal: es una enfermedad avan-
zada en fase evolutiva e irreversible, con sinto-
mas multiples, impacto emocional, pérdida de
autonomfa, muy escasa o nula respuesta al trata-
miento especifico y con un prondstico de vida li-
mitado a semanas o meses.

Situacion de agonia: es la que precede a la muer-
te cuando se produce de forma gradual, y en la
que se produce un deterioro fisico intenso, debi-
lidad extrema, alta frecuencia de trastornos cog-
nitivos y de conciencia, dificultad de relacién y de
ingesta y con prondstico de vida de horas o dias.

Segln la Sociedad Espafiola de Cuidados Palia-
tivos (SECPAL), la enfermedad terminal seria, pues
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una enfermedad avanzada, progresiva e incurable,
con ausencia de posibilidades razonables de res-
puesta a tratamientos especificos, acompafiada
de numerosos problemas o sintomas intensos, que
provocan gran impacto emocional en el paciente y
su familia en gran medida, por la presencia explicita
0 no de la muerte, y cuyo prondstico de vida es me-
nor de 6 meses.

Y, ¢qué se entiende por calidad de vida? Segun la
OMSS, se trata de la percepcion del individuo sobre
su posicion en la vida dentro del contexto cultural
y el sistema de valores en el que vive, y con respecto a
Sus metas, expectativas, normas y preocupaciones.
Engloba tanto la salud fisica como el estado psicolo-
gico, el nivel de independencia, las relaciones socia-
les, las creencias personales y la relacion con las ca-
racteristicas mas destacables de su entorno.

Las enfermedades respiratorias se encuentran en-
tre las principales causas de muerte en todo el
mundo, estimandose en el 2030 como tercera cau-
sa de muerte la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOCQ) y el cancer de pulmoén (CP) como la
quinta. De todas las enfermedades respiratorias,
estas dos entidades son las que con mayor fre-
cuencia necesitaran cuidados en su fase terminal,
sin olvidar otros procesos como neumopatias in-
tersticiales difusas, fibrosis quistica, bronquiecta-
sias o enfermedades neuromusculares progresivas
como la enfermedad de motoneurona o distrofia
de Duchenne. La fase final de la mayoria de estas
enfermedades es una insuficiencia respiratoria pro-
gresiva dificil de controlar con los tratamientos ha-
bituales, con la disnea como el sintoma mas inca-
pacitante y frecuente.

En lineas generales, lo recomendable es ofrecer
cuidados paliativos a todos estos pacientes, pero la
realidad es que hay publicaciones que demuestran
que solo el 2 % de los pacientes con EPOC que pre-
cisan tratamiento paliativo lo recibe realmente’. En
Espafia, otro estudio puso de manifiesto el alto por-
centaje de pacientes con insuficiencia respiratoria
no neoplasica que no recibia ningun tratamiento pa-
liativo, aunque es excepcional el fallecimiento en el
domicilio®.
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Establecer el momento para iniciar los cuidados
paliativos en la enfermedad tumoral es mas o me-
nos sencillo, pues presenta unas fases que siguen
practicamente un patrén evolutivo. Comienza con
una trayectoria inicial mas estable, en la que no se
presentan generalmente sintomas intensos, para ir
progresivamente produciendo una mayor afecta-
cion funcional y, posteriormente, una fase de declive
con complicaciones continuas y desgaste importan-
te, que evoluciona hacia un rapido deterioro vy la
muerte. Mas complicada es la decision en los pa-
cientes con enfermedad no oncoldgica como la
EPOC, que presenta un deterioro gradual a lo largo
de los afios, con episodios de empeoramiento y re-
cuperacién, y gran incertidumbre en cuanto a su
evolucion y prondstico preciso’.

A la hora de tomar decisiones’® y de tener una
idea del prondstico para poder planificar los cuida-
dos, son de utilidad las escalas de valoracion funcio-
nal como la escala ECOG, que valora la evolucion de
las capacidades del paciente en su vida diaria man-
teniendo al maximo su autonomia, es decir, valora
su calidad de vida, puntuando en una escala del 0 al
5, donde un valor inferior a 2 indica una afectacion
ya importante. La escala de Karnofsky, por otro lado,
permite conocer la capacidad del paciente para po-
der realizar actividades cotidianas y es un elemento
predictor independiente de mortalidad tanto en pa-
tologfas oncoldgicas como no oncolégicas, que sirve
para tomar decisiones clinicas y valorar el pronésti-
co de la enfermedad de los pacientes. Un Karnofsky
de 50 o inferior indica un elevado riesgo de muerte
durante los 6 meses siguientes (Tablas 1y 2).

En el caso del CP, los criterios para valorar su
inclusién en cuidados paliativos se recogen en la
Tabla 3.

Los pacientes con EPOC en fase avanzada tienen
en general poca informaciéon acerca de su enferme-
dad y prondstico vital. Esta tiene una repercusion im-
portante a nivel psicolégico habitualmente no atendi-
da, y una pobre calidad de vida en las etapas finales.
La mayoria de los pacientes y sus familias no son
conscientes del grado de evolucion de su enferme-
dady, por otro lado, es dificil establecer un prondsti-
Co vital. En estos pacientes las decisiones vienen da-
das por factores como la propia enfermedad, grado
de evolucion, deterioro funcional, gravedad y nime-
ro de exacerbaciones, deseos, y las expectativas y
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Tablas 1y 2. Escalas de valoracién funcional

Escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

ECOG 0

Paciente totalmente asintomatico y capaz de realizar un trabajo y unas actividades normales de la
vida diaria.

ECOG 1

Paciente con sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se desempefia normalmente
en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. Solo permanece en la cama durante las horas de
suefio nocturno.

ECOG 2

Paciente que no es capaz de desempefiar ningun trabajo. Se encuentra con sintomas que le obligan
a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademas de las de la noche, pero que no
superan el 50 % del dfa. Puede satisfacer la mayorfa de sus necesidades personales solo.

ECOG 3

Paciente que necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la presencia de sintomas.
Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la vida diaria como por ejemplo vestirse.

ECOG 4

Paciente que permanece encamado durante todo el dia y necesita ayuda para todas las actividades
de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilizaciéon en la cama e incluso la
alimentacion.

ECOG5

Paciente fallecido.

Modificada de Pérez Cruz, P., Francisco Acevedo, C. Escalas de estado funcional. Gastroenterol. Latinoam 2014; 3(25): 219-226.

Escala de KARNOFSKY

Asintomatico. Sin evidencia de enfermedad. 100
Capaz de realizar actividad normal. Signos o sintomas menores de enfermedad. 90
Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos o sintomas de enfermedad. 80
Incapaz de realizar actividad normal o trabajar. Se vale por si mismo. 70
Asistencia ocasional. Se hace cargo de la mayorfa de sus necesidades. 60
Considerable asistencia y frecuentes cuidados médicos. 50
Imposibilitado. Requiere cuidados especiales y asistencia. 40
Gravemente imposibilitado. La hospitalizacion estd indicada aunque la muerte no es inminente. 30
Muy enfermo, precisa hospitalizacion y requiere tratamiento de soporte activo. 20
Moribundo. 10
Exitus. 0

Modificada de Pérez Cruz, P., Francisco Acevedo, C. Escalas de estado funcional. Gastroenterol. Latinoam 2014; 3(25): 219-226.

Tabla 3. Criterios de inclusion en cuidados paliativos en cancer de pulmén

Estadio tumoral con desestimacion de tratamientos curativos y con estimacion de supervivencia menor a 6 meses.

Impresion clinica del médico.

Baja puntuacion en escalas de medicién de vida especificas (Karnofsky inferior a 40, ECOG inferior a 2).

Sintomas como debilidad, anorexia, disnea de reposo, edema y delirium.

Percepcién subjetiva del propio paciente (junto a deterioro cognitivo indica una supervivencia menor a 2 semanas).

Parametros analiticos relacionados con mortalidad precoz como hiponatremia, hipercalcemia, hipoproteinemia,
hipoalbuminemia, leucocitosis, linfopenia y neutropenia.

Fuente: Gémez Garcia, R.M, Chiluiza, D. Manejo paliativo del paciente con enfermedad pulmonar avanzada. Medicine 2018;12(65): 3822-3830.
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opinidn acerca de la calidad de vida del paciente y su
familia. Una posibilidad para orientar la decision seria
plantearse la pregunta: ;me sorprenderia que mi pa-
ciente muriera en los proximos 12 meses?', si la res-
puesta es negativa serfa el momento de valorar la
posibilidad de iniciar un programa de cuidados palia-
tivos, ya que el proceso es progresivo y no se debe
esperar a la fase agonica para ofrecer alivio paliativo
de los sintomas y apoyo psicosocial al paciente y su
familia. Los criterios para pasar a cuidados paliativos
se recogen en la Tabla 4.

Como se ha comentado anteriormente, los obje-
tivos principales del tratamiento son el confort y ali-
vio de los sintomas. En este sentido, es fundamental
evaluar antes de tratar considerando la posibilidad
de que tengan una causa distinta al proceso de base
en la que se pueda intervenir de forma resolutiva. Se
debe valorar la intensidad de los sintomas, el impac-
to que provocan tanto fisico como psicoldgico vy la
existencia de factores modificables.

En la medida de lo posible se deberfan utilizar es-
calas de medida cualitativas y cuantitativas de sinto-
mas para su evaluacion y el control de objetivos,
como la escala visual analdgica (EVA) para el dolor o
la disnea, por ejemplo.

Se debe informar al paciente y a su familia, tanto
de lo que ocurre como de las medidas que se van a
tomar, teniendo en cuenta que la preocupacion vy el
miedo estan siempre presentesy que el abordaje se
debe hacer en todas las esferas.

Los sintomas mas frecuentes en los procesos ha-
bituales son:

Cancer de pulmén. Los sintomas que aparecen
en pacientes con CP son debidos tanto al tumor
0 sus metastasis, como a sintomas constituciona-
les y sindromes paraneoplasicos’.

Dentro de los mas frecuentes estan: dolor, tos,
disnea, derrame pleural, hemoptisis, sindrome
de la vena cava superior y metastasis 6seas y ce-
rebrales.

EPOC. Los sintomas que aparecen con mayor
frecuencia en los pacientes con EPOC son: la dis-
nea, que la presentan casi el 97 % de los pacien-
tes, somnolencia, falta de energia (68 %) y dolor
(43 %). También son frecuentes la depresion en
el 50 %-90 % de ellos y la ansiedad en el 25 %. La
disnea es el sintoma principal, de tal manera que
los sintomas coexistentes con ella muchas veces
no son valorados ni tratados o tratados de forma
insuficiente,

La mayoria de los sintomas que aparecen en las fases
finales de las enfermedades respiratorias tienen un
manejo clinico similar independientemente de las cau-
sas que los originen, aungue en algunas ocasiones el

Tabla 4. Criterios de inclusion en cuidados paliativos en epoc terminal

Enfermedad pulmonar crénica severa, documentada por:

- Disnea de reposo con respuesta escasa o nula a broncodilatadores con importante deterioro funcional. Se

correlaciona con FEV, inferior a 30 %.

- Progresion de la enfermedad evidenciada por aumento de hospitalizaciones o visitas a urgencias. Se correlaciona

con deterioro del FEV, superior a 40 ml/afio.

Hipoxemia en reposo con pO2 55 mmHg o saturacion O2 88 % por oxigeno suplementario, o hipercapnia con

pCO2 50 mmHg.

Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a enfermedad pulmonar.

Pérdida de peso superior al 10 %, no intencionada en los Ultimos 6 meses.

Taquicardia superior a 100 Ipm en reposo.

Fuente: Garcfa Polo, C. Cuidados paliativos en el paciente respiratorio terminal. Neumosur 2007; 19,2: 91-108.
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enfoque puede cambiar un poco. La mayoria de los
sintomas que aparecen en estos pacientes y su ma-
nejo*'%12se describen a continuacion:

Disnea

Sensacion subjetiva de dificultad respiratoria, donde
la respiraciéon pasa a ser consciente, dificultosa o
con necesidad de aumentar la ventilacion. No tiene
necesariamente relacion con los parametros funcio-
nales respiratorios. Se presenta hasta en un 65 % de
pacientes con CP y en el 94 % de pacientes con
EPOC. Muchos de ellos fallecen con disnea incapaci-
tante.

La disnea es un sintoma que afecta tanto al pa-
ciente como a las familias. Tiene un gran impacto en
la calidad de vida, ya que produce una tolerancia
cada vez menor a esfuerzos, con un progresivo de-
terioro funcional. Se puede medir con la escala de
disnea del MRC, la EVA (linea entre 1 a 10, desde au-
sencia de disnea a la peor disnea que puede aguan-
tar) o la Cancer Dyspnea Scale (CDS), validada para el
CP (intensidad: ninguna, ligera, moderada, severa).

Hay que intentar valorar el origen de la disnea,
porque hay causas potencialmente reversibles con
tratamiento etioldgico como infecciones, anemia,
broncoespasmo o insuficiencia cardiaca.

Si la causa es irreversible, el objetivo del trata-
miento es aliviar la disnea y proporcionar confort'
y dentro de los farmacos disponibles para ello el tra-
tamiento de elecciéon son los opiaceos. Estos son
Utiles por disminuir la frecuencia respiratoria, la sen-
sibilidad del centro respiratorio a la hipercapnia y el
consumo de oxigeno, ademas de provocar un efecto
ansiolitico. Se recomienda iniciar con dosis bajas de
2'5-5mg de morfina de liberaciéon rapida cada 4-6
horas, ajustando progresivamente con subidas cada
2-3 dias de 2'5 mg cada 4 horas hasta el control de
sintomas. Una vez lograda la dosis de control, se
puede pasar a preparados de liberacion retardada
cada 12 horas u otros tipos de opiaceos previa a la
conversién de dosis. Salvo que la disnea se acompa-
fie de dolor, las dosis de morfina superiores a 15 mg/
4 h no aportan mayor beneficio.

Es recomendable adelantarse a los efectos secun-
darios mas frecuentes de la medicaciéon como los
vomitos por estimulo central de la zona gatillo qui-
miorreceptora, utilizando al inicio del tratamiento
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antieméticos como haloperidol a dosis de 1'5 mg (15
gotas) cada 24 horas en dosis nocturna que puede
aumentarse hasta 30 gotas, y laxantes de forma man-
tenida, preferiblemente osmdticos (lactulosa) o de-
tergentes (parafina, Hodernal®), para el control del
estrefiimiento.

En crisis de disnea se administran dosis de resca-
te de morfina equivalente al 10 % de la dosis diaria
total. En caso de usar fentanilo transdérmico, los
rescates se haran con fentanilo transmucoso, su-
blingual o intranasal a dosis de 200-600 pgr. Estas
dosis de rescate también pueden utilizarse para
prevenir crisis de disnea ante esfuerzos (levantarse
de la cama, aseo), administrandose unos 45-60 mi-
nutos antes en el caso de la morfing, y 15-30 minutos
con fentanilo.

La clorpromazina a dosis de 25 mg/noche se
puede usar como tratamiento coadyuvante de la
morfina sin afectar a la ventilacion, con efecto ansio-
litico y sedante. El uso de benzodiacepinas como
diazepam (5-10 mg/8-12 h oral o sublingual) o mi-
dazolam (5-10 mg/24 h subcutaneo) puede ayudar
en casos de ansiedad con taquipnea y ventilacion
ineficaz.

Pueden ser Utiles otros farmacos como los cor-
ticoides (dexametasona 2-8 mg/dia o prednisona
5-30 mg/dia) en casos con broncoespasmos, linfan-
gitis carcinomatosa, neumonitis post-irradiacion o
sindrome de vena cava superior.

La oxigenoterapia puede ser beneficiosa tanto
por si misma como por su efecto psicoldgico en pa-
cientes y familiares, aunque sus beneficios solo se
comprueban en algunos pacientes con hipoxemia
objetivada. El uso de otras medidas, como la ventila-
cién no invasiva, es controvertido y se necesitan mas
estudios para su indicacion.

Tos

La tos moderada-grave se presenta en casi todos los
pacientes con EPOC avanzada, y en casi la mitad de
los pacientes con CP. Conlleva también un importan-
te malestar y afectacion de la calidad de vida.

Se debe intentar un tratamiento etioldgico cuan-
do es posible, evitando desencadenantes si los hu-
biera (olores, humos, irritantes, falta de humedad am-
biental) y en el resto de situaciones, iniciar tratamien-
to sintomatico con antitusigenos como la codeina a
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dosis de 15-30 mg cada 4 horas, teniendo presente
la aparicion de estrefiimiento, o bien dextrometor-
fano a dosis de 15-30 mg/4-8 h, con menos efectos
secundarios. Ademas, se deben instaurar medidas
generales como hidratacion adecuada, fisioterapia
respiratoria y mucoliticos.

En los casos refractarios a estas medidas con sin-
tomas muy invalidantes también se pueden aplicar
anestésicos topicos inhalados, como lidocaina al 2 %
a dosis de 5 ml/6-8 horas o bupivacaina al 0'25 %,
dosis de 5 ml/6-8 h, con la precaucién de mantener
ayuno en las 2-4 horas posteriores a su uso.

Dolor

Es uno de los sintomas mas frecuentes e importan-
tes. Limita la capacidad ventilatoria y tusigena con el
riesgo de aparicion de complicaciones como atelec-
tasiasy neumonias. En su manejo se debe hacer una
evaluacion exhaustiva acerca del tipo de dolor (noci-
ceptivo, neuropatico), inicio, intensidad, evolucion,
factores de empeoramiento o alivio, y también
una exploracion fisica en busca de causas tratables
y modificables. Es recomendable el uso de escalas
de medicién como la EVA, tanto para la evaluacion
inicial como de la eficacia de las medidas tomadas.
El tratamiento debe administrase de forma pautada,
reservando la toma a demanda al dolor irruptivo y
se recomienda usar la via oral de forma preferente.
Cuando no es posible usar esta via se debe optar
por via transdérmica, subcutanea o rectal antes que
intramuscular o endovenosa, no aconsejadas.

Tabla 5. Equivalencias entre opiaceos

Farmaco Equivalencia de dosis

En general, se siguen las recomendaciones de la
llamada escala de analgesia de la OMS, que parte del
uso de analgésicos suaves como paracetamol, meta-
mizol y AINEs. Si no es efectivo se pasaria al uso de
opioides débiles como codeina o tramadol, y por Ulti-
mo, la utilizacién de opiaceos potentes como morfina,
fentanilo, oxicodona o bupremorfina. La morfina no
tiene techo terapéutico y se puede utilizar a la dosis
necesaria para controlar el dolor. Las dosis equivalen-
tes de los distintos opidceos se recogen en la Tabla 5.

En todos los peldafios se debe valorar también el
uso de co-analgésicos, farmacos que mejoran la res-
puesta analgésica, como antiepilépticos (gabapenti-
na, pregabalina) en dolor neuropatico, antidepresi-
vos como amitriptilina, benzodiacepinas (midazo-
lam, clonazepam) si hay ansiedad asociada, corticoi-
des (dexametasona) si existe compresion medular,
hipertension craneal o metastasis hepaticas y bifos-
fonatos (zolendronato, pamidronato) en casos de
metastasis 0seas .

Hemoptisis

La expulsién de sangre proveniente del aparato
respiratorio puede darse hasta en un 5 %-10 % de
pacientes con CP e incluso en porcentajes mayo-
res. Hasta un 3 % de casos aparece de forma masi-
va, lo que la convierte en la causa del fallecimiento
en muchas ocasiones. En los pacientes EPOC es
menos frecuente, pero también puede verse en pa-
cientes con bronquiectasias, tromboembolismos o
infecciones.

Tramadol oral 150 mg/d 200 mg/d 300 mg/d 450 mg/d 600 mg/d
Morfina oral 30 mg/d 40 mg/d 60 mg/d 80 mg/d 90 mg/d 120 mg/d
Fentanilo TTS 12 pgr/h 25 pgr/h 37'5 pgr/h 50 pgr/h
Oxicodona oral 15 mg/d 20 mg/d 30 mg/d 40 mg/d 45 mg/d 60 mg/d
Hidromorfona 4 mg/d 8 mg/d 16 mg/d

Tapentadol 100 mg/d 200 mg/d 300 mg/d
Buprenorfina 17'5 pgr/h 35 pgr/h 52'5 pgr/h 70 pgr/h

Adaptada de Castillo Polo, A., Corbi Pino, B., Fernandez Valverde, R. Martin Hurtado, A, Montoro Robles MI., Pérez Medina, M. Cuidados paliativos, Gufa para

Atencion Primaria, Ministerio de Sanidad 2021.
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Las formas leves se controlan con medidas como
el reposo en decubito lateral sobre el lado sangran-
te y antitusigenos y antifibrinoliticos como acido tra-
nexamico 1 gr/8 h via oral. En los casos de hemopti-
sis recurrentes 0 amenazantes para la vida, el trata-
miento de eleccién es hacer una fibrobroncoscopia
si es posible, para diagndstico y tratamiento (instila-
cion local de suero frio o adrenalina, taponamiento
con globo hinchable, laser o incluso embolizacién).
Cuando la hemoptisis es masiva se deben utilizar
medidas fisicas, como uso de toallas oscuras que
minimicen el efecto del sangrado y se debe priorizar
la sedacion del paciente para evitar el impacto visual
del sangrado con midazolam 2'5-5 mg y morfina
5-10 mg, preferiblemente de forma endovenosa, en
este caso porqgue la situacion de shock puede afec-
tar a la administracion subcutanea.

Derrame Pleural

El derrame pleural sintomatico aparece hasta en un
25 % de los canceres de pulmon. El tratamiento de
eleccion es la toracocentesis evacuadora para el alivio
de la disnea, comprobvando el alivio de la misma, asf
como la velocidad de reaparicion. Otras medidas mas
permanentes como pleurodesis o drenaje persisten-
te se valoran en funcién de la situacién de cada pa-
ciente.

Hipo

Se trata de un reflejo que produce contraccion es-
pasmadica subita e involuntaria del diafragma. Pue-
de deberse a afectaciones del mediastino, dilatacion
gastrica 0 a un efecto secundario de tratamientos
como corticoides, opidceos o megestrol.

El tratamiento se basa en medidas que inhiban el
reflejo del hipo, como la apnea forzada o la estimula-
cion faringeay, si no funcionan, baclofeno 5-10 mg/12
horas. No se recomienda la clorpromazina por efec-
tos secundarios.

Sintomas Constitucionales
La pérdida de apetito y de peso contribuye al dete-
rioro funcional de los pacientes terminales y al au-

mento de la mortalidad. En general, producen gran
ansiedad en el entorno familiar. El tratamiento se
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basa en la recuperacion nutricional, para lo que se
utilizan recomendaciones como fraccionar las to-
mas adaptando los horarios y las comidas al pacien-
te, teniendo en cuenta sus gustos, y también se pue-
den emplear farmacos estimulantes del apetito como
los corticoides (dexametasona a dosis 2-4 mg/dia,
efecto transitorio durante 3-4 semanas), progesta-
genos (acetato de megestrol a dosis de 160 mg/6-8
horas) y procinéticos si la anorexia es por nauseas
y saciedad precoz.

En las fases finales es importante tranquilizar a la
familia y explicar que forzar la ingesta o la hidrata-
cion no contribuye a la mejoria, y que la debilidad y
la anorexia son sintomas de la progresion de la en-
fermedad y no causa del final de la misma.

Ansiedad y depresidon

Los sintomas de ansiedad, depresién y alteraciones
del suefio son frecuentes en el curso de enfermeda-
des respiratorias avanzadas y cancer. Hay pocos es-
tudios acerca del tratamiento especifico en estos
pacientes, por lo que el tratamiento es similar a otro
tipo de pacientes que utilizan inhibidores de recap-
tacion de serotonina, duloxetina, venlafaxina o mir-
tazapina, con poco efecto depresor respiratorio, asf
como ansioliticos y técnicas de relajacion.

Metastasis 6seas y cerebrales

El CP es el origen mas frecuente de metastasis cere-
brales, que aparecen entre el 20 %-40 % de los pacien-
tes. Los posibles tratamientos son el uso de corticoi-
des (dexametasona 16 mg/dia), radioterapia cerebral
en casos de tener 5 0 mas lesiones, cirugfa estereoa-
taxica si hay de 1a 3 lesiones, y cirugia ante lesién Unica
accesible en pacientes con buen estado.

Las metastasis dseas aparecen en enfermedad
avanzada, y el objetivo del tratamiento es el alivio del
dolor con corticoides y analgésicos asociados mu-
chas veces a radioterapia (tratamiento no farmaco-
|6gico de eleccién), y bifosfonatos como pamidrona-
to y acido zolendrénico endovenosos.

Delirium

Es una alteracion del nivel de conciencia y atencién,
con desorientacion, alteracion del ritmo suefio-vigilia
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y agitacion psicomotora o hipoactividad, que aparece
a menudo en pacientes con enfermedades ya avan-
zadas, con una frecuencia mucho mayor en los Ulti-
mos momentos de vida. Hay que valorar la posibili-
dad de detectar factores modificables que influyan en
Su aparicién o empeoramiento como dolor no con-
trolado, estrefiimiento, retencion urinaria o psicofar-
macos. El tratamiento de eleccion son los neurolépti-
cos como levomepromazina a dosis de 12'5-25mg
cada 6-8 horas o haloperidol.

La via subcutanea es una forma sencilla y cémoda
de administrar medicaciéon en aquellos pacientes
gue por distintos motivos no pueden mantener la
via oral'® (dificultades deglutorias, nduseas o vomi-
tos, disfagias por afectacion neuroldgica), o presen-
tan una disminucién del nivel de conciencia, como
ocurre en las fases finales. Hay pocas contraindica-
ciones, principalmente anasarca y alteraciones de
coagulacion. Las complicaciones que pueden apare-
cer son reacciones locales, sobre todo induracion.

Su uso es sencillo y seguro en el domicilio por
parte de los familiares, Io que permite en ocasiones
un mejor control de sintomas por su mas rapida ab-
sorcién, con picos en plasma entre 15-30 minutos
tras la administracion. El uso de infusores permite la
utilizaciéon de combinaciones de farmacos y muchas
veces, en los Ultimos momentos, es la preferida por
los familiares, porque entre otras cosas, una de las
principales reticencias que se plantean es la preocu-
pacion ante dudas de dosis o confusion de farmacos
en el uso de bolos a demanda, y la sensacion de que
este uso puede relacionarse con una aceleracion de
la muerte.

El material utilizado son palomillas metalicas de 23
G-25 G, de Tefldn (24 G) o catéter de Vialon (22 G).
Estos Ultimos son los que tienen menor incidencia de
reacciones, mayor duracion y menor riesgo de infec-
ciones. Sino se dispone de palomillas se pueden usar
abbocat de los mismos calibres con el inconveniente
de que hay mas riesgo de salida accidental al no tener
alas para fijacion. Las zonas de colocaciéon mas habi-
tuales son: infraclavicular (es la mas cémoda por in-
terferir menos en las posturas en la cama), deltoides,
cuadrantes superiores de abdomen y cara anterior
de muslos. Si no hay complicaciones las vias se
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pueden mantener hasta 16 dias o incluso mas si su
uso es esporadico.

La administracion se hace en forma de bolos con
los inconvenientes de mayor nimero de manipula-
ciones y riesgo de complicaciones, y uso de meno-
res volimenes, y se prefiere para dosis de rescate y
la infusion continua que permite manejo de mayo-
res volumenes, mezcla de farmacos, concentracio-
nes mas uniformes y menos manipulaciones, de
eleccion en tratamientos mas prolongados. Los infu-
sores mas usados en domicilio son los elastoméri-
cos, desechables y cdmodos, y disponibles para alto
y bajo volumen con duraciones de 1 a 7 dias.

A medida que progresa la enfermedad se acerca la
fase agodnica, situacion previa al fallecimiento en la
que aparece un grave deterioro fisico con afectacion
a nivel cognitivo y de conciencia, de la capacidad de
relacionarse y de mantener una minima ingesta, con
debilidad extrema. En esta situacion el prondstico
vital se reduce a dias u horas y el planteamiento te-
rapéutico debe enfocarse hacia conseguir una muer-
te digna, sin ensaflamientos terapéuticos innecesa-
rios y priorizando las medidas de confort para el
paciente'”1819,

Llegados a este punto, el tratamiento farmacolé-
gico debe simplificarse al maximo, manteniendo Uni-
camente aquellos farmacos imprescindibles, que
generalmente son los analgésicos. Es frecuente que
no pueda mantenerse la via oral, por lo que deben
iniciarse otras formas de administracién de medica-
mentos como la via subcutanea. Aspectos como la
alimentacion o hidratacion artificiales no estan indi-
cados y los cambios posturales para la prevenciéon
de Ulceras también pueden suspenderse o al menos
espaciarse.

En esta fase, el control de los sintomas puede ha-
cerse en el domicilio, si asi se decide por parte del
paciente y su familia. Generalmente, se trata de con-
trolar el dolor y la disnea utilizando morfina a las do-
sis comentadas anteriormente, la aparicion frecuen-
te de delirium que se maneja con neurolépticos (ha-
loperidol o levomepromazina) o midazolam, y los
estertores, que se tratan con buscapina o escopola-
mina. Todos estos farmacos se pueden usar por via
subcutanea en forma intermitente o continua con

N° 3 « diciembre 2022

9



FORMACION

infusores elastoméricos de duracién entre 1y 7 dias
en los que se carga la dosis total de medicacion cal-
culada para su liberacién de forma gradual.

En ocasiones se dan situaciones con sintomas fi-
sicos intensos y penosos que no responden adecua-
damente a los tratamientos paliativos habituales
para mantener una calidad de vida aceptable. En
estos casos, es cuando se puede plantear la necesi-
dad de tomar medidas que disminuyan el nivel de
conciencia del paciente como Unica manera de ali-
viar su sufrimiento, es decir, una sedacion terminal
paliativa.

Los sintomas que con mas frecuencia llevan a
esta situacion son el delirium y la inquietud terminal
sin respuesta a neurolépticos (55 %), disnea (27 %),
dolor (18 %) y nauseas/ vomitos (4 %). Recientemen-
te, se ha reconocido también el sufrimiento psicolé-
gico o existencial como causa de sedacién en casos
gue producen un sufrimiento intenso sin alivio con
otras medidas.

El objetivo es la disminucion deliberada de la con-
ciencia a través de la administracion de los medica-
mentos apropiados y a las dosis necesarias, con el fin
de evitar un sufrimiento intenso e innecesario causa-
do por uno o mas sintomas refractarios a los trata-
mientos habituales. La sedacion sera tan profunda
como sea necesario para conseguir el alivio del sufri-
miento, tanto fisico como psicoldgico del paciente. Es
conveniente en estos casos que se tenga un consen-
timiento informado por parte del paciente o de algln
familiar si no esta en condiciones de otorgarlo, y en
los casos en los que se pueda prever esta situacion
seria conveniente hablarlo y plantearlo para conocer

Tabla 6. Escala de Ramsay modificada (RAMSAY ICO)

la opinién y los deseos del paciente, si fuera posible y
registrarlo en la historia clinica.

Una vez conseguido el nivel de sedacion deseado
se debe evaluar peridédicamente utilizando escalas
como la de Ramsay (Tabla 6) o la de Richmond hasta
el final.

El farmaco mas utilizado para la sedacion termi-
nal es el midazolam, salvo en casos de delirium re-
fractario en los que se usa levomepromazina. Otros
farmacos empleados son barbituricos (fenobarbital)
y anestésicos (propofol) en casos mas resistentes.
La morfina es generalmente utilizada en los pacien-
tes por otras indicaciones como dolor o disneay se
debe mantener, pero su fin no es la sedacién. Otro
farmaco usualmente utilizado en la sedacion paliativa
terminal es la buscapina para el control de los ester-
tores que aparecen frecuentemente.

Las dosis utilizadas de los farmacos mas habitua-
les son:

Midazolam. Dosis de induccién de 2'5 a 5mg
(ampollas de 15 mg/3 ml y de 5 mg/5ml) cada 4
horas. En pacientes que estan en tratamiento
previo con benzodiacepinas la dosis de induc-
cion sera el doble, 5 a 10 mg. El inicio de accion
es de 5-10 minutos. Si tras esta primera dosis se
mantiene la agitacion o el sintoma refractario se
administra una dosis de rescate igual a la dosis
de induccion inicial, que puede repetirse tantas
veces COmMoO sea necesario hasta conseguir el
efecto deseado. La vida media del midazolam es
de 2-5 horas. Tras 24 horas se calcula la dosis
de infusién continua sumando todas las dosis

NIVEL | Agitado y angustiado.

NIVEL Il Tranquilo, orientado y colaborador.

NIVEL Il a Respuesta agitada a estimulos verbales.

NIVEL Il b Respuesta tranquila a estimulos verbales.

NIVEL IV a Respuesta rapida y agitada a estimulos dolorosos.
NIVEL IV b Respuesta rapida y tranquila a estimulos.

NIVEL V Respuesta perezosa a estimulos dolorosos.
NIVEL VI No hay respuesta.

Adaptada de Cuervo, M.A. Manejo de la disnea en el EPOC avanzado. Monograffa SECPAL sobre cronicidad avanzada. 2018:57-61.
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utilizadas para poder cargar el infusor, dejando
rescates de 1/6 de la dosis total por si fueran ne-
cesarios. La dosis maxima diaria es 240 mg/dia
(16 ampollas de 3 ml).

Levopromacina. Uso en casos de delirium re-
fractario o resistentes a midazolam. Dosis de in-
ducciéon de 12'5 a 25 mg (ampollas de 25 mg/ml)
cada 6-8 horas. Para su uso en infusor se calcula
igualmente la dosis total de 24 horas, que habi-
tualmente son unos 100 mg/dfa.

Otros sedantes como fenobarbital o propofol se-
ran de uso por unidades especializadas de palia-
tivos o en hospitalizacion.

Buscapina. Utilizada para el control de secrecio-
nes pre-mortem. La dosis habitual es 1 ampolla
(20mg/ml) cada 4 0 6 horas.

Morfina. Mantenida si el paciente ya la utilizaba
a las mismas dosis empleadas.

Todas las personas tienen derecho a tener una
muerte digna y los médicos tenemos la posibilidad
de facilitarlo, no solo con nuestros actos clinicos y
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