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Cancer de pulmon.
Manejo del paciente terminal.
Medidas paliativas

C. Garcia Polo, J.D. Garcia Jiménez, A. Arnedillo Mufioz

INTRODUCCION

El cancer constituye un problema de salud de
primera magnitud, como consecuencia de su ele-
vada incidencia y mortalidad. En Andalucia sufren
cancer unas 25.000 personas cada afio y de ellas
mueren més de 13.000. El cdncer de pulmon (CP)
en particular es una neoplasia muy frecuente en el
mundo, siendo el tipo de cancer mas frecuente en
el sexo masculino y uno de los mas frecuentes
en el femenino. Es, ademas, la mayor causa de
muerte por cancer a nivel mundial. En Espafia, en
el afio 2000 se diagnosticaron 18.500 nuevos casos
y fue responsable de 17.308 muertes. Por su clara
asociacion al consumo de tabaco es previsible que
su incidencia aumentard en las préximas décadas,
especialmente en el caso de las mujeres. Como la
mayorfa de los tumores solidos, el de pulmon es
habitualmente diagnosticado en fases avanzadas
de su historia natural lo que conlleva que su mor-
talidad a 5 arfios desde el diagnostico sea de un 85
al 90%, siendo el 80% de los pacientes inopera-
bles en el momento del diagndstico. Dado que la
mayoria de los pacientes que padecen un CP mori-
rén por su causa (aproximadamente un 85%), es
l6gico pensar que la mayoria padecerdn uno o més
sintomas relacionados en el curso de su enfer-
medad. Esta elevada mortalidad significa que un
numero importante de estos pacientes presenta-
rén a lo largo de su evolucion la que se conoce
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como enfermedad oncoldgica terminal, es decir,
una enfermedad progresiva, incurable y mortal,
avanzada hasta el punto de carecer ya de posibili-
dades razonables de respuesta al tratamiento espe-
cifico. Por esto, el paciente y su entorno familiar
necesitaran de un manejo especifico de las com-
plicaciones que se presenten en el curso de su
enfermedad irreversible para poder atenuar su sufri-
miento sin expectativas de control con medidas
especificas antitumorales (tratamiento oncoldgico
activo). Es deseable en estos casos la existencia de
unos mecanismos que aseguren un operativo de
continuidad asistencial a todos los niveles del sis-
tema sanitario para la prestacién de unos cuidados
integrales al paciente y a sus cuidadores hasta la
muerte del paciente y, tras ella, durante una etapa
de duelo limitada, y no patoldgica, a la familia.

En el presente capitulo se exponen las defini-
ciones y normativas, los principales aspectos de
la organizacién de los cuidados paliativos (CuPa),
el manejo de los principales sintomas del CPy el
manejo de la enfermedad terminal y la agonfa.

DEFINICIONES Y NORMATIVAS

La OMS define los CuPa como “los cuidados
apropiados para el paciente con una enfermedad
avanzada y progresiva donde el control del dolor y
otros sintomas, asf como los aspectos psicosocia-
les y espirituales cobran la mayor importancia. El
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objetivo perseguido es lograr la mejor calidad de
vida posible para el paciente y su familia. La medi-
cina paliativa afirma la vida y considera el morir
como un proceso normal. Los CuPa no adelantan
ni retrasan la muerte, sino que constituyen un ver-
dadero sistema de apoyo y soporte para el pacien-
te y su familia. En esencia, consiste en promover
el reajuste del paciente y su familia a una nueva
realidad para lograr el mejor afrontamiento posible

a la situacion de enfermedad terminal. Los cami-

nos a través de los cuales se hace efectivo este rea-

juste pasan por un buen control del dolor y otros
sintomas, tener buena comunicacion, apoyo psi-
cosocial y trabajo en equipo.

Se define la situacion terminal como la pre-
sencia de una enfermedad avanzada, incurable y
progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta
al tratamiento especifico y con un pronoéstico de
vida limitado. Concurren sintomas multifactoriales
intensos y cambiantes, gran impacto emocional en
pacientes y familiares y demanda de atencion. Los
criterios que se valoran para considerar a un pacien-
te en situacion de enfermedad terminal subsidia-
rio de entrar en programa de CuPa son:

+  Estadio tumoral, desestimacion de cualquier
tratamiento con intencion curativa o radical y
estimacion de una supervivencia inferior a los
6 meses.

+  Impresion clinica del médico.

+  Baja puntuacion en escalas de medicion de
vida especfficas (Karnofsky < 40, o ECOG < 2).

+  Presencia de determinados sintomas, como
debilidad, anorexia, disnea de reposo, edema
y delirium.

+ Percepcidn subjetiva del propio paciente.

+  Pardmetros analiticos demostrativos en CuPa
de una mayor relacion con una mortalidad pre-
coz (hiponatremia, hipercalcemia, hipoprotei-
nemia, hipoalbuminemia, leucocitosis, neutro-
penia y linfopenia).

CLINICA DEL CANCER DE PULMON

Mas del 90% de los pacientes con CP tienen
sintomas en el momento del diagnéstico a expen-
sas bien de clinica local relacionada con el tumor,
sintomas constitucionales inespecificos (anorexia,

astenia y pérdida ponderal) o relacionados con
metéstasis extratoracicas.

Sintomas relacionados con el tumor
primario

La tos es el sintoma mas frecuente, causada
por obstruccién intrinseca o extrinseca (por ade-
nopatias) de trdquea y bronquios proximales. La
disnea ocurre en el 60% de los casos y suele aso-
ciarse a un aumento de la tos y la expectoracién.
La hemoptisis raramente es severa y suele apare-
cer como expectoracién hemoptoica. Dolor toraci-
co, estridor y sibilancias son otros sintomas posi-
bles en este grupo.

Sintomas relacionados con metdstasis

intratordcicas

+  Pardlisis del nervio recurrente (2-18%). Voz
bitonal.

«  Pardlisis frénica. Disnea con elevacion diafrag-
mética.

+ Tumor de Pancoast: asienta en el sulcus supe-
rior y afecta precozmente al plexo braquial y
raices nerviosas 82 cervical y 2° toracica. Causa
dolor, parestesias, atrofia muscular, cambios en
la temperatura en el miembro afecto y sindro-
me de Homer.

«  Pared tordcica: més del 50% de los casos de
CP tendrén dolor torécico en algiin momen-
to. Responde a afectacion mediastinica impor-
tante (retroesternal) o infiltracién de pared toré-
cica por el tumor.

+ Pleura (8-15%): dolor pleuritico por infiltracién
o derrame pleural por obstruccion linfatica.

+  Sindrome de vena cava superior (0-4%): edema
facial y cervical, circulacion venosa visible en torax,
hombros y brazos, cefalea, tos y disfagia.

+ Corazdn y pericardio: producidas por afecta-
cion linfética directa en forma de derrame peri-
céardico que en pocas ocasiones produce tapo-
namiento.

Sintomas relacionados con metdstasis
extratordcicas

Afectacion dsea (25%), especialmente en
esqueleto axial y huesos largos proximales, en forma
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de dolor. Las metéstasis hepaticas, suprarrenales y
en ganglios abdominales no suelen provocar cli-
nica. Cerebro (30%) y médula espinal en forma de
cefalea, convulsiones y cambios en la personalidad.
Ganglios linféticos (los de la fosa supraclavicular en
un 15-20% de casos) y metdstasis subcutdneas.

Sintomas relacionados con sindromes
paraneopldsicos

Son un grupo de manifestaciones clinicas aso-
ciadas con el tumor sin afectacion directa ni por
metastasis. Aparecen en el 10% de los casos, su
extension no tiene relacion con el tamafio del tumor
y en algunos casos puede preceder al diagndstico
del tumor en si. En general, el tipo histolégico més
comunmente envuelto en estas entidades es el
microcitico.

ORGANIZACION DE UN PROGRAMA
DE CUIDADOS PALIATIVOS

Cada drea sanitaria debe disponer de un pro-
grama coordinado de CuPa que dé respuesta a los
problemas que van a surgir en el manejo del pacien-
te oncoldgico siendo fundamental la coordinacion
entre los distintos niveles asistenciales (unidades de
CuPa, equipos domiciliarios de CuPa y Atencion Pri-
maria). Esta funcion debe ser sostenida por un comi-
té decisorio que consensuard tratamientos, cuida-
dos y ambitos de actuacién para el paciente, de
forma especial en las fases de trénsitos de entrada
al programa, maxima desestabilizacién y fase ago-
nica, creando en el dmbito de influencia asistencial,
cultura, formacion continuada e investigacion sobre
cuidados paliativos. El comité se puede componer
de un gran nimero de profesionales pero se con-
sideran esenciales los siguientes: el proveedor (que
debe documentar las evidencias que acreditan el
caracter terminal de la enfermedad tumoral), el res-
ponsable de la atencion a domicilio y el responsa-
ble de la atencién en el hospital (ambulatoria u hos-
pitalizado). Las funciones de este comité serfan:

+ Decidir si el paciente es subsidiario de CuPa.
+ Decidir qué programa de CuPa es el adecua-
do: en el nucleo familiar o en el hospital.

+ Aspectos organizativos del programa, en parti-

cular en el domicilio.

En principio, el modelo por el que se apuesta
es el del cuidado en domicilio como primera elec-
cion. El hospital queda como opcién en curso evo-
lutivo o segunda opcién si no hay condiciones para
el cuidado familiar. El equipo de atencién prima-
ria (médico de familia, enfermeria y trabajador
social) es el principal responsable de la atencion
domiciliaria programada y se coordinara con las
unidades de apoyo de hospitalizacion domiciliaria
y con el hospital. En general, la enfermera de fami-
lia seré la persona con presencia més continua en
las visitas mientras que el médico de familia actua-
ra principalmente en el control de sintomas y pla-
nificara el seguimiento del paciente, especialmente
en el cuidado de transicion que consiste en aquel
que se debe proporcionar en el paso de una etapa
de la enfermedad a otra o de un lugar de cuidado
a otro. El apoyo psicoldgico y la atencion integral
(biopsicosocial) son habilidades que deben for-
mar parte imprescindible de las competencias de
todos los profesionales que atiendan al paciente.
La mayorfa de las veces se podré prestar ayuda sin
requerir intervenciones de psicélogos, las cuales
deben quedar reservadas a situaciones claramen-
te disfuncionales. Los criterios para ingresar en el
programa de CuPa en el nticleo familiar serian los
siguientes:

+ Cumplir la definicion de enfermedad oncold-
gica terminal que demanda CuPa en la que
concurren los siguientes criterios: presencia de
numerosos problemas, sintomas intensos, mul-
tifactoriales y cambiantes, gran impacto emo-
cional en el paciente, familia y equipo tera-
péutico, muy relacionado con la presencia, expli-
cita 0 no, de la muerte y prondstico de vida
definidamente limitado.

+  Existencia de un nucleo familiar que asuma
el programa, con clara identificacion del cui-
dador principal.

+  Existencia de una estructura con capacidad de
asumir el programa de CuPa.

+ Consentimiento del paciente.

Los criterios de ingreso hospitalario en progra-
ma de CuPa son:

»  En el momento inicial: situacion clinica, inexis-
tencia de ndideo familiar y/o ausencia de estruc-



638

C. Garcia Polo, J.D. Garcfa Jiménez, A. Amedillo Murioz

tura de que pueda asumir el programa de CuPa
en el domicilio.

+  Enel curso de estancia del programa de CuPa
a domicilio: incidencia evolutiva cuya resolu-
cion persigue una mejoria en la calidad de vida
del paciente que no pueda ser llevada a cabo
en casa y/o claudicacion familiar.

MANEJO Y TRATAMIENTO
DE LOS PROBLEMAS MAS FRECUENTES
El tratamiento de estos sintomas se encuadra
dentro del punto de vista de los CuPa, es decir,
cuando se han instaurado todos los tratamientos
que de forma habitual y estandarizada se utilizan
para el manejo de la enfermedad (broncodilata-
dores inhalados, esteroides, rehabilitacion respira-
toria, oxigenoterapia, antibiéticos, etc.).

Control de la astenia y anorexia
Son sintomas frecuentes en pacientes con CP
que generan una gran ansiedad en el entorno fami-
liar (se puede aliviar explicando el origen y las posi-
bilidades terapéuticas). No tiene sentido tratarla en
las dlimas semanas de vida del paciente. Las alter-
nativas farmacologicas son:
+  Dexametasona (Fortecortin®) 2-4 mg/dia. Efec-
to transitorio durante 3-4 semanas.
+ Acetato de megestrol (Borea® Maygace®,
Megefren®), 160-1.600 mg/24 horas.
+  Metoclopramida (Primperan®) o procinéticos
(cisapride, cinitapride) si la anorexia se acom-
pafia de ndusea y saciedad precoz.

Control del dolor

Aproximadamente el 75% de los pacientes con
CP avanzado tendrén dolor y el no controlarlo dete-
riora de forma marcada su calidad de vida. Si se
aborda de forma adecuada, podremos controlar el
dolor en la mayorfa de los casos. El origen del dolor
es multifactorial, siendo posibles causas: progresion
del tumor y patologia asociada (por ejemplo, infil-
tracion nerviosa), procedimientos diagnosticos (qui-
rurgicos o no), procedimientos terapéuticos (efec-
tos toxicos de quimioterapia y radioterapia) y situa-
ciones intercurrentes (infecciones asociadas). El
manejo del dolor oncolégico incluye, ademés de

los analgésicos, otras opciones tales como hébitos
de vida, intervencién psicosocial, radioterapia y qui-
mioterapia paliativas, bloqueo nervioso y cirugfa
ablativa. Es recomendable intentar siempre medir
la intensidad del dolor antes de iniciar el tratamiento
y posteriormente de forma periédica en cada visi-
ta, lo cual guiard la toma de decisiones en lo que
respecta a modificaciones en la dosis 0 cambios
de medicacion. Se puede medir de varias formas,
la més sencilla es por medio de una escala analé-
gica visual (de 0 a 10) o la escala consenso del
equipo de cuidados (leve, moderado o intenso) y
otras formas, como la escala de capacidad funcio-
nal, el test de Latineen, o el perfil de salud Not-
tingham. La via de administracion preferida es la
oral, por ser facil de utilizar, tener demostrada efi-
cacia, ser poco agresiva, comportar escasos efec-
tos secundarios e interferir lo menos posible en
la vida del enfermo. Son alternativas deseables la
subcuténea, rectal, sublingual, intraespinal o trans-
dérmica. No se recomiendan ni la via intramuscu-
lar ni la intravenosa.

La medicacion analgésica debe administrarse
con control horario. La medicacion analgésica “a
demanda” s6lo debe indicarse como rescate para
el dolor disruptivo. Hay que anticiparse a los efec-
tos secundarios més frecuentes y tratarlos profilac-
ticamente (por ejemplo, prescribir laxantes en
pacientes que tomen opioides, administrar un antie-
meético durante los primeros dias de tratamiento
con morficos o administrar un antisecretor cuando
se empleen AINES).

De forma general se recomienda seguir la esca-
la analgésica de la OMS que utiliza los farmacos de
manera escalonada en 3 pasos en funcién de su
intensidad (Figura ). Es conveniente recordar que
el paso de un escaldn a otro no significa retirar la
medicacion del anterior sino que debe ariadirse la
nueva. Los analgésicos no opioides y los opioides
débiles se representan en la Tabla | y los opioides
mayores se reflejan en la Tabla Il. El opioide mayor
més usado es la morfina de la que existen presen-
taciones de liberacion rapida (ideal para titular dosis
y como medicacion de rescate) y de liberacién retar-
dada (cada 12 horas). La morfina no tiene techo
terapéutico, es decir, puede administrarse tanta can-
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No opioides

Opioide; débiles

Analgésico no opioides

o

Coanalgésicos

No opioides +

Opioide; débiles
(paracetamol, metamizol, AINES) | (codeina, dihidrocodeina, tramadol)

Coanalgésicos

(codeina, dihidrocodeina, tramadol)

Opioides potentes
(morfina, fentanilo, metadona,
oxicodona, buprenorfina)

+

Coanalgésicos

) DOLOR

G

Figura 1. Escala analgésica de la OMS.

Tabla I. Medicacion analgésica: no opioides y opiodes débiles

Tipo Farmaco

No opioides

AAS y derivados (Adiro®, Inyesprin®, Solusprin®)

Metamizol (Nolotil®, Lasain®)

Derivados del acido propionico:
+ Naproxeno (Naprosyn®, Antalgin®)

+ Ibuprofeno (Espidifén®, Neobrufén®, Saetil®)

+ Ketoprofeno (Enantyum®)

Derivados del 4cido acético:

* Indometacina (Inacid®)

« Ketorolaco (Droal®, Toradol®)
» Diclofenaco (Voltaren®)

Opioides débiles  Codeina (Codeisan®)
Dihidrocodeina (Contugesic®)

Tramadol (Adolonta®)

Dosis

Paracetamol (Efferalgan®, Xumadol®, Dolostop®, Gelocatil®) 0,5-1 g/4-8 h (méx. 6 g/dia)

0,5-1 g/4-6 h (méx. 6 g/dia)
0,5-2 g/4-8 h (méx. 8 g/dia)

250-500 mg/12 h
200-600 mg/6 h
50-100 mg/8 h

25mg/8 h
10 mg/6 h
50 mg/8 h

60 mg/4 h (méax. 240 mg/dia)
60-120 mgr/12 h (méx. 240 mg/dia)

50-100 mg/6-8 h v.0, s.c. 0 iv. (méx. 400
mg/dia. Formulacion retard cada 12 h)

Existen asociaciones de paracetamol + codeina (Termalgin codeina®) y paracetamol + tramadol

(Zaldiar® 37.5/325)

tidad como sea necesaria para el adecuado control
del dolor siempre que no aparezcan efectos secun-
darios que hagan aconsejable una reduccién de
dosis 0 una rotacion de opioide. Para la adminis-
tracion transdérmica se dispone del fentanilo y la
buprenorfina (un agonista parcial de los receptores
U que no precisa receta de estupefacientes). Se
recambian cada 72 h. Como medicacion de resca-
te se usa el citrato de fentanilo oral transmucosa.
Las dosis de rescate deben individualizarse y titu-

larse en cada paciente. La medicacion adyuvante o
coanalgésica es aquella que tiene indicaciones dis-
tintas a las analgésicas pero que en determinadas
condiciones de dolor actian mejorando la respuesta
analgésica. Los hay que incrementan la analgesia
como AINES, bifosfonatos y calcitonina (en dolores
6seos), corticoides (en dolores 6seos, compresion
espinal, metédstasis 6seas, disnea e hipercalcemia),
antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes y anal-
gésicos locales por via sistémica (Tabla III).




640 C. Garcia Polo, J.D. Garcia Jiménez, A. Amedillo Mufioz

Tabla II. Medicacion analgésica: opioides potentes
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Tabla I1I. Medicacion coanalgésica

Farmaco Indicacion

Antidepresivos (amitriptilina, Dolor neuropético o depresién

clorimipramina,
imipramina)

subyacente

Anticomiciales
+ Gabapentina (Neurontin®)  Dolor neuropatico

* Pregabalina (Lyrica®) Dolor neuropético

+ Carbamacepina (Tegretol®) Dolor neuropético paroxistico

+ Lamotrigina (Lamictal®) ~ Dolor neuropatico central

Benzodiacepinas
+ Clonacepam (Rivotril®)
+ Midazolam (Dormicum®)

Estimulantes: metilfenidato
(Rubifen®)

Bifosfonatos: zoledronato
(Zometa®), pamidronato

(Aredia®) hipercalcemia

Agonistas GABA: baclofeno
(Lioresal®)

Dolor neuropético

Esteroides: dexametasona
(Fortecortin®)

compresion medular o dolor
nociceptivo de cualquier origen

El manejo del dolor incluye, ademas de los far-
macos, otras opciones, como aplicacién de calor
(diatermia, ultrasonidos), frio, traccion, ejercicios,
estimulacion eléctrica nerviosa transcuténea (TENS),
acupuntura, terapias psicologicas, relajacion, musi-
coterapia, terapia grupal o familiar, modificacion de
hébitos de vida, intervencion psicosocial, radiote-
rapia y quimioterapia paliativas y técnicas invasivas.
Estas Ultimas se usan en caso de dolor refractario
a dosis méximas de opioides y consisten en blo-
queos nerviosos periféricos y tronculares (infiltra-
ciones, bloqueos de cabeza y cuello, y toracicos o

Dolor neuropético y ansiedad
Dolor agudo por crisis de panico

Somnolencia por opioides. Astenia

Dolor éseo por metdstasis o

Dolor por infiltracién o compresion
nerviosa, hipertension intracraneal,

Dosis Notas

Inicio 10-25 mg en dosis
(inica nocturna, hasta
50-150 mg/8 h

300 mg en dosis Unica
nocturna hasta
1.200-2.400 mg/24 h

Amplio margen
terapéutico,

en 3 tomas escasos efectos
150-300 mg/24 h en secundarios y
3 tomas ahorrador de
200-400 mg/12 h opiodes
200-400 mg/dia

0.5 mg/24 h hasta 3-6 mg/dia
5-10 mg/s.c.

5 mg/dia, subir 5 mg hasta
10-30 mg/dia

Zoledronato 4 mg iv./21-28
dias. Pamidronato 90 mg/21-28
dias. Dosis Unica en
hipercalcemia tumoral

10-25 mg/8 h

Bolus iniciales de
20-40 mg pueden
ser efectivos

2a8mg/6, 12624 h

abdominales), bloqueos centrales (epidural, intra-
tecal) y blogueo del sistema nervioso simpatico
(ganglio estrellado o celiaco).

Control de la disnea

Sintoma muy frecuente en el CP avanzado,
estando presente en alglin momento de la enfer-
medad en el 65% de los casos, produciendo un
impacto muy importante sobre la calidad de vida.
Ademas es causa muy comun de asistencia a un
servicio de urgencias en estos pacientes. Las cau-
sas de la disnea en el CP se agrupan en:
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*  Afectacion directa del pulmén (por restriccién

u ocupacion de las vias principales).

*  Afectacion indirecta (neumonia obstructiva,
derrame pleural).

+ Complicaciones derivadas de los tratamientos
aplicados.

+  Comorbilidad asociada (EPOC, malnutricién).

+ Complicaciones respiratorias asociadas (embo-
lismo pulmonar, infecciones, etc.).

El manejo de la disnea del paciente con CP
avanzado debe empezar por valorar si es un cua-
dro de disnea reversible que pueda ser tratable o
imeversible. En el segundo caso se pueden tomar
dos conductas: tratamiento sintomético y/o seda-
cion.

Como medidas generales hay que transmitir
seguridad al enfermo y familiares, hacer que el
paciente esté en un ambiente tranquilo, que esté
continuamente acompafiado, sobre todo por las
noches. Limitar su actividad seglin progresa la enfer-
medad y evitar aquellas causas que pueden pre-
cipitar las crisis de disnea (estrefiimiento, ingesta
de alimentos, fiebre, inhalacién de humos, vapores
o gases, etc.). Cuando exista una causa reversible
se tratard seguin su etiologfa (infeccion, broncoes-
pasmo, insuficiencia cardiaca, anemia, fiebre, etc.).

La oxigenoterapia se considera beneficiosa
como medida paliativa especialmente en pacien-
tes con CP avanzado y enfermedad crénica de la
via aérea subyacente y como medida psicoldgica
para paciente y familiares. Los esteroides (predni-
sona 10-40 mg/24 h o dexametasona 4-16 mg/24
h) se usan en el CP avanzado sin EPA no neoplé-
sica subyacente en caso de broncoespasmo, lin-
fangitis carcinomatosa, sindrome de vena cava
superior, neumonitis post-radioterapia y tumores
obstructivos de la via respiratoria. Los broncodila-
tadores inhalados (beta 2 agonistas y anticolinér-
gicos) se usan cuando el paciente con CP avan-
zado padece una broncopatia cronica obstructiva
que puede estar agravada por éste en un intento
de mejorar los posibles broncoespasmo e hipoxia
subyacentes.

En cuanto al tratamiento sintomético cuando
la causa es irreversible el objetivo principal es rom-
per el circulo vicioso taquipnea-ventilacion ineficaz-

ansiedad-taquipnea. Para empezar se puede usar
diazepam oral (5-10 mg/8-12 h), midazolam por
via s.c. (5-10 mg/24 h) o intravenosa (de eleccion
en las crisis de panico respiratorio).

Cuando lo anteriormente expuesto no es sufi-
ciente, es recomendable el uso de opioides, que
producen una mejoria en la sensacién subjetiva de
disnea. Los opioides disminuyen la frecuencia res-
piratoria, la sensibilidad del centro respiratorio a la
hipercapnia y el consumo de oxigeno. Se puede
utilizar dihidrocodeina (dosis de inicio 60 mg de
liberacion retardada cada 12 h) aunque la mas
usada es la morfina. La dosis de inicio es de 2,5-
5 mg de liberacién rapida via oral/4 h (se puede
doblar dosis por la noche) e ir subiendo dosis hasta
conseguir un adecuado control. Posteriormente, la
dosis total diaria utilizada puede administrarse en
dos dosis con presentaciones de liberacion soste-
nida. No se recomienda el uso por via inhalatoria
por posible broncoespasmo por liberacion de his-
tamina.

En pacientes que ya tomaban previamente mor-
fina para tratamiento del dolor, se aconseja aumen-
tar la dosis hasta un 50% y si experimentan crisis
de disnea se recomienda administrar una dosis extra
de morfina SC equivalente a un 50% de la dosis
que toma cada 4 horas o citrato de fentanilo trans-
mucoso (200-600 mg). El fentanilo nebulizado
(25-100 pg) debe ser utilizado cuando las otras
vias de administracion se hayan agotado y con una
nebulizacion previa de broncodilatadores. La clor-
promazina (Largactil® 25 mg v.o. por la noche)
puede afiadirse a los opioides como tratamiento
adyuvante. Tiene efecto ansiolitico y sedante y
puede actuar directamente sobre el nivel de per-
cepcién de la disnea.

El tratamiento endoscopico paliativo persigue
mejorar la disnea y la tos provocadas por la obs-
truccion maligna de la via aérea central y evitar la
hemoptisis y neumonitis postobstructivas que pon-
gan en peligro la vida de forma inminente al pacien-
te con CP avanzado. Esta opcidn terapéutica persi-
gue la permeabilizacién de la luz bronquial evi-
tando, asf las complicaciones propias de la obs-
truccién traqueobronquial proximal que acontecen
en més de un 30% de los CP. Habitualmente se
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realiza con broncoscopia rigida y las técnicas posi-
bles a realizar son la desobstruccion mecanica, elec-
trocoagulacion, coagulacién por argon-plasma, laser,
crioterapia, braquiterapia endobronquial, terapia
fotodindmica y colocacion de prétesis endobron-
quiales. En general la gran ventaja de estas técni-
cas es la rapidez de alivio de los sintomas espe-
cialmente de la disnea.

Control de la tos

La tos constituye un sintoma frecuente (65%
de casos) y molesto para los pacientes con CP, sien-
do en ocasiones el primer sintoma en aparecer.
Todas las opciones terapéuticas para el manejo de
la tos son sintométicas excepto cuando sea provo-
cada por situaciones intercurrentes (broncoespas-
mo, infecciones, toxicidad por terapias, derrame
pleural, obstruccion traqueobronquial tumoral, toxi-
cidad por terapias, etc.).

Como medidas generales se considera ofrecer
una explicacion al paciente de las causas de su tos,
evitar causas externas desencadenantes; evitar
humos, olores fuertes, detergentes u otros irritan-
tes ambientales, adecuada hidratacion, humidificar
el ambiente, inhalacién de vapores o suero salino
para fluidificar las secreciones y técnicas de drena-
je bronquial postural o con fisioterapia respiratoria
€en caso de secreciones Copiosas.

Los antitusigenos pueden ser de dos tipos, los
no narcdticos (dextrometorfano; Romilar® 10-30
mg/4-8 h v.0.), que carece de los efectos analgé-
sico, narcético y depresor del SNC) y los opioides,
representados por la codeina y la morfina. La coder-
na es la mas ampliamente usada. Si el paciente no
puede expectorar por estar muy debilitado, habra
que valorar la necesidad de usar hioscina subcuté-
nea (0,5-1 mg/6-8 h) para reducir las secreciones
respiratorias.

Control del derrame pleural (DP)

El DP acontece en el 7-15% de los casos de
CP de los cuales més del 50% experimentaran dis-
nea por lo que sera necesario evitar su aparicion.
El primer paso consiste en realizar una toracocen-
tesis evacuadora para comprobar el alivio de la dis-
nea que provoque, asi como la velocidad de rea-

paricion del derrame. Si el pulmén estd atrapado

después de la evacuacion del DP, el alivio de la dis-

nea puede ser minimo o inexistente. Si, por el con-

trario, se alivia la disnea pero la velocidad de rea-

paricién es rapida, existen varias opciones:

+  Toracocentesis evacuadoras periddicas.

+  Colocacién de tubo pleural tunelizado perma-
nente.

+  Pleurodesis quimica por medio del tubo de dre-
naje torécico o pleuroscopia.

+ Derivacion pleuroperitoneal.

+ Terapia sistémica (quimioterapia en el derra-
me del CP microcitico).

La pleurodesis consiste en instilar una sustan-
cia sinfisante (habitualmente, talco o tetraciclinas)
en la cavidad pleural, que impida la reaparicion del
DP. La resolucion completa con esta técnica alcan-
za el 65% en datos globales pero cuando el talco
es el material sinfisante usado este porcentaje es
superior al 90%.

Control de la hemoptisis
Se presenta en el 20% del curso clinico del

paciente con CP, pudiendo ser la causa de la muer-
te en el 3%. El manejo dependeré de su intensi-
dad. La hemoptisis leve o expectoracion hemop-
toica suele controlarse con métodos conservado-
res, fundamentalmente a base de reposo y anti-
tusigenos (dextrometorfano; 10-30 mg/4-8 h o
codeina; 30-60 mg/6-8 horas). Si las medidas ini-
ciales no son efectivas se recurrird al tratamiento
endoscopico. La broncoscopia es la técnica diag-
nostica de eleccidn junto con las pruebas de ima-
gen. Permite localizar el origen del sangrado y tomar
medidas terapéuticas que son:

+  Medidas locales, como instilacion de suero frio
y adrenalina, taponamiento con el broncos-
copio o colocacién de catéter con globo hin-
chable en el bronquio sangrante.

«  Laser, electrocauterio, coagulacién por argon-
plasma, crioterapia o braquiterapia endobron-
quial sobre lesiones causantes.

Otras técnicas no endoscépicas incluyen la
radioterapia externa y la embolizacion terapéutica
de la arteria bronquial sangrante previa identifica-
cion de ésta con arteriografia bronquial.
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Control del sindrome de vena cava
superior (SVCS)

Aparece en el 10% de los casos de CP que
afectan al pulmon derecho, siendo causado por
el propio tumor o por adenopatias metastési-
cas. Cursa con congestién de venas colaterales
de cuello, cara, pared anterior torécica y brazo
derecho, disnea, cefalea y cianosis, implicando
un deterioro de la calidad de vida del paciente
muy importante por lo que exige un abordaje lo
mas precoz posible (es considerado como urgen-
cia en el CP). Tradicionalmente la terapéutica de
eleccién ha sido la radioterapia externa sobre el
tumor, que ha demostrado una efectividad del
80% de los casos en el CP tipo no microcitico.
En el tipo microcitico se debe asociar quimiote-
rapia. Una alternativa terapéutica eficaz es la angio-
plastia de cava superior, previo tratamiento fibri-
nolitico local si hay trombosis y seguida de la colo-
cacion de una protesis autoexpandible metilica,
que obtiene similares resultados que la radiote-
rapia, incluso en casos donde no hay respuesta
a ésta.

Control de las metdstasis dseas

Su presencia supone estadio avanzado de la
enfermedad por lo que requerira paliacién de sin-
tomas con toda seguridad. La inflamacién y eleva-
cién del periostio es la causa més frecuente del
dolor. El primer objetivo en esta situacion es el con-
trol del dolor que debe obtenerse mediante anal-
gésicos en primer lugar y, una vez conseguido éste,
se debe controlar la inflamacion ésea. El &cido zole-
drénico (Zometa®) esta indicado pues previene
complicaciones del tipo de fracturas patoldgicas,
compresién medular, dolor 6seo e hipercalcemia.
La radioterapia es considerada como el método ini-
cial no farmacoldgico de eleccién, alcanzando un
90% de éxito en reducir el dolor, haciéndolo de-
saparecer en un 50% de los respondedores. La
dosis de 8 Gy en fraccidn simple es suficiente para
controlar el dolor en muchos casos pero el control
es mas duradero y precoz cuando se administran
dosis fraccionadas crecientes. Ademaés, la asocia-
cién radioterapia + esteroides orales (prednisona
20-40 mg/dia) + pamidronato disédico consigue

un control més rapido y duradero del dolor. En caso
de no existir respuesta a lo anterior, existen opcio-
nes variadas, pudiéndose recurrir a la cirugfa esta-
bilizadora o bloqueo nervioso. La cirugfa se indica
en caso de metdstasis en huesos largos o de carga
en pacientes con expectativa de vida superior a 4
semanas para evitar fracturas.

Control de las metdstasis cerebrales
El CP es el origen més frecuente de las metés-

tasis cerebrales y acontecen en el 30-40% de los

casos, generalmente con deterioro clinico impor-
tante y rdpido. Las cuatro opciones de tratamien-
to paliativo son las siguientes:

+  Esteroides sistémicos: mejoran en 2/3 de los
casos la funcién neuroldgica durante un tiem-
po no superior al mes de tratamiento. El mas
utilizado es la dexametasona, a dosis reco-
mendadas de 16 mg al dia. Se debe acom-
pafiar de radioterapia craneal.

+ Radioterapia craneal: es la opcion terapéuti-
ca de eleccion. Se usa de forma profilactica en
el CP microcitico en caso de enfermedad limi-
tada con respuesta parcial o completa a QT y,
de forma paliativa, en el CP no microcitico con
metdstasis cerebrales. La dosis acumulada habi-
tual es de 30 Gy en 10 fracciones.

+ Radiocirugia estereotéxica: generalmente res-
tringida a lesiones menores de 3 cm de dié-
metro, utiliza un sistema de fijacion y radiacién
convergente desde varios planos para actuar
sobre la lesion, dejando indemne la periferia
de la lesion.

+  Cirugia: se indica en caso de metastasis cere-
bral tnica accesible en pacientes con CP no
microcitico y buena capacidad funcional, siem-
pre asociada a radioterapia craneal o radioci-
rugfa estereotéxica.

MANEJO Y TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD TERMINAL

La Ley de la Sanidad Espafiola (BOE 102, 29
de abril de 1986, paginas 15.209-15.210) dicta
literalmente lo siguiente: “Todo enfermo tiene dere-
cho a que se le dé, en términos comprensibles, a
ély a sus familiares o allegados, informacidén com-
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pleta y continuada, verbal o escrita sobre su pro-

ceso, incluyendo diagndstico, prondstico y alter-

nativas del tratamiento” De la misma forma, el
enfermo puede rehusar esta posibilidad y tiene
derecho a no ser informado, si asf lo expresa.

Los principios éticos que deben regir la prac-
tica clinica y la investigacién, independientemente
de la referencia cultural, moral o ética de cada indi-
viduo, son:

+  No maleficencia: consiste en el respeto a la
vida, a la salud, a la integridad fisica y a la evo-
lucién natural de las personas. El encarniza-
miento terapéutico (aplicacion de medidas des-
proporcionadas que no reportan beneficio)
incumple este principio.

+Justicia: todas las personas tienen igual dig-
nidad y merecen igual consideracion y res-
peto.

+  Autonomia: el paciente tiene derecho a deci-
dir. Es imprescindible contar con el criterio del
paciente, quien para poder decidir ha de estar
correctamente informado. La falta de confi-
dencialidad y la “conspiracion de silencio” aten-
tan contra este principio.

+  Beneficencia: exigencia ética de que los pro-
fesionales pongan sus conocimientos y su dedi-
cacién al servicio del enfermo para hacerle el
bien.

Para lograr una buena atencién al paciente son
fundamentales la informacion y la comunicacion.
En nuestro dmbito cultural, lo mds frecuente es que
los familiares se opongan frontalmente a que el
enfermo reciba informacién sobre su diagndstico y
situacion, lo cual genera dificultades en la relacion
médico-paciente-familia. Es necesario cambiar esta
dindmica de “conspiracion de silencio”, conven-
ciendo a los familiares de que el conocimiento de
la verdad repercute positivamente en el bienestar
psicolégico del paciente, ya que le permite esta-
blecer una relacion més abierta y descargar sus sen-
timientos. Mentir al paciente implica negarle el dere-
cho a decidir sobre si mismo al final de su vida, eli-
minando la posibilidad de poner en orden sus asun-
tos pendientes, resolver conflictos, dictar volunta-
des o despedirse. La informacién debe darse de
forma progresiva y suavizada (“verdad soportable”),

lo cual ayuda a asimilar la verdad por parte del
paciente y su entorno. También hay que conside-
rar la comunicacion no verbal (actitud del infor-
mador, posicién que adopta, gestos, contacto fisi-
co, mirada a los ojos y la eleccion de un marco inti-
mo y confortable complementan y acenttan la
expresion verbal).

Medidas finales

La actitud terapéutica una vez superada la fase
de terapia con intencion curativa hace que entre-
mos en la fase paliativa, en la que prima el man-
tenimiento de la calidad de vida. Al avanzar, la enfer-
medad llega a la fase agonica en la que el trata-
miento se reorientara para garantizar una “muerte
digna” sin agresividades injustificadas. Una situa-
cién que ocurre con frecuencia es decidir donde
debe morir un paciente. Cuando se plantea esta
pregunta, la mayorfa de las personas responden
que en su casa. El domicilio facilita la presencia con-
tinuada de familiares, es un medio conocido, lo cual
da seguridad y proporciona mayor intimidad que el
hospital. Para estos casos se requiere un equipo de
atencién primaria con infraestructura y capacitacion
profesional adecuados, siendo deseable la exis-
tencia de equipos especializados en CuPa domi-
ciliarios que sirven de apoyo a los familiares y a los
profesionales sanitarios. Cuando el enfermo pre-
fiere el hospital o la familia, no puede o no quiere
asumir los cuidados finales, estd justificada la hos-
pitalizacién, a ser posible en una unidad de CuPa.

Independientemente del lugar elegido, llega-
dos a esta situacion el tratamiento farmacoldgico
debe simplificarse al maximo, empleando sdlo medi-
camentos de utilidad inmediata. La via oral de admi-
nistracion puede estar limitada, por lo que sera nece-
sario un cambio de via de administracion (subcu-
tdnea o rectal recomendables). La nutricion e hidra-
tacion artificiales no estén indicadas. Los cambios
posturales pueden espaciarse e incluso suspen-
derse. Los sintomas fundamentales en esta fase
pueden controlarse en el domicilio. El dolor y la dis-
nea con opioides potentes (morfina), el defirium
con neurolépticos o midazolam y los estertores con
escopolamina o con N-butilbromuro de hioscina,
todos ellos por via subcutanea de forma intermi-
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tente o0 en administracidn continua mediante infu-
sores.

Sedacion paliativa y en la agonia
La sedacion paliativa consiste en la adminis-

tracién deliberada de fdrmacos, en las dosis y com-

binaciones requeridas, para reducir la consciencia
de un paciente con enfermedad avanzada o ter-
minal, tanto como sea preciso, para aliviar ade-
cuadamente uno o més sintomas refractarios y con
su consentimiento explicito, implicito o delegado.
Un sintoma refractario es aquel que no puede ser
adecuadamente controlado a pesar de los inten-
sos esfuerzos para hallar un tratamiento tolerable
en un plazo de tiempo razonable, sin que com-
prometa la conciencia del paciente. La sedacion en
la agonia serd tan profunda como sea necesario
para aliviar un sufrimiento intenso, fisico o psicol¢-
gico, en un paciente cuya muerte se prevé muy
proxima, y con su consentimiento explicito, o el de
su representante o familiares, cuando el paciente
no es capaz de otorgarlo. Se trata de una sedacién
primaria (buscada como finalidad) y continua (sin
periodos de descanso), que puede ser superficial

o profunda. Su objetivo final es proteger al pacien-

te frente al sufrimiento fisico y sobre todo psiquico

que no puede conseguirse sin disminuir su nivel
de conciencia. Se considerard esta actitud cuando
concurran en un paciente sintomas fisicos inten-

S0S, Penosos Y sin una respuesta a los tratamien-

tos especfficos que sean suficientes para mantener

una calidad de vida aceptable. Son condiciones
indispensables para su aplicacion:

+  Que exista la indicacién clinica.

+  Consentimiento informado del paciente.

+ Siel paciente no es capaz, y no hay conoci-
miento de su voluntad previa al respecto (tes-
tamento vital, etc.), consentimiento de la fami-
lia o responsable legal.

+  Sies una situacién urgente con un enfermo
incapaz, sin conocerse su voluntad previa, y
la familia no esta presente, decidird su médico
responsable.

El paciente, en cuyo caso sea previsible que se
presente un cuadro clinico subsidiario de sedacion,
debe ser previamente informado, con el fin de cono-

Tabla V. Escala de Ramsay

. Agitado, angustiado

Il Tranquilo, orientado y colaborador

IIl. Respuesta a estimulos verbales

IV. Respuesta répida a estimulos dolorosos/presion
glabelar

V. Respuesta perezosa a estimulos dolorosos/presion
glabelar

VI

No respuesta

cer y/o documentarse acerca de su aceptacion o

rechazo. Es necesario que todo el proceso de toma

de decisiones quede registrado en la historia clini-

ca del paciente de manera que sea accesible a

todos aquellos que vayan a tratar al paciente.

Los farmacos para controlar los sintomas que
aparezcan en la fase agonica se deben mantener
hasta el final, simplificandolos lo més posible, man-
teniendo los analgésicos y siempre bajo supervision
directa del personal sanitario. De forma general, se
recomienda mantener la via oral el mayor tiempo
posible y, cuando no sea posible, utilizar como elec-
cién la via subcutanea, que permite la administra-
cion de farmacos y liquidos (hipodermoclisis) y su
manejo es méds facil que la via intravenosa en el domi-
cilio. De forma general, las benzodiacepinas de accion
rapida son los farmacos de eleccién salvo que exis-
ta delirium refractario donde se indican los neuro-
lépticos (levomepromazina). La dosis de induccidn
es la dosis total con la que se alcanza el nivel de
sedacion adecuado, que se suele medir mediante
la escala de Ramsay (Tabla IV). La dosis de rescate
es aquella dosis “extra” que se emplea en caso de
agitacion o reagudizacion del sintoma refractario que
motivo la sedacidn. Los rescates deben hacerse con
el mismo farmaco que la induccion para poder medir
la dosis total diaria que resulta de la suma de las
dosis pautadas mas los rescates necesitados en 24
horas. Los farmacos mds usados son:

+  Midazolam (ampollas 5 mg/5 mly 15 mg/3
ml. Dormicum®): benzodiacepina hidrosoluble
apta para la via SC con inicio de accion en 5
minutos y vida media de 2-5 horas. Dosis méxi-
ma de 160-200 mg/dia. Dosis de induccién
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Indicacion de sedacion — %

Reflejar en H? Ce:
farmacos, ajuste de dosis
y escala de Ramsay

Registrar en H? C
* Proceso de toma de decisiones
+ Consentimiento informado

‘ {Qué sintoma o problema es? ‘

'

Delirium

Levomepromazina
(12 opcién)

'

Midazolam
(22 opcion)
1

v

Disnea
Dolor
Hemorragia

v

Midazolam
(12 opcién)

v

Levomepromazina
(22 opcion)
I

Fenobarbital
Propofol

Figura 2. Algoritmo de tratamiento en sedacion en la agonia.

de 5 mg en bolo 0 0,4-0,8 mg/h en infusor
continuo via s.c.y 1,5 a 3,5 mg cada 5 minu-
tos via iv.

+ Levomepromazina (ampollas de 25 mg/ml.
Sinogan®): fenotiazina con accion antipsicoti-
ca, analgésica, antiemética y sedante. Vida
media de 15-30 horas. Dosis méxima de 300
mg/dia. La dosis de induccién via s.c. es de
12,5-25 mg en bolos o 100 mg/24 h en infu-
sion continua, con rescates de 12,5 mg.

+  Propofol (vial 10 mg/ml. Diprivan®): anesté-
sico general de accion ultracorta, sélo por via
iv. cuando fallan midazolam y levomeproma-
zina. Inicio de accion en 30 seg, duracion de 5
minutos y vida media de 40 minutos. No usar
junto con benzodiacepinas y neurolépticos.
Dosis de induccion de 1-1,5 mg/kg iv. en 1-
3 minutos o 1-2 mg/kg/h en infusién continua,
con rescates del 50% de la dosis de induccion.

+ Fenobarbital (ampollas de 200 mg/ml. Lumi-
nal®): barbittrico de accion prolongada. Vida

media de 50-150 h administrado via paren-
teral. Antes de iniciar su administracion es nece-
sario suspender las benzodiacepinas y los neu-
rolépticos, y reducir los opioides al 50%. Por
via s.c. o im. la dosis de induccién es 100-200
mg con rescates de 100 mg o 600 mg/24 h
en infusion continua.

En la Figura 2 se representa un algoritmo de

tratamiento farmacoldgico en la situacién de seda-
cion en la agonia.
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