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INTRODUCCION

El cancer de pulmdn (CP) sigue siendo la pri-
mera causa de muerte por cancer a nivel mundial.
En Espania, el CP es responsable de 50.800 muertes
al afio y de 63.400 nuevos casos diagnosticados. En
Andalucia podemos hablar de una cifra estimada de
3.850 nuevos casos por afio y una mortalidad anual
de 3.570 pacientes. Como la mayoria de los tumores
solidos, el de pulmon es habitualmente diagnosticado
en fases avanzadas de su historia natural, lo que con-
lleva que su mortalidad a 5 afios desde el diagndstico
sea de un 85 al 90%, siendo el 80% de los pacien-
tes inoperables en el momento del diagndstico. Dado
que la mayoria de los pacientes que padecen un CP
morirdn por su causa (aproximadamente un 85%), es
l6gico pensar que la mayoria padeceran uno o mas
sintomas relacionados en el curso de su enferme-
dad. Esta elevada mortalidad significa que un nimero
importante de estos pacientes presentaran a lo largo
de su evolucion la que se conoce como enfermedad
oncoldgica terminal, es decir, una enfermedad progre-
siva, incurable y mortal, avanzada hasta el punto de
carecer ya de posibilidades razonables de respuesta
al tratamiento especifico. Por esto, el paciente y su
entorno familiar necesitardn de un manejo especifico
de las complicaciones que se presenten en el curso
de su enfermedad irreversible para poder atenuar su
sufrimiento sin expectativas de control con un trata-
miento oncoldgico activo. Es deseable en estos casos
la existencia de unos mecanismos que aseguren un
operativo de continuidad asistencial a todos los niveles

del sistema sanitario para la prestacion de unos cuida-
dos 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 definiciones
y normativas, algunos aspectos de la organizacion de
los cuidados paliativos (CuPa), el manejo de los prin-
cipales sintomas del CP avanzado y el manejo de la
enfermedad terminal y en la agonfa. Por motivos de
extension del capitulo, nos hemos centrado en los
CuPa de la enfermedad oncoldgica aunque muchos
de estos apartados son totalmente aplicables a las
enfermedades respiratorias cronicas, especialmente en
el caso de la EPOC, donde muchos pacientes pueden
beneficiarse de los cuidados paliativos, atendiendo de
forma especial al tratamiento farmacologico de la dis-
nea, la ansiedad y/o depresion.

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, asi como los aspectos psicosociales y
espirituales cobran la mayor importancia. El objetivo
perseguido es lograr la mejor calidad de vida posible
para el paciente y su familia. La medicina paliativa
afirma la vida y considera el morir como un proceso
normal. Los CuPa no adelantan ni retrasan la muerte,
sino que constituyen un verdadero sistema de apoyo y
soporte para el paciente y su familia. En esencia, con-
siste en promover el reajuste del paciente y su familia a
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una nueva realidad para lograr el mejor afrontamiento

posible a la situacion de enfermedad terminal. Los

caminos a través de los cuales se hace efectivo este
reajuste pasan por un buen control del dolor y otros
sintomas, tener buena comunicacion, apoyo psicosocial

y trabajo en equipo.

Se define la situacion terminal como la presencia
de una enfermedad avanzada, incurable y progresiva,
sin posibilidades razonables de respuesta al trata-
miento especffico y con un prondstico de vida limi-
tado. 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 paciente en situacion de
enfermedad terminal subsidiario de entrar en programa
de CuPa son:

«  Estadio tumoral, desestimacion de cualquier trata-
miento con intencion curativa o radical y estima-
cion de una supervivencia inferior a los 6 meses.

+  Impresion clinica del médico.

+ Baja puntuacion en escalas de medicion de vida
especificas (Karnofsky < 40, 0 ECOG > 2).

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

« Percepcion subjetiva del propio paciente.

+  Pardmetros analiticos demostrativos en CuPa de
una mayor relacion con una mortalidad precoz
(hiponatremia, hipercalcemia, hipoproteinemia,
hipoalbuminemia, leucocitosis, neutropenia y lin-
fopenia).

CLINICA DEL CANCER DE PULMON

Més del 90% de los pacientes con CP tienen
sintomas en el momento del diagndstico a expensas
bien de clinica local relacionada con el tumor, sinto-
mas constitucionales inespecificos (anorexia, astenia
y pérdida ponderal) o relacionados con metdstasis
extratordcicas.

Sintomas relacionados con el tumor
primario

La tos es el sintoma mas frecuente, causada por
obstruccién intrinseca o extrinseca (por adenopatias)
de trdquea y bronquios proximales. La disnea ocu-
rre en el 60% de los casos y suele asociarse a un
aumento de la tos y la expectoracion. La hemoptisis
raramente es severa y suele aparecer como expecto-

racion hemoptoica. Dolor tordcico, estridor y sibilancias
son otros sintomas posibles.

Sintomas relacionados con metastasis

intratoracicas

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

«  Pardlisis frénica. Disnea con elevacion diafragma-
tica.

« Tumor de Pancoast: afectacion precoz del plexo
braquial y raices nerviosas 82 cervical y 22 tordcica.
Dolor, parestesias, atrofia muscular y sindrome de
Horner.

«  Pared tordcica: mas del 50% de los casos de CP
tendran dolor toracico en algiin momento, por
infiltracion mediastinica o de pared toracica.

«  Pleura: (8-15%). Dolor pleuritico infiltrativo o
derrame por obstruccion linfética.

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

« Corazon y pericardio: derrame pericérdico por
afectacion linfatica.

Sintomas relacionados con metastasis
extratoracicas

Afectacidn dsea (25%), especialmente en esque-
leto axial y huesos largos, en forma de dolor. Las
metdstasis hepéticas, suprarrenales y en ganglios abdo-
minales no suelen provocar clinica. Cerebro (30%) y
médula espinal en forma de cefalea, convulsiones y
cambios en la personalidad. Ganglios linfaticos (los
de la fosa supraclavicular en un 15-20% de casos) y
metéstasis subcutdneas.

Sintomas relacionados con sindromes
paraneoplasicos

Manifestaciones clinicas asociadas con el tumor
sin afectacion directa ni por metéstasis. Aparecen en
el 109% de los casos, su extension no tiene relacién
con el tamafio tumoral y puede preceder al diagnos-
tico del tumor en si. En general producidos por el CP
microcitico.

ORGANIZACION DE UN PROGRAMA
DE CUIDADOS PALIATIVOS

Cada drea sanitaria debe disponer de un programa
coordinado de CuPa que responda a los problemas
que van a surgir en el manejo del paciente oncoldgico,
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siendo fundamental la coordinacion entre los distin-
tos niveles asistenciales (unidades de CuPa, equipos
domiciliarios de CuPa y Atencion Primaria). Esta funcion
debe ser sostenida por un comité que consensuara
tratamientos, cuidados y dmbitos de actuacion para el
paciente, de forma especial en las fases de transitos
de entrada al programa, maxima desestabilizacion y
fase agonica, creando en el émbito de influencia asis-
tencial, cultura, formacidn continuada e investigacion
sobre CuPa. El comité se puede componer de un gran
numero de profesionales pero se consideran esencia-
les los siguientes: el proveedor (que debe documentar
las evidencias que acreditan el cardcter terminal de la
enfermedad tumoral), el responsable de la atencién
a domicilio y el responsable de la atencién en el Hos-
pital. Las funciones de este comité serfan decidir si el
paciente es subsidiario de CuPa, decidir qué programa
de CuPa es el adecuado (en el nucleo familiar o en
el Hospital) y aspectos organizativos del programa, en
particular en el domicilio.

En principio, el modelo por el que se apuesta es
el del cuidado en domicilio como primera eleccion.
El Hospital queda como opcion en curso evolutivo o
segunda opcidn si no hay condiciones para el cuidado
familiar. El equipo de Atencién Primaria (médico de
familia, enfermerfa y trabajador social) es el principal
responsable de la atencion domiciliaria programada y
se coordinara con las Unidades de apoyo de hospi-
talizacion domiciliaria y con el hospital. En general, la
enfermeria de familia seré la persona con presencia
mas continua en las visitas mientras que el médico de
familia actuara principalmente en el control de sinto-
mas y planificard el seguimiento del paciente, espe-
cialmente 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 cui-
dado a otro. El apoyo psicoldgico y la atencidn integral
(biopsicosocial) son habilidades que deben formar
parte imprescindible de las competencias de todos
los profesionales que atiendan al paciente. La mayo-
ria de las veces se podréa prestar ayuda sin requerir
intervenciones de psicologos, las cuales deben quedar
reservadas a situaciones claramente disfuncionales. Los
criterios para ingresar en el programa de CuPa en el
nucleo familiar serfan los siguientes:

+ Cumplir la definicién de enfermedad oncoldgica
terminal que demanda CuPa en la que concurren
los siguientes criterios: Presencia de numerosos

problemas, sintomas intensos, multifactoriales
y cambiantes, gran impacto emocional en el
paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacio-
nado con la presencia, explicita o no, de la muerte
y pronostico de vida definidamente limitado.

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

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

+  Consentimiento del paciente.

Los criterios de ingreso hospitalario en programa
de CuPa son:

+  En el momento inicial: situacion clinica, inexistencia
de nucleo familiar y/o ausencia de estructura de
que pueda asumir el programa de CuPa en el
domicilio.

+ En el curso de estancia de programa de CuPa
a domicilio: Incidencia evolutiva cuya resolucion
persigue una mejoria en la calidad de vida del
paciente que no pueda ser llevada a cabo en casa
y/o dlaudicacion familiar.

MANEJO DE LOS PROBLEMAS MAS
FRECUENTES

El tratamiento de estos sintomas se encuadran
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 (broncodilatadores inhalados, esteroides,
rehabilitacion respiratoria, oxigenoterapia, antibicticos,
etc.). Ala hora de iniciar el tratamiento sintomético en
el paciente oncoldgico, tenemos que evaluar la causa,
no siempre asociarlo a la enfermedad neopldsica, y tras
ello evaluar la intensidad, el impacto fisico, emocional
y los posibles factores que provoquen o aumenten
el sintoma en concreto. Es conveniente explicar al
paciente y sus familiares las causas de los sintomas
asi como las medidas a aplicar. Con todo ello, nuestra
actitud serd global: en relacion a la enfermedad termi-
nal y especffica para cada sintoma, utilizando medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

Sintomas constitucionales

Son sintomas frecuentes en pacientes con CP que
generan una gran ansiedad en el entorno familiar (se
puede aliviar explicando el origen v las posibilidades
terapéuticas). No tiene mucho sentido tratarla en las
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No opioides

+

No opioides Opioides débiles
+ +

Analgésicos no opioides Opioides débiles Opioides potentes
+ + +

Coanalgésicos Coanalgésicos Coanalgésicos
>
-) DOLOR +)

Figura 1. Escala analgésica de la OMS.

Ultimas semanas de vida del paciente. Las alternativas

farmacoldgicas son:

+  Dexametasona (2-4 mg/dia), cuyo efecto es tran-
sitorio durante 3-4 semanas.

+ Acetato de megestrol, que actlia como orexigeno,
a dosis de 160-1.600 mg/24 horas.

+  Metoclopramida o procinéticos (cisaprida, cinita-
prida) si la anorexia se acomparia de ndusea y
saciedad precoz.

Dolor

Aproximadamente el 75% de los pacientes con
CP avanzado tendrén dolor y el no controlarlo deteriora
de forma marcada su calidad de vida. Si se aborda de
forma adecuada, podremos controlar el dolor en la
mayoria de los casos. El origen del dolor es multifac-
torial, siendo posibles causas: progresion del tumor y
patologia asociada (por ejemplo, infiltracion nerviosa),
procedimientos diagndsticos (quirtirgicos o no), pro-
cedimientos terapéuticos (efectos toxicos de quimio-
terapia y radioterapia) y situaciones intercurrentes
(infecciones asociadas). El manejo del dolor oncoldgico
incluye, ademas de los analgésicos, otras opciones
tales como hébitos de vida, intervencion psicoso-
cial, radioterapia y quimioterapia paliativas, bloqueo
nervioso y cirugia ablativa. Es recomendable intentar
siempre medir la intensidad del dolor antes de iniciar
el tratamiento y posteriormente de forma periddica en
cada visita, lo cual guiara la toma de decisiones en lo
que respecta a modificar dosis 0 cambiar medicacion.
Se puede medir de varias formas, la més sencilla es
por medio de una escala analdgica visual (de 0 a 10)
0 la escala consenso del equipo de cuidados (leve,

moderado o intenso) y otras formas como la escala
de capacidad funcional, el test de Latineen o el perfil
de salud Nottingham.

La via de administracion preferida es la oral, por
ser facil de utilizar, tener demostrada eficacia, ser poco
agresiva, comportar escasos efectos secundarios e
interferir lo menos posible en la vida del enfermo.
Son alternativas deseables la subcuténea, intranasal,
rectal, sublingual, intraespinal o transdérmica. No se
recomiendan la via intramuscular ni la intravenosa. En
determinadas situaciones se precisa ingresar al paciente
para el control del dolor: no control a nivel ambulatorio,
necesidad de cambio de ambiente, ausencia de apoyo
familiar o dolor extenuante. La medicacion analgésica
debe administrarse con control horario, dejando las
dosis "a demanda” como rescate para el dolor disrup-
tivo. Hay que anticiparse a los efectos secundarios més
frecuentes y tratarlos profilacticamente (por ejemplo
laxantes en pacientes que tomen opioides, antiemé-
ticos los primeros dias de tratamiento con mdrficos o
antisecretores cuando se usen AINES).

De forma general se recomienda seguir la escala
analgésica de la OMS que utiliza los farmacos de
manera escalonada en 3 pasos en funcién de su
intensidad (Fig. 1). Es conveniente recordar que el
paso de un escalon a otro no significa retirar la medi-
cacion del anterior sino que debe afadirse la nueva. Si
falla un farmaco de un escalon, el cambio del mismo
escalon no es efectivo. Los analgésicos no opioides
y los opioides débiles se exponen en la tabla 1y los
opioides mayores en la tabla 2.
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TABLA 1. Medicacion analgésica: no opioides y opiodes débiles.

Paracetamol
AAS y derivados

Metamizol

No opioides

Derivados del &c. propionico:
* Naproxeno

« Ibuprofeno

+ Ketoprofeno

Derivados del &c. acético:

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

« Indometacina 25mg/8h
* Ketorolaco 10 mg/6 h
+ Diclofenaco 50 mg/8 h

Opioides débiles  Codeina
Dihidrocodeina

Tramadol

60 mg/4 h (méx. 240 mg/dia)
60-120 mg/12 h (max. 240 mg/dia)
50-100 mg/6-8 h v.0,, s.c. 0 iv. (méax. 400 mg/dia. Formulacion

retard cada 12 h)

Asociaciones de paracetamol + codeina y paracetamol + tramadol (7,5/325)

El tramadol es un opioide de segundo escalon,
efectivo en el dolor 6seo, preferible de inicio en la
noche a dosis bajas. El opioide mayor més usado es la
morfina, con vida media de 4 horas, de la que existen
presentaciones de liberacion répida (ideal para titular
dosis y como medicacion de rescate) y de liberacidn
retardada (cada 12 horas). La morfina no tiene techo
terapéutico, es decir, puede administrarse tanta dosis
como sea necesaria para el adecuado control del dolor
siempre que no aparezcan efectos secundarios que
hagan aconsejable una reduccion de dosis o una rota-
cion de opioide, con especial precaucién en pacientes
ancianos, con debilidad o insuficiencia renal. Para la
administracion transdérmica se dispone del fentanilo
y la buprenorfina que se recambian cada 72 horas,
excepto en fumadores y pacientes con fiebre, donde
se debe cambiar cada 48 horas. Como medicacién de
rescate se usa el citrato de fentanilo oral transmucoso
o intranasal (pecfent). Las dosis de rescate deben indi-
vidualizarse y titularse en cada paciente. La rotacién de
opioides esté indicada en caso de persistir dolor no
controlado o presencia de efectos secundarios intole-
rables con una dosis adecuada de un opioide. Para ello
hay que establecer la dosis equianalgésica segun tabla
de conversién, empezar con el nuevo opioide al 50%
de la mismay titular hasta obtener analgesia adecuada.

Es aquella que tiene indicaciones distintas a las
analgésicas pero que en determinadas condiciones de
dolor actian mejorando la respuesta analgésica. Los
hay que incrementan la analgesia, como AINES, bifos-
fonatos y calcitonina (en dolores ¢seos), corticoides
(en dolor 6seo, compresion espinal, metéstasis dseas,
disnea e hipercalcemia), antidepresivos triciclicos, anti-
convulsivantes (en dolor neuropético) y analgésicos
locales por via sistémica. No deben ser retirados si se
precisa subir escalén analgésico (Tabla 3).

El manejo del dolor incluye, ademas de los farma-
cos, otras opciones como aplicacion de calor (diater-
mia, ultrasonidos), frio, traccidn, estimulacion eléctrica
nerviosa transcutdnea (TENS), electroanalgesia espinal
transcuténea, acupuntura, reflexologfa, Reiki, terapias
psicoldgicas, relajacion y musicoterapia, terapia grupal
o familiar, modificacidn de hébitos de vida e intervencion
psicosocial, radioterapia y quimioterapia paliativas. Las
técnicas invasivas se indican en caso de dolor refractario
a dosis maximas de opioides y consisten en bloqueos
nerviosos periféricos y tronculares (infiltraciones, blo-
queos de cabeza y cuello, y torcicos o abdominales),
bloqueos centrales (epidural, intratecal) y bloqueo del
sistema nervioso simpético (ganglio estrellado o celiaco).
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TABLA 2. Medicacion analgésica: opioides potentes.

Morfina (MFN) de accion répida
(10-20 mg)

MFN de accién prolongada (5, 10, 15,
30, 60 0 100 mg cada 12 0 24 h)

MFN parenteral (ampollas 10 mg/1
ml 0 40 mg/2 ml)

Fentanilo (FNT) de accién répida oral
(citrato de FNT transmucoso 200,
400, 600, 800, 1.200, 1.600 ig)

Fentanilo de accion répida parenteral
(ampollas 0,05 mg/ml 3 ml)

Fentanilo de accion prolongada
transdérmico (parches de 25, 50, 75

0 100 pg/h)

Buprenorfina oral (comprimidos
02 mg)

5-10 mg/4 h (doblar dosis a Ariadir las dosis extra No doblar dosis nocturna si dosis total
media noche) (DE) requeridas las >90 mg
Ultimas 24 h

Dividir en 2 tomas la dosis total  Incremento del 50% de  Afiadir MFN de accion rapida o fentanilo
previa de MFN de accion rdpida  la dosis total cada 48 transmucoso si dolor disruptivo. La
MFN no tiene techo terapéutico, solo
sus efectos secundarios (somnolencia,
delirio, diaforesis, nduseas/vomitos)

4 mg/20 min iv. 0 im hasta Dosis de alivio obtenida

conseguir alivio o toxicidad. 0,8-  previa/4 h

10 mg/hs.c.

Para dolor disruptivo inicio de Efecto analgésico a los 5-10 minutos

200 0 400 y repetir cada 10

minutos

300 pg/24 hs.c. o iv. con DE Produce menos estrefiimiento que la

de 25 g MFN. Equivalencia: 100 g FNT = 10
mg de MFN

25 pg cada 72 h con DE de Incrementar en 25 g Indicado en pacientes con disfagia,

MFN v.0. 0 FNT transmucoso. a las 48 h si se han mal cumplimiento de morfina oral o

En pacientes que tomaban precisado mas de 3 DE estrefiimiento. Aplicar cada parche en

MEN, convertir la dosis diaria zona de piel distinta

en FNT, dividir por 24 y dar el

parche con la dosis més cercana

0,2-0,4 mg/6-8 h sublingual Agonista parcial de receptores i con

efecto techo. A dosis elevadas (> 10
mg/dia) puede aparecer antagonismo

con la MFN
Buprenorfina parenteral (amp. 0,3 0,3-0,6 mg/6-8 h
mg/1 ml)
Buprenorfina transdérmica (parches 1 parche de 35 pg con DE de Aumentar dosis del El parche se puede cortar para ajustar
35,52,5y 70 pg/h) 0,2 mg sublingual parche siguiente si dosis personalizada. Equivalencia: 35
precisa > 3 comp. s.l. pg de buprenorfina = 30-60 mg de
al dia MFN oral
Oxicodona (comprimidos 10, 20, 40, 10 mg/12 h subiendo 25-50%
80 mg via oral) cada 24 h
Hidromorfona (cépsulas 4, 8, 16,24~ 2-4mg/12 h 4 mg equivalen a 30 mg de morfina
mg via oral)
Tapentadol (comprimidos 25, 50 100, 50 mg/12 h Incrementos de 50
150, 200, 250 mg via oral) mg/12 h cada 3 dias
Disnea «  Afectacion directa del pulmon (por restriccion u
ocupacion de las vias principales).
Afectacion indirecta (neumonia obstructiva,
Sintoma muy frecuente en el CP avanzado, derrame pleural, fistulas a via aérea).
estando presente en alglin momento de la enferme- ~ + Complicaciones derivadas de los tratamientos
dad en el 65% de los casos, produciendo un impacto aplicados.

muy importante sobre la calidad de viday causamuy ~ «  Comorbilidad asociada (EPOC, malnutricion) y
comun de asistencia a Urgencias en estos pacientes. ~ +  Complicaciones respiratorias asociadas (embo-
Ademés, puede contraindicar tratamientos como qui- lismo pulmonar, infecciones, etc.).

mio o radioterapia. Las causas de la disnea en el CP El manejo de la disnea del paciente con CP avan-

avanzado son:

zado debe empezar por valorar si es un cuadro de
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TABLA 3. Medicacion coanalgésica.

Antidepresivos (amitriptilina,
clorimipramina, imipramina)

Anticomiciales Gabapentina

Pregabalina
Carbamazepina

Lamotrigina
Benzodiacepinas  Clonazepam
Midazolam

Estimulantes (metilfenidato)

Bifosfonatos: zoledronato,
pamidronato

Agonistas GABA: baclofeno

Esteroides: dexametasona

Dolor neuropatico o
depresion subyacente

Dolor neuropético

Dolor neuropético

Dolor neuropético
paroxistico

Dolor neuropético central

Dolor neuropatico y
ansiedad

Dolor agudo por crisis de
panico

Somnolencia por opioides.
Astenia

Dolor éseo por metéstasis o
hipercalcemia

Dolor neuropatico

Dolor por infiltracion o
compresidn nerviosa,
hipertension intracraneal,
compresion medular

o dolor nociceptivo de

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

300 mg en dosis tnica Amplio margen

nocturna hasta 1.200-2.400  terapéutico,

mg/24 h en 3 tomas escasos efectos
secundarios y

150-300 mg/24 hen 3 izl o

LELTEE opioides

200-400 mg/12 h

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 tnica
en hipercalcemia tumoral

1025 mg/8 h

2a8mg/6,12024h Bolus iniciales de
20-40 mg pueden

ser efectivos

cualquier origen

disnea reversible que pueda ser tratable o irreversible.
En el segundo caso se pueden tomar dos conductas:
tratamiento sintomatico y/o sedacion.

Transmitir seguridad al enfermo y familiares,
hacer que el paciente esté en un ambiente tranquilo,
que esté continuamente acompariado, sobre todo
por las noches. Limitar su actividad segtin progresa
la enfermedad y evitar aquellas causas que pueden
precipitar las crisis de disnea (estrefiimiento, ingesta
de alimentos, fiebre, inhalacion de humos, vapores
0 gases, etc.). Cuando exista una causa reversible se
tratara seglin su etiologfa (infeccion, broncoespasmo,
insuficiencia cardiaca, derrame pleural, anemia, fiebre,
etc.). La oxigenoterapia se considera beneficiosa como
medida paliativa especialmente en pacientes con CP

avanzado y enfermedad crénica de la via aérea sub-
yacente y como medida psicologica para paciente y
familiares.

Los esteroides (prednisona 10-40 mg/24 h o
dexametasona 4-16 mg/24 h) se usan en el CP
avanzado sin EPA no neopldsica subyacente en caso
de broncoespasmo, linfangitis carcinomatosa, sin-
drome de vena cava superior, neumonitis post-radio-
terapia y tumores obstructivos de la via respiratoria.
Los broncodilatadores inhalados (beta2 agonistas y
anticolinérgicos) se usan cuando el paciente con CP
avanzado padece una broncopatia cronica obstructiva
que puede estar agravada por este en un intento
de mejorar los posibles broncoespasmo e hipoxia
subyacentes. En cuanto al tratamiento sintomético
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TABLA 4. Técnicas de permeabilizacion bronquial.

Obstruccion

Clinica bronquial

Laser + +
Electrocauterio + +
Argon-plasma coagulacion + +
Crioterapia + +
Terapia fotodindmica = =
Braquiterapia + =
Desobstruccion mecénica + +
Broncoscopia rigida + +
Dilatacion con balon +/- =
Stent + =

cuando la causa es irreversible el objetivo principal
es romper el circulo vicioso taquipnea-ventilacion
ineficaz-ansiedad-taquipnea. Las benzodiacepinas no
actlian sobre el mecanismo de la disnea, pero se
indican por su efecto ansiolitico. Se puede empezar
con diazepam oral (5-10 mg/8-12 h), midazolam
por via s.c. (5-10 mg/24 h) o intravenosa (de elec-
cién en las crisis de panico respiratorio). Cuando las
medidas previas no solucionan la disnea, se indi-
can los opioides, que producen una mejoria en la
sensacion subjetiva de disnea por disminucién de
la frecuencia respiratoria, 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 liberacion répida via oral/4 h (se puede
doblar dosis por la noche) e ir subiendo dosis hasta
conseguir el efecto deseado. Posteriormente, la dosis
total diaria utilizada puede administrarse cada 12
horas con presentaciones de liberacion sostenida.
No se recomienda el uso por via inhalatoria por posi-
ble broncoespasmo por liberacion de histamina. En
pacientes que ya tomaban previamente morfina para
tratamiento del dolor, se aconseja aumentar la dosis
hasta un 50% y si experimentan crisis de disnea se
recomienda administrar una dosis extra de morfina
s.c. equivalente a un 50% de la dosis que toma cada
4 horas o citrato de fentanilo transmucoso (200-600

Hemoptisis

Obstruccion
bronquial

Obstruccion

bronquial Hemoptisis

- + +
- +

+
- + +
+

mg). El fentanilo nebulizado (25-100 pg) debe ser
utilizado cuando las otras vias de administracién se
hayan agotado y con una nebulizacién previa de
broncodilatadores. La clorpromazina (25 mg via oral
nocturna) puede afadirse a los opioides como trata-
miento adyuvante. Tiene efecto ansiolitico y sedante
y puede actuar directamente sobre el nivel de per-
cepcion de la disnea.

Obstruccion tumoral de la via aérea

Acontece en més del 30% de los CP avanzados.
De forma general, la obstruccién de via aérea proxi-
mal es més indicacion de técnicas endobronquiales
y la distal de radioterapia externa o braquiterapia. El
tratamiento endoscopico paliativo mejora la disnea y
la tos provocadas por la obstruccion maligna de la
via aérea proximal y evita la hemoptisis, insuficiencia
respiratoria y atelectasia o neumonitis postobstructiva
que ponen en peligro de forma inminente la vida del
paciente. La obstruccion proximal se beneficia de una
broncoscopia terapéutica con desobstruccion mecé-
nica, ablacion tumoral, dilatacion con balén y coloca-
cion de proétesis. Las técnicas ablativas incluyen el laser,
electrocauterio, argén-plasma coagulacion, crioterapia,
terapia fotodinamica y braquiterapia (Tabla 4). La evi-
dencia actual demuestra que estas técnicas conllevan
un alivio rdpido de la disnea, la funcion pulmonar y la
calidad de vida de los pacientes con CP avanzado y
obstruccidn traqueobronquial.



Cancer de pulmon. Cuidados paliativos y manejo del paciente terminal 655

Tos

Sintoma frecuente (hasta 80% de casos) y
molesto para los pacientes con CP, siendo en oca-
siones el primer sintoma en aparecer. El manejo es
sintomético excepto cuando sea provocada por situa-
ciones intercurrentes (broncoespasmo, infecciones,
toxicidad por terapias, derrame pleural, obstruccion
traqueobronquial tumoral, toxicidad por terapias, etc.).
Como medidas generales se considera ofrecer una
explicacion al paciente de las causas de su tos, evi-
tar causas externas desencadenantes; evitar humos,
olores fuertes, detergentes u otros irritantes ambien-
tales, adecuada hidratacion, humidificar el ambiente,
inhalacion de vapores o suero salino para fluidificar las
secreciones Yy técnicas de drenaje bronquial postural
o con fisioterapia respiratoria en caso de secreciones
copiosas.

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

Metastasis oseas

Su presencia supone un estadio avanzado de la
enfermedad por lo que requerira paliacion de sinto-
mas con toda seguridad. La inflamacion y elevacion
del periostio es la causa més frecuente del dolor. El
primer objetivo en esta situacion es el control del dolor
que debe obtenerse mediante analgésicos y, una vez
conseguido este, se debe controlar la inflamacion dsea.
En la actualidad, el manejo incluye una terapia que
incluya radioterapia y bifosfonatos, junto con corticoi-
des y analgesia adecuadas.

Es la terapia no farmacoldgica de eleccién, con
porcentajes elevados de reduccion del dolor. La dosis

de 8 Gy en fraccion simple es igualmente efectiva y
coste-efectiva que mayores dosis fraccionadas.

El pamidronato (90 mg i.v. cada 4 semanas) y el
acido zoledrénico (4 mg i.v. en dosis Unica) previe-
nen la reabsorcién 6sea, reduciendo frecuencia de
fracturas patoldgicas, compresion medular, dolor dseo
e hipercalcemia.

La cirugfa profilactica se indica en caso de metésta-
sis en huesos largos (sobre todo fémur) o de carga en
pacientes con expectativa de vida superior a 4 sema-
nas, que tengan una metastasis litica bien definida
que afecte a mas del 50% de la cortical. Las técnicas
de cifoplastia para fracturas vertebrales metastésicas
que causen dolor han demostrado reducir de forma
eficiente dicho sintoma.

Metastasis cerebrales

El CP es el origen més frecuente de las metésta-
sis cerebrales y ocurren en el 20-40% de los casos,
generalmente con deterioro clinico importante y rapido.
Las cuatro opciones de tratamiento paliativo son las
siguientes:

Mejoran clinica neuroldgica durante méaximo un
mes, a base de dexametasona, a dosis de 16 mg al dia.

Se indica en caso de presencia de 5 0 mas metds-
tasis. La dosis es de 30 Gy en 10 fracciones.

Sistema de fijacion y radiacion convergente desde
varios planos para actuar, dejando indemne la periferia
de la lesion. Se indica como terapia inicial en paciente
no candidato a cirugia, con 1 a 3 lesiones metastasicas.

Se indica en caso de metéstasis cerebral Unica
accesible mayor de 3 cm, en paciente con buena
capacidad funcional, con edema cerebral importante
y sintomas neuroldgicos.
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Compresion medular

Presencia de dolor a nivel espinal, deterioro neu-
rologico o disfuncion de esfinteres junto con datos
radiologicos de afectacion del saco dural o sus com-
ponentes (médula espinal o cola de caballo).

Se indican en caso de sospecha clinica incluso
antes de confirmacion radiologica, con dexametasona
a dosis elevadas, de 96 mg i.v. diarios durante 14 dfas.

Tratamiento de eleccién, a dosis de 30 Gy en 10
fracciones.

Indicada cuando la compresién causa inestabili-
dad de la médula espinal o existe retropulsion osea.
Siempre asociada a radioterapia.

Sindrome de vena cava superior (SVCS)

Aparece en el 10% de los cénceres de pulmon
derecho, siendo causado por el propio tumor, por
adenopatias metastésicas o trombosis in situ. Cursa
con congestion de venas colaterales de cuello, cara,
pared anterior tordcica y brazo derecho, disnea, cefa-
lea y cianosis, implicando un deterioro de la calidad
de vida del paciente muy importante por lo que exige
un abordaje lo més precoz posible (es considerado
como urgencia en el CP), aunque cuando la clinica
y estado del paciente lo permitan, es muy recomen-
dable llegar al diagndstico histologico antes de iniciar
el tratamiento.

Elevar el cabecero de la cama, diuréticos de asa y
corticoides forman parte del tratamiento inicial, aunque
estos Ultimos cada vez tienen menos indicacion segtin
la literatura existente, pudiendo dificultar el diagnostico
histoldgico.

De eleccion como inicio de tratamiento en el CP
microcitico.

En caso de CP no microcitico consigue controlar
el 63% de casos, existiendo un 19% de recidivas.

La colocacién de stents de VICS previa angioplas-
tia y tratamiento fibrinolitico local si existe trombosis
endoluminal, consigue una tasa de respuesta de un
959%, incluso en pacientes en los que falla la radiote-
rapia. Ademas, pueden ser colocados en pacientes con
importante afectacion respiratoria. El paciente tiene que
estar anticoagulado y antiagregado, sin existir evidencia
actual de cuéanto prolongarlas.

Hemoptisis

Es el sintoma inicial del 10% de casos y se pre-
senta en el 20% del curso clinico del paciente con
CP, pudiendo ser la causa de la muerte en el 3%. El
manejo dependera de su intensidad.

Se suele controlar de forma conservadora, con
reposo, antitusigenos (dextrometorfano; 10-30 mg/4-8
h o codeina; 30-60 mg/6-8 horas) y antifibrinoliticos
(acido tranexamico 1 g via oral cada 8 horas).

Si las medidas iniciales no son efectivas, se recu-
rrird al tratamiento endoscapico. La fibrobroncoscopia
es la técnica diagndstica de eleccion pues permite
localizar el origen del sangrado v el tipo de lesion que
la causa para decidir otras terapias. Ademés, es una
exploracion terapéutica porque permite hacer estas
técnicas:

+  Medidas locales, como instilacion de suero frio
y adrenalina, taponamiento con el broncoscopio
u oclusion con catéter con globo hinchable del
bronquio sangrante.

« Laser, electrocauterio, coagulacion por argon-
plasma, crioterapia o braquiterapia endobronquial
sobre lesiones causantes.

Otras técnicas no endoscopicas incluyen la radiote-
rapia externa y la embolizacion terapéutica de la arteria
bronquial sangrante previa identificacion de esta con
arteriografia bronquial.
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Situacion de extrema gravedad con elevada morta-
lidad. Requiere asegurar la via aérea mediante intuba-
cion con tubo orotraqueal y mantener una adecuada
oxigenacién. En caso de superar la fase inicial, se haran
las técnicas endoscapicas o no endoscdpicas segun la
causa del sangrado.

Fistula de via aérea a esdéfago

Situacion que aparece en el 15% de CP traquea-
les, con importante deterioro del paciente por infec-
ciones respiratorias de repeticion y malnutricion. El
manejo requiere la colocacion de una prétesis metdlica
autoexpandible a nivel esofagico asociado y otra a nivel
traqueal, lo que consigue mejoria clinica de calidad de
vida y de supervivencia. Se debe colocar en primer
lugar la protesis traqueal para evitar la compresion de
via aérea provocada por la esofagica.

Derrame pleural (DP)

El DP sintomético aparece en el 25% de los can-
ceres de pulmon.

Es el primer paso a realizar para comprobar el
alivio de la disnea y la velocidad de reaparicion. Si
el pulmon esté atrapado después de la evacuacion
del DP, el alivio de la disnea puede ser minimo o
inexistente. Hacer toracocentesis seriadas no estaria
indicado en pacientes con buen estado general (Kar-
nofsky > 30) por la alta tasa de recurrencia y las posi-
bles complicaciones de repetir la técnica (empiema
0 neumotdrax).

Consiste en la instilacion de una sustancia escle-
rosante en la pleura previo drenaje de la cavidad
pleural. Se puede hacer por medio de un tubo de
drenaje torécico, pleuroscopia o videotoracoscopia.
El talco es el agente sinfisante més usado con efec-
tividad del 95%, con alternativas como tetraciclinas,
bleomicina, doxiciclina y minociclina. Los candidatos
ideales para esta técnica son aquellos que tras tora-
cocentesis previa presenten reexpansion pulmonar,
en ausencia de atrapamiento aéreo y/u obstruccidn
bronquial.

Catéter flexible con una porcion fenestrada distal
que se introduce en la cavidad pleural y un tramo
subcutdneo, con una porcién exterior conectada a
una vélvula que el paciente o el familiar conecta a
un tubo o recipiente, recogiéndose el liquido. Mejora
la calidad de vida y disnea en pacientes que preci-
san toracocentesis repetidas. El candidato para esta
técnica seria en caso de pleurodesis quimica fallida
0 cuando existe pulmén atrapado, que contraindica
esta Ultima.

En casos seleccionados cuando fallan las técnicas
anteriores en pacientes con buen estado general y
pronostico vital largo.

Quimioterapia en el CP microcitico, linfomas o
Ca de mama. Radioterapia en caso de adenopatias
metastésicas de CP microcitico o linfomas.

MANEJO Y TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD TERMINAL

Normativa y principios éticos
La Ley de la Sanidad Espafiola (BOE 102, 29 de

abril de 1986, paginas 15.209-15.210) dicta literal-

mente lo siguiente: “Todo enfermo tiene derecho a

que se le dé, en términos comprensibles, a él 'y a sus

familiares o allegados, informacién completa y conti-
nuada, verbal o escrita sobre su proceso, incluyendo
diagnostico, prondstico y alternativas 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 practica
clinica y la investigacion, independientemente de la
referencia cultural, moral o ética de cada individuo,
son:

+ No maleficencia: consiste en el respeto a la vida, a
la salud, a la integridad fisica y a la evolucion natu-
ral de las personas. El encarnizamiento terapéutico
(aplicacién de medidas desproporcionadas que no
reportan beneficio) incumple este principio.

+ Justicia: todas las personas tienen igual dignidad
y merecen igual consideracién y respeto.
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« Autonomia: el paciente tiene derecho a decidir. Es
imprescindible contar con el criterio del paciente,
quien para poder decidir ha de estar correcta-
mente informado. La falta de confidencialidad y
la “conspiracién de silencio” atentan contra este
principio.

«  Beneficencia: exigencia ética de que los profesio-
nales pongan sus conocimientos y su dedicacion
al servicio del enfermo para hacerle el bien.

Para lograr una buena atencion al paciente son
fundamentales la informacion y la comunicacion. En
nuestro dmbito cultural, lo més frecuente es que los
familiares se opongan frontalmente a que el enfermo
reciba informacion sobre su diagndstico y situacion,
lo cual genera dificultades en la relacion médico-pa-
ciente-familia. Es necesario cambiar esta dinamica de
"conspiracion de silencio”, convenciendo a los fami-
liares de que el conocimiento de la verdad repercute
positivamente en el bienestar psicologico del paciente,
ya que le permite establecer una relacion més abierta y
descargar sus sentimientos. Mentir al paciente implica
negarle el derecho a decidir sobre sf mismo al final de
su vida, eliminando la posibilidad de poner en orden
sus asuntos pendientes, resolver conflictos, dictar
voluntades o despedirse. La informacion 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 considerar la comuni-
cacion no verbal (actitud del informador, posicion que
adopta, gestos, contacto fisico, mirada a los ojos y la
eleccién de un marco intimo y confortable comple-
mentan y acentdan la expresion verbal).

Medidas finales

La actitud terapéutica, una vez superada la fase de
terapia con intencidn curativa, hace que entremos en
la fase paliativa, en la que prima el mantenimiento de
la calidad de vida. Al avanzar, la enfermedad llega a la
fase agbnica en la que el tratamiento se reorientard
para garantizar una "muerte digna” sin agresividades
injustificadas. Una situacién que ocurre con frecuencia
es decidir donde debe morir un paciente. Cuando se
plantea esta pregunta, la mayoria de las personas res-
ponden que en su casa. El domicilio facilita la presencia
continuada 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
atencion primaria con infraestructura y capacitacion

profesional adecuados, siendo deseable la existencia
de equipos especializados en CuPa domiciliarios que
sirven de apoyo a los familiares y a los profesionales
sanitarios. Cuando el enfermo prefiere el hospital o
la familia no puede o no quiere asumir los cuidados
finales, estd justificada la hospitalizacion, a ser posible
en una unidad de CuPa.

Independientemente del lugar elegido, llegados a
esta situacion el tratamiento farmacoldgico debe sim-
plificarse al maximo, empleando solo medicamentos de
utilidad inmediata. La via oral de administracion puede
estar limitada, por lo que serd necesario un cambio de
via de administracidn (subcutdnea o rectal recomen-
dables). La nutricion e hidratacion artificiales no estan
indicadas. Los cambios posturales pueden espaciarse
e incluso suspenderse. Los sintomas fundamentales
en esta fase pueden controlarse en el domicilio. El
dolor y la disnea con opioides mayores, el delirium
con neurolépticos 0 midazolam y los estertores con
escopolamina o con N-butilbromuro de hioscina, todos
ellos por via subcutdnea de forma intermitente o en
administracion continua mediante infusores.

Sedacion paliativa y en la agonia

La sedacién paliativa consiste en la administracion
deliberada de farmacos, en las dosis y combinaciones
requeridas, para reducir la consciencia de un paciente
con enfermedad avanzada o terminal, tanto como sea
preciso, para aliviar adecuadamente uno o mas sin-
tomas refractarios y con su consentimiento explicito,
implicito o delegado. Un sintoma refractario es aquel
que no puede ser adecuadamente controlado a pesar
de los intensos esfuerzos para hallar un tratamiento
tolerable en un plazo de tiempo razonable, sin que
comprometa la conciencia del paciente. La sedacién
en la agonia serd tan profunda como sea necesario
para aliviar un sufrimiento intenso, fisico o psicoldgico,
€en un paciente cuya muerte se prevé muy proxima, y
con su consentimiento explicito, o el de su represen-
tante 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 paciente frente al sufrimiento fisico y
sobre todo psiquico que no puede conseguirse sin
disminuir su nivel de conciencia.
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Reflejar en Historia Clinica:
férmacos, ajuste de doss
y escala de Ramsay

A

‘ {Qué sintoma o problema es? ‘
|

Indicacion de sedacion —‘

Registrar en Historia Clinica:
* Proceso de toma de decisiones
+ Consentimiento informado

Delirium Disnea
Dolor
Hemorragia
Ansiedad/panico
" v
Levomepromazina Midazolam
(12 opcion) (12 opcion)
Midazolam Levomepromazina
(22 opcion) (22 opcion)

v

Fenobarbital
Propofol
(32 opcion)

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

Se considerard esta actitud cuando concurran en
un paciente sintomas fisicos intensos, penosos y sin
una respuesta a los tratamientos especificos que sean
suficientes para mantener una calidad de vida acepta-
ble. Son condiciones indispensables para su aplicacién:
+ Que exista la indicacion clinica.

+ Consentimiento informado del paciente.

+  Siel paciente no es capaz, y no hay conocimiento
de su voluntad previa al respecto (testamento vital,
etc.), consentimiento de la familia o responsable
legal.

+  Sies una situacidn urgente con un enfermo inca-
paz, sin conocerse su voluntad previa, y la familia
no esta presente, decidira 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 conocer

y/o documentarse acerca de su aceptacion o rechazo.

Es necesario que todo el proceso de toma de decisio-

nes quede registrado en la historia clinica del paciente

de manera que sea accesible a todos aquellos que
vayan a tratar al paciente.

(Fig. 2)

La medicacion para controlar los sintomas que
aparezcan en la fase agonica se debe mantener hasta
el final, simplificindola lo més posible, manteniendo
los analgésicos y siempre bajo supervision directa
del personal sanitario. De forma general, se reco-
mienda mantener la via oral el mayor tiempo posible
y cuando no sea posible, utilizar como eleccién, la via
subcutdnea, que permite la administracion de farma-
cos y liquidos (hipodermoclisis) y su manejo es mas
facil que la via intravenosa en el domicilio. De forma
general, las benzodiacepinas de accidn rapida son
los farmacos de eleccién salvo que exista delirium
refractario donde se indican los neurolépticos (levo-
mepromazina). La dosis de induccién es la dosis total
con la que se alcanza el nivel de sedacion adecuado,
que se suele medir mediante la escala de Ramsay
(Tabla 5). La dosis de rescate es aquella dosis “extra”
que se emplea en caso de agitacion o reagudizacion
del sintoma refractario que motivo la sedacion. Los
rescates deben hacerse con el mismo farmaco que
la induccién para poder medir la dosis total diaria
que resulta de la suma de las dosis pautadas mas
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TABLA 5. Escala de Ramsay.

. Agitado, angustiado

II. Tranquilo, orientado y colaborador

I1l. Respuesta a estimulos verbales

V. Respuesta répida a estimulos dolorosos/presién glabelar

V. Respuesta perezosa a estimulos dolorosos/presion
glabelar

VI. No respuesta

los rescates necesitados en 24 horas. Los farmacos
mas usados son:

Midazolam (ampollas 5 mg/5 mly 15 mg/3 ml):
benzodiacepina hidrosoluble apta para la via s.c.
con inicio de accion en 5 minutos y vida media
de 2-5 horas. Dosis maxima de 160-200 mg/dia.
Dosis de induccion de 5 mg en bolo o0 0,4-0,8
mg/h en infusor continuo via s.c.y 1,5 a 3,5 mg
cada 5 minutos via i.v.

Levomepromazina (ampollas de 25 mg/ml):
fenotiazina con accion antipsicética, 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 infusidn continua, con rescates
de 12,5 mg.

Propofol (vial 10 mg/ml): anestésico general de
accion ultracorta, solo por via i.v. cuando fallan
midazolam y levomepromazina. Inicio de accion
en 30 sg, duracién 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 infusion conti-
nua, con rescates del 50% de la dosis de induccion.
Fenobarbital (ampollas de 200 mg/ml): barbittrico
de accion prolongada. Vida media de 50-150 h
administrado via parenteral. Antes de iniciar su
administracidn es necesario suspender las ben-
zodiacepinas y los neurolépticos, y reducir los
opioides al 50%. Por via s.c. o i.m. la dosis de
induccion es 100-200 mg con rescates de 100
mg o0 600 mg/24 h en infusidn continua.
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