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L. EL MANEJO EN URGENCIAS DEL PACIENTE ONCOLOGICO TERMINAL

Segun la SECPAL ( Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos) la enfermedad

terminal se caracteriza por:

- Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

- Falta de posibilidades de respuesta a tratamientos especificos.

- Numerosos problemas o sintomas intensos, multiples, multifactoriales y
cambiantes.

- Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapeutico, muy
relacionado con la presencia, explicita a no de la muerte.

- Prondstico inferior a 6 meses.

Aunque dada la dificultad para establecer prondsticos de supervivencia el valor de
este ultimo punto es Unicamente estadistico, el paciente terminal tiene por definiciéon una
expectativa de vida corta y nuestro objetivo debe ser un control efectivo de los sintomas

mejorando en lo posible su calidad de vida.

Es importante diferenciar los pacientes terminales de aquellos que se encuentran en
un estadio avanzado de su enfermedad, con pocas posibilidades de curacién pero que son
capaces de responder potencialmente a tratamientos especificos que no han sido aplicados
y podrian aumentar la supervivencia y/o mejorar la calidad de vida si son eficaces.

Enfermedad metastasica avanzada no tiene porque ser sinonimo de enfermedad terminal.

Este grupo de pacientes precisa por tanto de la atencion de unidades especializadas
en cuidados paliativos que son definidos por el Subcomité de Cuidados Paliativos del
Programa de Europa contra el Cancer como la “Atencion total, activa y continuada de los
pacientes y sus familiares por un equipo multiprofesional cuando la expectativa no es la
curacion. La meta fundamental es la calidad de vida del paciente y su familia sin intentar
alargar la supervivencia. Debe cubrir las necesidades fisicas, psicologicas, sociales y
espirituales del paciente y sus familiares. Si es necesario, el apoyo debe incluir el proceso

del duelo”.



Como es logico todo esto se escapa de la labor que puede y debe realizar un
servicio de urgencias, pero aun asi el 80% de los fallecimientos en las grandes ciudades
ocurren en el hospital y no es infrecuente que nos encontremos familiares que no saben
como manejar determinadas situaciones y no tienen otra posibilidad que acudir a su
hospital de referencia. En muchas ocasiones basta con un tratamiento adecuado de los
sintomas y por supuesto poner a la familia en contacto con las unidades de cuidados
paliativos que podran hacer un seguimiento cercano del paciente ayudandole en todo

momento segun sus necesidades.

Como muchos de los sintomas que presentan los pacientes en situacion terminal
han sido abordados en profundidad en otros capitulos, vamos a hacer un repaso de aquellos

mas frecuentes destacando su manejo especifico en estos casos.

4 sem. 1 sem.
Sintomas % %
Fatiga 58 52
Dolor 54 34
Debilidad | 43 49
Confusion| 24 28
Ansiedad | 21 18
Tos 6 7

Prevalencia de sintomas 1 y 4 Semanas antes de la muerte

1. DOLOR: Este es uno de los sintomas mas frecuentes y que mas influye en el bienestar del
paciente terminal. Destacar la importancia de usar las dosis adecuadas en intervalos regulares
de los analgésicos utilizados segun las caracteristicas del dolor y la situacién del paciente.

Siempre que sea posible debemos usar la via oral.

La Organizacién Mundial de la Salud divide el tratamiento analgésico en 3 escalones:



- Primer escalén: Analgésicos periféricos no opioides como los salicilatos,

metamizol, paracetamol y los AINES.

- Segundo escalon: Analgésicos opioides débiles como la codeina, la dehidrocodeina

y el tramadol.

- Tercer escalén: Analgésicos opioides potentes como la morfina, la metadona o el

fentanilo, éste ultimo por via topica.

Es muy frecuente la combinacion de los fArmacos del primer escalon con los otros dos
grupos pero NO deben utilizarse de forma simultanea los del segundo y el tercero porque

pueden contrarrestar sus efectos mutuamente.

Los analgésicos adyuvantes como los corticoides (prednisona, metilprednisolona),
antidepresivos (amitriptilina) o anticonvulsivantes (carbamacepina) se utilizan junto a los
anteriores para dolores de dificil control como el dolor neuropatico. Los bifosfonatos son
utiles para el tratamiento del dolor secundario a las metéstasis 6seas ademas de disminuir la

incidencia de sus complicaciones.

A veces son precisas técnicas invasivas como la administracion de drogas mediante
catéteres al espacio epidural o al subaracnoideo y los bloqueos centrales o periféricos.
Tampoco hay que olvidar la utilidad de la radioterapia en caso de metastasis Oseas o

cerebrales.

2. SINTOMAS RESPIRATORIOS:

a. DISNEA: Es un sintoma subjetivo que se define como la sensacion de falta de aire
y es una de las situaciones que mas angustia al enfermo y a la gente que le rodea.
Su fuerte componente psicoldgico hace que los niveles de ansiedad lleven al
enfermo a crisis de panico que agravan la situacién entrando en un circulo vicioso

que debemos detener.



- Medidas generales: Tranquilizar al paciente, explicarle la situacion y NO dejarle
solo. Intentar técnicas de relajacion. Ambiente aireado. Elevar el cabecero de la cama.
Es fundamental prevenir las crisis evitando factores desencadenantes como el

estrefiimiento, la fiebre, inhalacion de humos...

- Oxigeno: Es util en casos de hipoxia. Cuando la enfermedad es avanzada se debe
intentar limitar a situaciones agudas porque su uso cronico crea una gran dependencia
limitando la calidad de vida del paciente. Las gafas nasales son mejor toleradas que la

mascarilla y el oxigeno humedecido evita la sequedad en las fosas nasales.

- Benzodiacepinas: Su accion ansiolitica, sedativa y como relajante muscular ayuda a

evitar las crisis de panico.

Lorazepam : 0.5-2 mg sublinguales. Util en episodios agudos.

Diazepam: Se puede iniciar con 5 mg cada 12 6 24 h via oral
(nocturno). Es preferible su uso como ansiolitico regular aunque
también se puede utilizar durante una crisis en dosis de 5-10 mg

intravenosos a menos de 5 mg/mn.

Midazolam: Inicialmente 2.5-5 mg sc o 10 mg/24 h en infusion sc o

1v.

- Morficos: Aunque su mecanismo de accién no estd muy claro parece que deprimen
el centro respiratorio al reducir su respuesta a la hipercapnia y disminuyen la

frecuencia respiratoria haciendo la ventilacion mas eficaz.

Morfina soluble o comp. de liberacion inmediata: Iniciar con 2.5-5 mg / 4h

via oral.

Morfina en comprimidos de liberacion retardada: Iniciar con 10 mg/ 12 h

via oral ajustando la dosis de forma progresiva.



Morfina parenteral : 5-10 mg via subcutanea o intravenosa ( a 2 mg / mn en

dilucion de 1 mg / ml ) en episodios agudos. Repetir cada 4 horas.

Fentanilo transdermico: Iniciar con un parche de “25” cada 72 horas usando
zonas diferentes sin repetir la misma area en varios ciclos. No es 1til durante

crisis agudas de disnea.

Si el paciente no puede tragar o en episodios agudos se puede utilizar la via
subcutdnea o si es preciso intravenosa. En casos de pacientes caquécticos o muy
ancianos se debe comenzar a mitad de dosis y en insuficiencia renal espaciar la dosis a

cada 6 h.

Las equivalencias segun la via de administracion son:

Via oral : via rectal 1:1
Via oral : via subcutanea 2:1

Via oral : via intravenosa 3:1

- Corticoides: En casos de linfangitis o tumores obstructivos se deben empezar con
dosis altas de dexametasona 4-6 mg cada 6h iv.

También son utiles en situaciones de broncoespasmo junto a broncodilatadores.

- En determinadas situaciones hay tratamientos especificos como es el drenaje pleural
con o sin pleurodesis en casos de derrame, paracentesis si la disnea se ve agravada por

la ascitis o incluso control de la fiebre, anemia, infecciones o la insuficiencia cardiaca.

b. HIPO: Es un reflejo patolégico mediado por el nervio frénico que se produce por
un espasmo subito del diafragma y la glotis con sacudidas de la pared toréacica y
abdominal y un sonido agudo inspiratorio. Las causas mds frecuentes en pacientes
con cancer avanzado suelen ser: a) irritacion del nervio frénico por afectacion
tumoral; b) irritacion del diafragma por infecciones o cancer; c) uremia; d)

dispepsia gastrica; e) elevacion del diafragma por ascitis o hepatomegalia.



Tratamiento:

-Causas Periféricas:
1. Sonda nasogétrica que disminuya la distension gastrica.
2. Antiécidos.
3. Metoclopramida 10 mg / 6h al menos durante 10 dias por

via oral, im. o iv.

-Causas Centrales:
1. Intentar tratar las causas reversibles como infecciones con
antibioticos o tumores cerebrales con corticoides.
2. Clorpromacina: 10-25 mg / 6-8 h via oral, im o iv (jojo!,
produce mucha sedacion).
3. Valproato sédico: 500 - 1000 mg al acostarse o Fenitoina:
200-300 mg / dia via oral en caso de tumoracion

intracraneal.

TOS: Es un mecanismo fisioldgico que protege el arbol respiratorio pero que si se
hace repetitivo se convierte en patologico produciendo vomitos, fatiga, insomnio,

dolor toracico o abdominal...
Tratamiento:
1. Humidificaciéon e hidratacién, posturas que faciliten el drenaje
bronquial, clapping siempre que no suponga molestar al enfermo

mas de lo necesario, limitar la aspiracion porque es muy traumatica.

2. Si es posible tratamiento etioldgico con antibidticos, corticoides,

diuréticos...

3. Mucoliticos: N- acetilcisteina, aerosoles con suero fisiolégico.



4. Antitusigenos: Codeina: 30 mg / 4 h. Morfina: 5 mg /4 h de
liberacion rapida 6 10 mg / 12 h de liberacion lenta. Si estaba tomando
morficos previamente, aumentar la dosis un 50 %. Recordar que no se
deben mezclar farmacos de ambos grupos.

Este tipo de tratamiento se debe utilizar cuando la tos es seca o el

paciente es incapaz de toser eficazmente.

5. Antimuscarinicos para disminuir las secreciones. Butilbromuro

de hioscina: 20 mg cada 6-8 horas via oral o subcutanea.

d. HEMOPTISIS: En caso de que el sangrado sea leve estan indicados farmacos
antifibrinoliticos como el Acido tranexamico 1-1.5 gr / 8-12 h o radioterapia
si estuviera indicada. Controlar la tos.

Si la hemoptisis es masiva (> 200 ml / 24 h) en un paciente terminal lo
unico que se puede hacer es sedar al paciente con moérficos y benzodiacepinas
por via intravenosa, utilizar sdbanas oscuras para enmascarar la sangre e

intentar disminuir en lo posible la ansiedad del paciente y los observadores.

e. ESTRIDOR: Sonido inspiratorio producido por la obstruccion de la laringe o

de las vias respiratorias altas.

Tratamiento:

1. Dexametasona 4 mg/ 6 h intravenosa.

2. Radioterapia o colocacion de protesis traqueales o bronquiales

si hay indicacion.

3. CUIDADOS DE LA BOCA: Es uno de los principales indicadores de calidad en

cuidados paliativos por su importancia en el confort de los pacientes.



a. Hidratacion adecuada mediante la ingesta frecuente de liquidos en

pequenas cantidades.

b. Cepillado con dentifrico después de cada comida y limpieza de protesis.

c. Dietarica en frutas y vegetales crudos.

d. En caso de placas bacterianas, costras, suciedad... son utiles algunas
soluciones desbridantes: % partes de agua + 4 de agua oxigenada + 1-2
cucharadas soperas de bicarbonato sodico y soluciones antisépticas de

hexetidina o clorhexidina.

e. - Sihay candidiasis: Nistatina 2.5-5 ml en suspension realizando enjuagues
2-4 veces al dia hasta 2 6 3 dias después de curacion clinica. En casos de
enfermedad avanzada se puede utilizar Fluconazol 50 - 100 mg al dia via

oral durante 7-14 dias.

- En infecciones viricas severas (herpes simple o zoster): Aciclovir 200 mg

cada 4 horas via oral durante 5 dias o Fanciclovir 500 mg/ 8 horas via oral.

- En infecciones bacterianas por anaerobios: Metronidazol 400- 500 mg /

12 h oral o rectalmente.

f. Se pueden utilizar soluciones analgésicas como lidocaina viscosa al 2 %
especialmente antes de las comidas y sucralfato en suspension aunque aveces

son necesarios analgésicos sistémicos y corticoides.

4. CUIDADOS DE LA PIEL: El mal estado general, la deshidrataciéon, la
desnutricion, la inmovilidad, secreciones y exudados, el prurito... Todo esto favorece

en el paciente terminal la aparicion de erosiones e infecciones en la piel.
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Para evitar estas complicaciones lo mas importante es una higiene adecuada,
adoptando las medidas necesarias para evitar una piel muy seca o muy humeda, una
buena hidratacién y una dieta rica en proteinas y carbohidratos, suplementos de
vitamina C, facilitar la circulacion sanguinea mediante masajes o fricciones, evitar
roces y arrugas en la ropa de la cama, favorecer la movilidad del paciente y realizar
frecuentes cambios posturales, pueden ser muy utiles los colchones antiescaras o el

almohadillado de las zonas mas vulnerables.

En las ulceras de decubito el objetivo sera conseguir una buena limpieza,
alivio de las molestias y evitar el empeoramiento de las heridas, para lo que seran muy
utiles los apdsitos hidrocoloides que producen un desbridamiento quimico, favorecen
la cicatrizacion, evitan las infecciones, disminuyen el dolor y absorben el exudado de

la herida, ademas no es necesario cambiarlos a diario.

Las tlceras malignas por afectacion directa o metastasica de la piel van
destruyendo el tejido de forma progresiva sin posibilidades de cicatrizacion. La
radioterapia puede controlar el sangrado y disminuir el tamafio de la lesion. En otras
ocasiones la cirugia e incluso la quimioterapia pueden tener su indicacion, pero cuando
se han agotado todas estas posibilidades el tratamiento ird encaminado a mantener al

paciente lo mas comodo posible y evitar las complicaciones.

En tlceras no infectadas se deben hacer lavados con suero fisioldgico sin rozar
la zona de la herida para disminuir el riesgo de sangrado. Se pueden utilizar compresas
de tul engrasadas o impregnadas en vaselina, hidrocoloides para evitar el exudado y

lidocaina viscosa al 2 % para el dolor.
Si la ulcera estd infectada, generalmente malolientes y dolorosas, se deben
lavar con agua oxigenada y luego suero fisiologico. Usaremos Metronidazol 400-500

mg / 12 h via oral o rectal y si no es tolerado Metronidazol topico en gel.

En tlceras sangrantes se pueden usar apositos hemostaticos y valorar si la

radioterapia esté indicada.
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5. LINFEDEMA: Se produce por un drenaje linfatico disminuido por el tumor,
infecciones o el tratamiento previo con cirugia o radioterapia. Debemos descartar la
existencia de trombosis. El linfedema en si no es doloroso ni produce ulceraciones o
dafio neurologico por lo que si aparecen estas alteraciones habrd que buscar otras

causas.

Son frecuentes las celulitis por estreptococos sensibles a penicilina que se
pueden tratar de forma adecuada con amoxicilina-clavulanico 500 /125 mg cada 8 h
via oral o en pacientes alérgicos con eritromicina 500 mg / 8h via oral. Si la infeccion
es por hongos usaremos antifingicos topicos o fluconazol 50 mg al dia via oral

durante 2-4 semanas.

Los masajes de drenaje linfatico pueden ser efectivos y habra que valorar si la

utilizacion de vendajes o medias de compresion elésticas estan indicadas.

6. SINTOMAS GASTROINTESTINALES:

a. NAUSEAS Y VOMITOS: Entre un 50 y un 60 % de los pacientes
oncologicos avanzados presentan estos sintomas. Aunque en muchos casos
su origen es multifactorial, es importante intentar establecer la causa
desencadenante para realizar un tratamiento efectivo. Si su control no es
posible con antieméticos orales podemos utilizar las vias rectal, subcutanea

0 intravenosa.

- Secundario a mérficos: El 30 % de los pacientes en tratamiento con
morfina presentan nauseas durante la primera semana de tratamiento,
por lo que se aconseja realizar profilaxis con Metoclopramida 10-20
mg / 6-8 h via oral, im o iv o Haloperidol 1.5-10 mg ( 10 gotas = 1 mg)
en una dosis Unica nocturna o repartido en varias veces al dia via oral o

1m.

- Secundario a fallo renal: El haloperidol suele ser efectivo.
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- Secundario a gastroparesia funcional: Metoclopramida o
domperidona 10 mg cada 6h via oral o 60 mg cada 8 -12 horas via

rectal.

- Secundario a obstruccion gastroduodenal no operable: La
Metoclopramida puede ser util si la obstruccion es parcial.
Corticoides como la dexametasona §8-20 mg al dia via oral, im o iv
disminuyen la inflamacion o el edema y tienen efecto antiemético.

El Octredtido 0.3-0.6 mg al dia via subcutanea o N-
butilbromuro de hioscina 20 mg cada 6-8 horas por via oral, rectal,
subcutdnea o intravenosa reducen las secreciones gastrointestinales
disminuyendo el volumen del vomito. Si estd indicado puede ser
necesaria la colocacion de una sonda nasogastrica siempre y cuando

suponga un alivio para el paciente.

- Secundario al aumento de la presion intracraneal: Dexametasona,
hidroxicina 25 mg / 4h via oral que es un antihistaminico con accién
antiemética o clorpromacina via oral, im o iv comenzando con 15-25

mg en dosis nocturna y teniendo en cuenta su gran efecto sedante.

- Otras causas como la hipercalcemia, infecciones, estrefiimiento,

gastritis o ansiedad serdn tratados de forma especifica.

b. OBSTRUCCION INTESTINAL: Aparece en el 3 % de los pacientes con
cancer avanzado, llegando hasta un 25-40 % en los casos de neoplasia

avanzada de ovario.

Las causas mas frecuentes son el propio crecimiento tumoral, los
tratamientos (cirugia, radioterapia, quimioterapia, farmacos...) o la
impactacion fecal, siendo ésta ultima una de las mas frecuentes y la que

mas facil solucion tiene.
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Los sintomas mas frecuentes son nauseas y vomitos, dolor abdominal
colico o continuo, estrefiimiento, distension o diarrea en casos de

obstruccién parcial.

Generalmente van empeorando y tienden a hacerse continuos aunque a
veces ceden de forma espontdnea. La radiografia simple y la ecografia son

las pruebas complementarias que se suelen realizar para su diagndstico.

Tratamiento:

- Descartar siempre mediante tacto rectal la existencia de

fecalomas y utilizar si estan indicados los enemas de limpieza.

- Se debe valorar la indicacion de cirugia paliativa aunque ésta
conlleva una alta mortalidad (12-30%), baja mediana de

supervivencia y alta incidencia de fistulas enterocutaneas.

- La sonda nasogastrica s6lo produce mejoria en el 0-2 % de
los casos estando indicada si la obstruccion es alta y se piensa

realizar tratamiento quirdrgico.

- Se realizara tratamiento sintomatico de los vomitos y del dolor
abdominal colico o continuo con morficos segin la dosis que
tomara previamente, N- butilbromuro de hioscina 60 mg / 24h
y haloperidol 5 mg / 24 h, siendo preferible la infusion continua

subcutanea o intravenosa.

- Otros farmacos como los corticoides o el octredtido pueden

estar indicados segun las caracteristicas del paciente.

¢. ESTRENIMIENTO: Es la defecacion poco frecuente (menos de 3 veces por
semana) y dificultosa. Se presenta en el 50 % de los pacientes en estadio terminal

aunque el 80 % van a
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precisar de la utilizacion de laxantes.

Las causas mas frecuentes son la inmovilidad, la dieta pobre en fibra y en
liquidos y la utilizacién de drogas como los analgésicos opioides. También habrd que
descartar otras causas como la hipercalcemia, la obstruccion intestinal por compresion
extrinseca o intrinseca de la masa tumoral o la compresion medular que puede debutar
con pérdida de la sensibilidad rectal y alteracion del control del esfinter anal con
pérdida del reflejo anocdlico cuando la lesion es a nivel de la cola de caballo. Las
hemorroides o las fisuras anales son alteraciones que contribuyen a empeorar el

estrefiimiento.

Tratamiento:

1. Medidas generales: Dieta rica en fibras ( frutas, verduras, pan
integral...), ingesta abundante de liquidos, actividad y ejercicio en la

medida de lo posible, facilidad para la utilizacion del baiio.

2. Tipos de laxantes:

- Emolientes: Actian reblandeciendo las heces: Parafina 15 ml
cada 12 h. Si se produce broncoaspiracion puede producir

neumonitis aspirativa.

- Estimulantes: Aumentan el contenido de agua y electrolitos
en la luz intestinal y aumentan el peristaltismo: Senésidos: 12-
36 mg al acostarse. Se utilizan para la preparacion intestinal en

radiologia o cirugia y no se deben usar de forma prolongada.
-Incrementadores del bolo intestinal: Salvado, metilcelulosa,

plantago ovata 3.5-7 g en ayunas por la mafiana con 1-2 vasos

de agua.
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-Osmoéticos: Aumentan la presion osmotica en la luz intestinal,
con

aumento de la excrecion de agua a la luz intestinal y aumento
del peristaltismo: Lactulosa: 15-30 ml al dia en dosis unica o
repartida. Se debe acompanar de aumento en la ingesta de
liquidos. Sulfato magnésico: 10 - 15 mg disueltos en 250 ml
de agua ( tener precaucion por el riesgo de hipermagnesemia y

de depleccion hidrosalina en pacientes con insuficiencia renal )

-Rectales: No deberian formar parte del tratamiento regular del
estrefiimiento en pacientes con cancer aunque pueden ser Utiles
en casos de fecalomas o de compresion medular. Pueden usarse
supositorios de glicerina o enemas que a veces deben

administrarse mediante sondas de Foley para que sean efectivos.

d. DIARREA: Aparece en el 10 % de los pacientes con cancer avanzado. Las causas

mas frecuentes son la utilizacion de laxantes de forma inapropiada, impactacion fecal

con sobreflujo y la obstruccidn intestinal incompleta. También puede estar producida

por esteatorrea, fArmacos (antibioticos), radioterapia o enfermedades intercurrentes.

Tratamiento: Ademas de solucionar la causa desencadenante del cuadro y de

realizar una hidratacion adecuada del paciente se suelen utilizar fArmacos como la

Loperamida via oral 4 mg inicialmente seguido de 2 mg después de cada deposicion

hasta un maximo de 16 mg al dia durante 5 dias o Codeina 10-60 mg /4 h via oral.

7. ANOREXIA Y CAQUEXIA: La caquexia es un estado de desnutricion severa que se

caracteriza por la pérdida de peso, lipolisis, pérdida de proteinas musculares y viscerales,

anorexia, nauseas cronicas y debilidad. Aparece en el 80 % de los pacientes con cancer,

siendo muy frecuente en la mayoria de los tumores solidos con la excepcion del cancer de

mama. Las alteraciones metabolicas, la malabsorcion y la disminucion de la ingesta calorica

son las causas fundamentales, siendo la pérdida de peso un factor de mal prondstico

independiente en relacion con la supervivencia.
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Los niveles de albumina, asi como la medicion de los pliegues tricipital y subescapular
o la circunferencia del brazo pueden ser utiles para la valoracion del estado nutricional del

paciente y su seguimiento.

Tratamiento:

1. Nutricion intensiva: Puede estar indicada cuando hay una causa
identificable y reversible de la pérdida de peso y es preciso mejorar el estado
general del paciente para algun tipo de tratamiento. Sin embargo los estudios
realizados no encuentran una mejora significativa en la supervivencia o en el
control del tumor y limitados efectos en cuanto a las complicaciones asociadas

a otros tratamientos.

2. Corticoides: Mejoran de forma subjetiva la anorexia y la debilidad aunque
sus efectos estdn limitados a cortos periodos de tiempo (2-3 semanas).

Prednisolona 40 mg o dexametasona 6 mg al dia via oral.

3. Gestagenos: Mejoran el apetito, el consumo calérico y el estado nutricional
del paciente aunque no tienen efecto en su supervivencia . Los efectos
secundarios mas frecuentes son la retencion de liquidos y la mayor incidencia

de trombosis. Acetato de megestrol 480 mg al dia via oral.

4. Agentes procinéticos: En casos de nauseas cronicas y saciedad precoz es

util la Metoclopramida 10 - 20 mg 30 minutos antes de las comidas via oral.

5. Si el sintoma principal es la disfagia severa, como en tumores de cabeza y

cuello o neoplasia de es6fago se puede valorar el beneficio de la gastrostomia.
Ninguna de estas medidas terapéuticas mejoran la supervivencia del paciente por lo

que el objetivo siempre serd obtener un beneficio en relacion con la calidad de vida del

paciente.
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8. SINTOMAS PSICOLOGICOS:

a. Depresion y ansiedad: Es dificil distinguir cuando estos sintomas son parte del
proceso de adaptacion a la enfermedad y cuando se convierten en estados patolégicos

que precisan de un tratamiento psiquidtrico especifico.

Se pueden presentar manifestaciones somaticas como la dificultad para el
control del dolor o la aparicion de nauseas y vomitos o manifestaciones psicologicas
como la pérdida de interés, dificultad para la concentracion, sentimiento de

culpabilidad o desesperanza, ideas suicidas...

Muchas de estas situaciones se podrian evitar con un seguimiento cercano,
prestando el apoyo necesario al paciente y a los familiares y facilitando la informacion
adecuada en cada momento. Técnicas de relajacion, masajes, darle oportunidad para
expresar sus temores y favorecer un ambiente tranquilo y confortable pueden ser

medidas muy utiles.

Tratamiento: El tratamiento farmacoldgico s6lo deberia iniciarse en caso de
que el paciente presente un sindrome depresivo patologico o el periodo de adaptacion

se prolongue mas alla de unas pocas semanas.

- Antidepresivos triciclicos: Son ansioliticos, sedativos y tienen caracteristicas
analgésicas en determinados tipos de dolor. Hay que tener presente sus efectos
anticolinérgicos. Amitriptilina : Se pude comenzar con dosis de 25-50 mg via
oral en dosis Unica nocturna aunque aveces se necesitan 75-150 mg o mas

repartidos en varias dosis durante el dia.

- Inhibidores especificos de la recaptacion de Serotonina: Tienen menos
efectos anticolinérgicos, son menos sedativos y mas seguros en casos de
sobredosificacion aunque pueden producir nauseas, diarrea, cefalea o ansiedad.

Paroxetina 20 mg al dia via oral.
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- Otros farmacos como los inhibidores de la monoaminoxidasa, el litio, los
psicoestimulantes...pueden ser utilizados aunque siempre bajo la supervision de

un especialista.

En los casos en que la Ansiedad sea el sintoma predominante se pueden
utilizar benzodiacepinas como el Lorazepam 1-2 mg en dosis unica nocturna o cada
8-12 horas via oral. El Midazolam 5-10 mg por via subcutanea o intravenosa puede
ser util en determinados casos de crisis de ansiedad o si no se puede usar la via oral. El
uso prolongado de estos farmacos puede disminuir su efecto ansiolitico, por lo que se

recomienda su utilizacion durante periodos cortos o de forma intermitente.

También son utiles neurolépticos como el Haloperidol a dosis de 1.5-.5 mg al

dia via oral o beta-bloqueantes como el propanolol.

b. Confusion: Lo ideal es encontrar la causa que produce este estado ( infecciones,
deshidratacion...) aunque en la practica es a menudo necesaria la sedacion del paciente
para lo que podemos utilizar Haloperidol 5-10 mg por via intramuscular que puede
repetirse cada hora hasta que se produzca su efecto, aumentar la dosis a 20 mg o

asociar a una benzodiazepina.

En caso de que sea necesaria una sedacion continuada es util una infusion
continua subcutanea o intravenosa de haloperidol 10-30 mg y midazolam 30-60 mg

cada 24h

9. LAS ULTIMAS 48 HORAS: Al llegar a esta situacion el control de los sintomas sigue
siendo el objetivo principal, evitando intervenciones innecesarias y prestando el apoyo

necesario al paciente y a sus familiares.

- Se deben utilizar los farmacos necesarios, pudiendo prescindir de otros como
antihipertensivos, antidepresivos, hipoglucemiantes... que hasta hace poco eran
esenciales. Segun la situacion clinica del paciente y el tipo de farmaco utilizaremos la

via de administracion mas adecuada ( sublingual, subcutanea, transdérmica, rectal...).
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I1.

- Si estamos utilizando morfina para el control del dolor y es necesario pasar
de la via oral o rectal a la parenteral debemos reducir de un tercio a un medio la dosis

total para compensar la diferencia en biodisponibilidad.

- El Fentanilo transdérmico presenta un retraso de 24-48 horas en alcanzar
niveles efectivos por lo que si el paciente no lo estaba usando previamente debemos

utilizar otros analgésicos de accion mas precoz.

- En caso de disnea estara indicado el uso de opioides y benzodiazepinas a

las dosis necesarias para evitar el sufrimiento del paciente.

- Los estertores premortem son el ruido que produce el paso del aire a través
de las secreciones acumuladas en las vias respiratorias del paciente moribundo. Es
necesario explicarle a la familia porque se producen y hacerles entender que no
molestan al paciente en su actual situaciéon. Debemos restringir la sueroterapia y
utilizar anticolinérgicos como el N-butilbromuro de hioscina (buscapina) a dosis de
20 mg cada 6-8 horas via subcutanea por su accion antisecretora. La aspiracion so6lo
estara indicada en caso de que el paciente esté inconsciente y para evitar ansiedad en

la familia.
- El resto de los sintomas como las nauseas y los vomitos, la confusion o situaciones

como la hemoptisis 0 hematemesis masiva se manejaran como hemos visto en los

distintos apartados de este capitulo.

SINDROME DE COMPRESION MEDULAR

Se define como el resultado de la compresion, producida por el crecimiento

tumoral, de la médula o de las raices nerviosas que forman la cola de caballo y que

conduce en su progresion al establecimiento de lesiones neuroldgicas irreversibles.

Se presenta en el 5 % de las autopsias de pacientes fallecidos por una

enfermedad neopléasica a pesar de lo cual solo el 1-4 % de los enfermos de cancer
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presentan sintomas secundarios a esta situacion. El retraso en su diagnostico puede
conducir a la pérdida del control de los esfinteres y a una paralisis irreversible, por lo
que se considera una urgencia oncoldgica y debemos iniciar su tratamiento de forma

precoz .

Aunque su origen puede ser intradural, la mayoria de las veces se encuentra a
nivel extradural por afectacion tumoral del cuerpo vertebral o el arco posterior. Otros
mecanismos de dafio medular pueden ser el colapso vertebral, la diseminacion del

tumor a través del foramen intervertebral o la interrupcion del aporte vascular.

El 10 % de las lesiones son a nivel cervical, el 70 % a nivel dorsal y en el 20 %
de los casos la compresion es lumbosacra. Debemos tener presente la posibilidad de que

exista afectacion de varios niveles medulares.

El céancer de pulmodn en los varones y el de mama en las mujeres son los tumores
primarios que producen con mas frecuencia este sindrome, seguidos por el cancer de
prostata, el linfoma, los sarcomas, cancer de riiién, mieloma y tumores

gastrointestinales.

I . Clinica: Dependiendo de la institucion donde se realiza el estudio, entre el 8 'y
el 47 % de los pacientes presentan compresion medular como primera manifestacion

clinica de su enfermedad.

- L1. En el 90 % de los casos existe dolor a nivel de la columna que se
caracteriza por aumentar con los movimientos y la tos, empeora con el
decubito y no suele ceder con los farmacos habituales. Aveces la distribucion
es radicular por la afectacion de las raices nerviosas y la percusion sobre la

zona afecta nos puede dar informacion acerca del nivel de la lesion.

- 1.2. La pérdida de fuerza se encuentra presente en el 70 % de los pacientes al
diagnostico presentando generalmente debilidad bilateral y simétrica de
predominio proximal que se localizard segun el nivel de la lesién. La

afectacion de la primera neurona motora producird ademds espasticidad,
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hiperreflexia, clonus rotuliano o aquileo y un reflejo cutaneo-plantar
extensor bilateral.
Si la instauracion es muy rapida el paciente puede desarrollar una paresia

grave asociada a flacidez e hiporreflexia.

- 1.3. Entre el 50 y el 70 % presentaran alteraciones de la sensibilidad aunque
es raro que sea el sintoma inicial de la lesion. Aparecen parestesias que se
comienzan en los dedos de las extremidades inferiores y van ascendiendo de
forma gradual hasta alcanzar el nivel de la compresion. La sensibilidad
posicional y la vibratoria son las que primero se alteran seguidas de la

térmica y la dolorosa.

- L.4. Entre el 37 y el 52 % se acompaiian de alteraciones autondmicas, siendo
éste un dato de relativo mal prondstico. Se caracteriza por la pérdida del
control vesical, produciéndose tanto retencion como incontinencia urinaria.

Otros sintomas son el ileo paralitico, incontinencia fecal, sindrome de
Claude Bernard-Horner, alteraciones en la sudoracion o en la tension

arterial...

- L5. La ataxia, la diplopia, signo de Lhermitte o el sindrome de Brown-

Séquard son otras manifestaciones que pueden estar presentes.

I1. Diagnéstico: Es fundamentalmente clinico. La primera prueba de imagen
que debemos realizar es la radiografia simple de columna donde
encontraremos alteraciones en las dos terceras partes de los pacientes.

La tomografia axial computerizada, la gammagrafia ésea o Ia
mielografia son alguna de las técnicas utilizadas, aunque esta ultima ha sido
desplazada por la resonancia magnética nuclear que es la técnica de eleccion

en los casos de sospecha de compresion medular.

III. Tratamiento : No debemos olvidar la importancia del tratamiento precoz
en este cuadro si queremos evitar la aparicion de una paraplejia completa e

irreversible en el curso de dias o incluso de horas.
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III.1.Corticoides: Ante la sospecha de compresion medular se debe
iniciar tratamiento con dexametasona. Aunque la dosis Optima no estd
bien establecida se puede comenzar con 10 mg en bolo i.v. seguido de 4
mg cada 6 horas. Otros autores recomiendan dosis de 100 mg en bolo i.v.
seguido de 24 mg/ 6h, especialmente en caso de que exista un rapido
deterioro neurologico. El beneficio se produce a través de su accion
antineoplasica y antiedema y aunque los efectos secundarios de las altas
dosis (infecciones, miopatias, ulcera...) son importantes se pueden evitar
si su uso no es prolongado (menos de 3 semanas), debiéndose iniciar una
pauta de descenso cuando el paciente se encuentre estable e iniciemos el
tratamiento definitivo con radioterapia, cirugia o quimioterapia. Para
disminuir las complicaciones derivadas de la accion gastroerosiva de los
corticoides, podemos realizar proteccion gastrica con farmacos como el

omeprazol.

I11.2 Radioterapia: Es el tratamiento de eleccion en la mayoria de los
casos de tumores radiosensibles, debe iniciarse lo antes posible y el
campo de irradiacion se extendera a 2 cuerpos vertebrales por encima y

dos por debajo del nivel de la compresion.

I11.3.Quimioterapia: Puede ser util en tumores quimiosensibles como el

linfoma o los tumores germinales.

III.4.Cirugia: Actualmente esta indicada si es preciso un diagnostico
histolégico y no se puede realizar una biopsia guiada por TAC, en
tumores radiorresistentes, si hay progresion durante la radioterapia o
recidiva después de finalizarla, en casos de inestabilidad espinal o si hay

fragmentos 6seos en la médula.

Se realizard descompresion y estabilizacion vertebral si la
lesion es en el cuerpo vertebral y laminectomia cuando se encuentre
en el arco posterior. Si esta indicado se completara el tratamiento con

radioterapia.

23



La recuperacion o el mantenimiento de la capacidad para la deambulacion depende de
la situacion del paciente al inicio del tratamiento, la respuesta inicial a Ia
dexametasona, la rapidez en la instauracion de los sintomas o el grado de afectacion

sensitiva y esfinteriana.

I SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

III.1 Fisiopatologia y Etiologia :

El Sindrome de Vena cava superior (SVCS) junto con el Taponamiento cardiaco ,son

las urgencias cardiovasculares mas frecuentes . Se produce por la aparicion rapida de
sintomas 0 gradualmente , derivados de la obstruccion parcial 6 completa del flujo sanguineo
de la Vena cava superior al corazon (auriculas derecha).
La Vena cava superior es una estructura de pared delgada y eléstica, que drena el retorno
venoso de la cabeza, cuello, extremidades superiores y hemitorax superior; estando rodeada
por estructuras relativamente rigidas como el esternén, traquea, bronquio principal derecho
aorta, tronco braquiocefdlico y ganglios mediastinicos. Por lo tanto, cualquier proceso
ocupante a este nivel, originarda un compromiso en el drenaje sanguinea ya sea por
compresion, invasion de la pared con 6 sin trombosis 6 fibrosis, fundamentalmente esta ultima
secundaria a radioterapia. Cuando la Vena cava superior estd obstruida completa 6
parcialmente se desarrolla circulacion colateral venosa siendo el sistema de la vena acigos el
mas importante, ayudado también por la venas mamarias interna, laterales toracicas, vertebral
y sistema venoso esofagico. Las venas subcutaneas favorecen el edema toracico : signo
frecuente a la exploracion fisica del Sindrome de Vena cava Superior.

La Etiologia neoplésica es la causa mas comun ,representando aproximadamente el 80
por ciento de los casos, especialmente el carcinoma de Pulmoén que supone el 75 por ciento de
las causas tumorales, siendo el 80 por ciento, por afectacion del pulmén derecho .La variedad
histoldgica mas frecuente es el carcinoma microcitico seguido del carcinoma escamoso.

La segunda causa tumoral de Sindrome de Vena Cava Superior ES EL Linfoma con

afectacion mediastinica. Otros tumores ya menos frecuentes son T. De Células germinales con
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masa mediastinica, Teratoma, Sarcoma, Metastasis de Tumores solidos fundamentalmente
Carcinoma de Mama .

Entre las causas no tumorales cabe destacar la incidencia creciente secundaria a Catéteres de
via central venosa ,como los usados en reservorios para la infusion de Citostatcios,
Marcapasos, etc.... La Fibrosis Mediastinica secundaria a radioterapia 6 bien a Histoplasmosis

también es causa de Sindrome de Vena Cava superior.

II1.2  Evaluacion inicial en urgencias del Sindrome Vena Cava Superior (SVCS)

Anamnesis en busca de sintomas

La disnea estd presente en el 65 % de los pacientes con ortopnea en un
porcentaje de ellos. Sensacion de pesadez de la cabeza con 6 sin cefalea, hinchazon de
la cara, cuello, brazo y hemitérax superior. La tos puede ser por edema traqueal ¢ bien
por su propia etiologia de base .El dolor toracico y la disfagia por compresion de

estructuras mediastinicas ,aunque esto es menos frecuente.

Exploracion fisica

La distension del sistema nervioso colateral conlleva la aparicion de edema
facial, cervical con ingurgitacion yugular en el 65 % ,tordcico con venas periféricas
distendidas y de miembros superiores originando el llamado edema en esclavina.

Plétora, cianosis facial también se encuentran presentes en le 20% de los casos.

Exploraciones complementarias:

Ante una Anamnesis y una exploracion fisica compatible las exploraciones
fundamentales de urgencias son: Hemograma, bioquimica y gasometria arterial para
valorar la repercusion funcional si existe y radiografia de torax que puede llegar a ser
patologica hasta en un 95% de los pacientes ( mirar tabla) .Una vez diagnosticado el
SVCS el objetivo es conocer la etimologia del mismo, es decir, tener un diagnostico
anatomopatologico si es la presentacion inicial de una neoplasia ,ya que el pronostico
del paciente con SVCS se relaciona con el de la enfermedad subyacente, asi por
ejemplo, la poliquimioterapia combinada con la radioterapia es potencialmente
curativa en el carcinoma de pulmén de célula pequefia y en le linfoma no Hodking aun

cuando debuten con SVCS.
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Tabla

Ensanchamiento mediastinico superior 30-60%
Derrame pleural 10-25%
Masa hiliar derecha 10-35%
Aumento del indice cardiotoracico 6%
Infiltrados bilaterales difusos 7%
Masa en Mediastino anterior 3%
Normal 5-15%

Exploraciones complementarias para el diagnostico etiologico

-Citologia de esputo: Se recogeran tres muestras y preferentemente por la mafana. El
diagnostico citologico es tan exacto como el histologico en caso de carcinoma de pulmoén de
célula pequena.

-Toracocentesis diagnostica: se debera realizar citologia del liquido pleural, bioquimica con
LDH, marcadores tumorales y enviar muestra para microbiologia.

-TAC de Torax: completa la informacion de los hallazgos descritos en la radiografia de torax.
La puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) guiada por TC por via transtoracica percutanea
permite un diagnostico citologico

-Broncoscopia y Biopsia : No suele haber contraindicacion para su realizacion y es la prueba
mas rentable para el diagndstico histologico.

-Biopsia de un ganglio supraclavicular 6 laterocervical ,especialmente si es sospechosos a la
palpacion.

-Mediastinoscopia y/o Toracotomia ,si con las exploraciones previas no hemos logrado un

diagnostico histologico.

Tratamiento
El tratamiento persigue aliviar los sintomas e intentar curar la enfermedad subyacente.

Medidas Generales: 6 Tratamientos sintomaticos: destinadas a favorecer el retorno venoso y

aumentar el confort.
-Reposo en cama con cabecera elevada a 45 grados

-Oxigenoterapia al 30 por ciento con mascarillas ¢ gafas nasales.
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-Corticoides: Dexametasona a dosis inicial de 16 mgrs seguidos de 4-8 mgrs cada 6 a 8 horas
o metilprednisolona a dosis inicial de 500 mgrs seguidos de 40-60 mgrs cada 6 a 8 horas, todo
esto, por via intravenosa.

-Diuréticos: Furosemida 10 mgrs cada 8 horas vigilando la deshidratacion que conllevaria
empeoramiento clinico por disminucion mas marcado del retorno venoso.

-Cloruro Morfico segin necesidades

-Dieta sin sal para disminuir el edema

Tratamiento etioldgico: Causas tumorales.

En pacientes en los que un diagndstico histoldégico no puede ser establecido y con un deterioro
rapido y progresivo peses a tratamiento sintomatico y con imagen radiologica de masa
mediastinica se debe considerar en SVCS como una Urgencia oncologica requiriendo
irradiacion urgente con alto fraccionamiento inicial 3,4 Gy por sesion los primeros dias,
continuando con una dosis habitual de 2 Gy dia hasta completar 50 Gy.

En caso de no poder comenzar de modo inmediato con la radioterapia una alternativa eficaz es
la quimioterapia ya que tanto el carcinoma de pulmoén de célula pequeiia como el Linfoma no
Hodking son tumores quimiosensibles.

En pacientes con diagndstico histologico y si es posible con estudio completo de estadiaje
antes del tratamiento .El tratamiento del SVCS es el tratamiento de la enfermedad de base, es
decir su NEOPLASIA.

Tratamiento etiolégico: Causas no tumorales.

-Angiplastia trasluminar, inserciéon de endoprotesis y cirugia

La angioplastia transluminar percutanea 6 la insercion de stent pueden ser valoradas como una
alternativa eficaz y menos traumatica que la cirugia ya sea la realizacion de by-pass de injerto
autdlogo 6 bien usando protesis de dacron ¢ proétesis expandible de politetrafluoretileno .La
mayoria de pacientes con SVCS de origen benigno sobreviven largo tiempo sin necesitar
intervencion quirtrgica ,sin embargo si la enfermedad progresa rapidamente 6 existe un
aneurisma de la aorta la cirugia podria resolver la obstruccion.

-Tratamiento trombolitico: Estd limitado al tratamiento del SVCS u ocasionado por catéteres.
La estreptoquinasa , la uroquinasa y el activador del plasmindgeno tisular recombinado(rTPA)
pueden causas la lisis del trombo al principio de su formacion. Para reducir la extension del

trombo y su progresion usamos la heparina y los anticoagulantes orales. Para evitar la

embolizacion la retirada del catéter si es posible deberia combinarse con la anticoagulacion.
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