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DOLOR

INTRODUCCION

El dolor es uno de los sintomas mds temidos del enfermo con
cancer. La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor lo defi-
ne como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, aso-
ciada a una lesién presente o potencial de los tejidos”. Es, por tanto,
una experiencia subjetiva: su vivencia depende de las caracteristicas
de la persona que lo experimenta; aspecto importante a tener en
cuenta de cara al tratamiento.

Deberemos identificar componentes fisicos y no fisicos que com-
ponen el concepto de “dolor total” o sufrimiento, que engloba el esti-
mulo fisico con los factores psicolégicos, sociales y espirituales de
las personas afectadas, su contexto y su significado.

El dolor es una de las principales manifestaciones clinicas del
paciente con cancer, la OMS estima que un 30% de los pacientes con
cancer presentan dolor mientras reciben tratamiento activo y un 60-
90% lo sufren en la enfermedad avanzada. Cada afio se diagnostican
17 millones de nuevos casos de cancer y 5 millones de muertes por
cancer, lo que nos da una idea de la importancia del problema. La
mayoria de los pacientes presentan dos o mas tipos de dolor, pudien-
do ser de distinta patogenia (nociceptivo, neuropatico, etc.), de diver-
sa patocromia (agudo o crénico) y de distinta etiologia (por invasion
tumoral, por el tratamiento, por una infeccién etc.). Con los medios
actualmente disponibles, conociendo el tipo, caracteristicas del dolor
y con el tratamiento adecuado se puede aliviar mas del 90% de los
pacientes con cancer con medidas farmacolégicas, las medidas inva-
sivas rescatan un 10% restante. Entre un 3 y un 5% de nuestros
pacientes el alivio del dolor es un problema de dificil solucién. La
terapia analgésica debe ser: eficaz, facil de administrar, adecuada
para cada paciente y con minimos efectos secundarios.

CLASIFICACION DEL DOLOR ONCOLOGICO
Segiin cronologia:

¢ Dolor agudo: sensacién bien definida, localizada en el tiempo,
con importante componente vegetativo y escaso componente
psicopatolégico.
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* Dolor crénico: consiste en la persistencia del dolor durante 3
meses.

* Dolor irruptivo: es una exacerbacion transitoria del dolor que
aparece sobre la base de un dolor crénico basal bien estabili-
zado con analgésicos.

Segun etiologia:

e Por efecto directo del tumor

* Asociado el tratamiento

* No relacionado con ninguno de los previos
Segtin patogenia:

* Dolor somdtico: por la afectaciéon de un érgano denso. Se
caracteriza por estar localizado en la zona afectada, por
incrementarse por la presion en dicha area y por ser sordo y
continuo.

* Dolor visceral: es el provocado por afectaciéon de una viscera
hueca, se expresa como dolor contintio o célico, mal localiza-
do en un drea cutanea amplia, la presion de la zona puede o
no desencadenarlo y ocasionalmente es un dolor referido.

* Dolor neuropatico: es el provocado por afectacion del sistema
nervioso. Puede expresarse como parestesias continuas, episo-
dios de dolor lacinante y acompanarse de fendmenos de hipe-
ralgesia y alodinia.

* Dolor psicégeno: el dolor por somatizacién pura, es poco fre-
cuente en pacientes oncolégicos. En el contexto del enfermo
terminal con dolor, la influencia de mdltiples factores constitu-
yen un complejo sindrome de dificil manejo denominado
dolor psicosocial o “dolor total” que precisa un abordaje mul-
tidisciplinar.

FISIOPATOLOGIA

La sensacion dolorosa es una respuesta neurofisiolégica muy
compleja que consta principalmente de dos componentes: el propia-
mente sensorial (algognosia) y el afectivo-conductual (algotimia).
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De forma puramente fisiolégica en la transmision del dolor inter-
vienen receptores especificos, vias aferentes y vias eferentes.

Existe dos tipos de nociceptores situados a nivel cutdneo, mus-
culo-articular y visceral: A-delta que transmiten el dolor agudo con
calidad de pellizco o pinchazo y las fibras C (polimodales) que trans-
miten aquel de caracteristicas quemante y pulsatil.

Las fibras aferentes entran a través del asta posterior en la médu-
la donde realizan conexién con las neuronas de segundo orden. En
esta conexion intervienen numerosos neurotransmisores como aspar-
tato, glutamato, somatostatina, VIP, neurotensina, bombesina y sus-
tancia P; asi como sustancias inhibidoras nociceptivas como GABA,
glicina, encefalina, etc.

El asta dorsal constituye uno de los lugares estratégicos para con-
trol de dolor si se logra bloquear los receptores NMDA presentes en
su sustancia gris que facilita y propagan el impulso nociceptivo.

Desde la médula espinal ascienden los tractos nerviosos, princi-
palmente por la via espinotaldmica hasta el tdlamo (segunda cone-
xién de la via nociceptora) y a la corteza cerebral permitiendo la
percepciéon consciente del dolor. Las vias aferentes o inhibitorias
estan formadas por estructuras ricas en receptores opioides localiza-
dos en la sustancia gris periacueductal, ntcleo certleo, ntcleo del
rafe magno y nicleos adyacentes a la formacion reticular bulbar. Su
estimulacion produce analgesia.

EVALUACION DEL DOLOR

Antes de plantear un tratamiento es imprescindible una evalua-
cién sistematica del dolor. Incluye:

e Anamnesis: descripcion del dolor, caracteristicas temporales,
localizacién e irradiacion, intensidad, factores agravantes y
mitigantes y exacerbaciones. Debemos valorar también las
consecuencias psicosociales y funcionales del dolor.

e Examen fisico completo

* Pruebas diagnésticas complementarias: pueden ser necesarias
Radiografias, TAC, RMN para determinar de manera mas deta-
llada la causa del dolor, su localizacién, mecanismo de pro-
duccion, déficit funcional etc.
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Evaluacion del control del dolor: Es necesario conocer vy refle-
jar como valora el paciente su dolor, por lo que las escalas de
medicién son un método de referencia para iniciar un trata-
miento analgésico y valorar la respuesta al mismo. Existen mul-
tiples test y escalas de medicién del dolor, en la practica diaria
se emplean varias, entre las que destaca la Escala Visual Ana-
I6gica (EVA). Consiste en una linea horizontal de 10 cm. cuyos
extremos contraponen los términos: no dolor (0 puntos) y dolor
maximo imaginable (10 puntos); el paciente sitda la marca
donde mas se corresponde con su dolor.

Tras esta evaluacion se establece un diagndstico etiolégico y
fisiopatologico y conoceremos la intensidad, caracteristicas del dolor
y su repercusion en el estado funcional del paciente, lo que nos per-
mite programar un plan terapéutico para control del paciente.

PRINCIPIOS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Evaluar antes de tratar

Iniciar un tratamiento combinado farmacolégico, medidas
generales, apoyo emocional, intervencién psicolégica etc.

Tratamiento etiolégico si es posible. El tratamiento especifico
de las neoplasia sensibles supone una de las mejores estrate-
gias para control del dolor

Prevenir los efectos secundarios de los farmacos empleados
Promover el cumplimiento terapéutico

Estrategia gradual planificada tanto en el control del dolor
como en la pauta analgésica, siguiendo recomendaciones de
la escala de la OMS.

Prevencion y tratamiento de las crisis.
Seguimiento
Informacion clara y comprensible

Revisar y monitorizar: respuesta, dosis, efectos secundarios o
exacerbaciones.

Mostrar accesibilidad y disponibilidad.
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LA ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

En 1982 la OMS organizé una reunion de expertos para disenar
unas pautas generales consensuadas sobre el tratamiento analgésico,
el primer documento se publicé en 1984 y quedé sistematizado por
la Escalera Analgésica de la OMS. Desde entonces ha sufrido mdalti-
ples modificaciones, considerandose hoy que consta hasta de 5 esca-
lones que integran el uso de vias alternativas y técnicas invasivas,
teniendo ademds en cuenta farmacos coanalgésicos, intervencion
psicolégica y de apoyo emocional.

+COANALGESICOS Y ADYUVANTES
MEDIDAS FiSICAS Y AMBIENTALES
EMOCIONAL Y ESPIRITUAL
INTERVENCION PSICOLOGICA

BLOQUEOS NERVIOSOS

VIA ESPINAL. VIA SUBCUTANEA

OPIOIDES MAYORES + ANALGESICOS
NO OPIOIDES

OPIOIDES MENORES + ANALGESICOS
NO OPIOIDES

ANALGESICOS NO OPIOIDES

El inicio de un analgésico de uno u otro escalén depende de la
intensidad del dolor y nunca de la supervivencia prevista del pacien-
te. Asi:

e El dolor leve (<3-4 /10 EVA) requiere analgésicos no opioides

e Con dolor moderado (hasta 6-7 / 10 EVA): tratamiento de
segundo escalén con opioides menores
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* En presencia de dolor intenso (>7 /10 EVA): emplear opioides
potentes, hayan pasado o no por otro escalon.

Ademds en cada escalén se debe valorar anadir farmacos adyu-
vantes.

Si no se controla el dolor con aumentos adecuados de la dosis se
debe pasar al siguiente escalén. Los analgésicos deben emplearse de
forma oral, siempre que sea posible, y en sus horarios correspon-
dientes; esto requiere una administracion regular del farmaco, no
solamente cuando el paciente lo necesite. Ademas debe administrar-
se una dosis de rescate para las agudizaciones.

ANALGESICOS NO OPIOIDES

Incluyen un grupo de farmacos con accion analgésica, antiinfla-
matoria y apirética como: AINES, paracetamol y metamizol. Emple-
arlos en dolor leve, dolor 6seo y también anadidos a opioides en el
tratamiento del dolor moderado-severo para hacer mas moderada la
accion de los opioides y minimizar efectos secundarios. Se pueden
emplear la via oral, rectal y en casos via parenteral.

Efectos secundarios:

— disfuncién plaquetaria
— gastrointestinal

— insuficiencia renal

— hepatoxicidad

Los farmacos mds empleados de este escal6n son:

Farmaco Dosis habitual adultos
AAS 650 mg / 4h
[buprofeno 400-600mg /6h
Naproxeno 250-275mg /6-8h
Ketorolaco 10mg /4-6h
Paracetamol 1000mg /6h
Indometacina 25-50 mg /6-8h
Metamizol 575mg-2g /6-8h
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ANALGESICOS OPIOIDES

Opioide se denomina a todo farmaco natural o sintético capaz de
interactuar con los receptores opioides.

Los opioides se clasifican como agonistas totales semejantes a
morfina, agonistas parciales o agonista-antagonista, dependiendo de
los receptores especificos a los cuales se fijan y de su actividad en
estos receptores.

* Agonistas totales: morfina, hidromorfona, codeina, oxicodona,
hidrocodona, metadona y fentanilo.

* Agonistas parciales: buprenorfina. Tienen menos efectos sobre
el receptor opioide, presentan efecto techo, siendo por analgé-
sicos menos eficaces que los agonistas puros.

* Agonista-antagonista: pentazozina.

* Antagonistas puros: presentan afinidad por los receptores sin una
accion farmacoldgica intrinseca, pero interfieren la accion de un
agonista. Pertenecen a este grupo la naltreoxona y naloxona.

La morfina es el opioide mas empleado, si bien es importante
estar familiarizado con otros opioides alternativos como fentanilo,
oxicodona, metadona y sus diferentes férmulas para mayor flexibili-
dad a la hora de ajustar un régimen determinado a las caracteristicas
de cada paciente.

PRINCIPIOS PARA LA ADMINISTRACION DE OPIOIDES

La mayor parte de nuestros pacientes requieren una dosificacion
de horario fijo para manejar el dolor constante y prevenir su empeo-
ramiento. Se deben emplear dosis de rescate en combinacion con el
horario fijo establecido en casos de dolor incidental; estas dosis se
administraran siempre que sean necesarias, calculando que oscilan
entre 10 y un 20% de la dosis total diaria. El intervalo de dosis
depende del tipo y formulacién del opioide empleado, variando
entre 4h en casos de opioides de corta duracion hasta cada 72 h en
formulas de liberacién retardada.

La dosis apropiada de cada opioide es aquella que controla el
dolor con efectos secundarios minimos. La titulacion de cada farma-
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co se debe continuar hasta lograr un alivio del dolor, consiguiendo
un balance favorable entre efecto analgésico y efectos secundarios.

Las dosis de las formulas de accién inmediata pueden aumentar-
se diariamente: en dolores moderados con dosis bajas de opiodes se
requieren aumentos del 25-50% de las dosis previa, mientras que con
dolor severo no controlado pueden requerir aumentos mayores y, con
dosis altas de opioides incrementos del 20-30% suele ser lo mas pru-
dente. Escalar rapidamente la dosis requiere un seguimiento estrecho.

Caracteristicas de los principales opioides y equivalencias:

Opioide [?os:s Y. Efectos. Observaciones
equivalencias secundarios
Codeina 30 mg/4h Mareo,nduseas y | Analgésico, anti-
estrenimiento tusigeno y anti-
diarreico
Dihidrocodeina | 30-60 mg/4-6h No en insuficien- | Presentacion libe-
cia renal racion retardada
Tramadol 50-100 mg/6h Estrefiimiento VO, SC, IV, rec-
retardad /12-24h | menor tal, IM
VO=IV=SC
Buprenorfina Parches 35 Retard.
mg/h/72h Rescates con
35 mg= 30-60mg buprenorfina
morfina oral sublingual
Fentanilo trans- | Parches /72h < estrefiimiento y | No si dolor
dermico Morfina oral 24h= | somnolencia agudo o no esta-
fentanilo 2:1 ble
Fentanilo oral Sticks de 200 a Sélo para dolor
transmucoso 1600mg incidental
Metadona Cad 8,12 624 h | < estrefiimiento | Vida media pro-
Equianalgesia < neurotoxicidad | longada
variable
Oxicodona 10 mg/ 12 h Efecto mds rapido | Liberacion retard
de oxi a morfi 3:4 | <alucinaciones y aguda
de morfi a oxi 2:3
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Existen casos en que no conseguimos un control adecuado del
dolor con aumentos progresivos del opioide en presencia de toxici-
dades limitantes de dosis tales como: alucinaciones, confusion, hipe-
ralgesia, mioclonias, sedacion etc., en estos casos puede mejorarse
con un cambio del opioide (rotacion de opioides) con dosis equia-
nalgesicas ; existe un amplio margen de respuestas interindividuales
y tolerancia cruzada incompleta con casi todos los opioides por lo
que se recomienda reducir la dosis del nuevo farmaco entre un 25y
un 50% para garantizar la inocuidad.

Siempre que sea posible se empleard la via oral, cuando no es
posible emplearemos otras como rectal, percutanea, transmucosa,
subcutanea y parenteral y otras. La via subcutanea y parenteral son
igual de eficaces, por lo que Gnicamente emplearemos la parenteral
si el paciente no puede tragar y el acceso venoso ya esta establecido.
La potencia de los opioides por via parenteral es generalmente de dos
a tres veces la de la via oral por lo que la dosis debe ser disminuida a
la mitad o a un tercio. Pueden administrarse los opioides iv/sc inter-
mitentemente (cada 4 horas) o bien como infusién continua.

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS OPIOIDES

Los efectos adversos son similares entre los diferentes opioides,
aunque existe una gran variabilidad individual

1. Estreiimiento: el mds comuin (40-70%). Disminuye el peris-
taltismo y las secreciones intestinales. Nunca aparece toleran-
cia por lo que es necesario administrar laxantes de forma
regular a todos los pacientes que tomen opioides.

2. Nauseas y vomitos: entre un tercio y dos los presentan. Inicio
precoz del tratamiento opioide y normalmente desaparece tras
la primera semana del tratamiento. La cobertura antiemética
adecuada es eficaz (metoclopramida o haloperidol). Aparecen
nauseas cronicas en un 15-30% de los pacientes.

3. Somnolencia: aparece del 20-60% de los pacientes. Se suele
desarrollar tolerancia en varios dias. Si no mejoria o empeora
valorar disminuir la dosis, rotar opioide o afiadir farmaco psi-
coestimulante.
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4. Retencién urinaria: mas frecuente en administraciones espi-
nales, ancianos e hiperplasia benigna prostatica. Precisa son-
daje transitorio

5. Xerostomia: es un efecto persistente al que no se hace tole-
rancia. Mejora con medidas de hidratacion local.

6. Depresion respiratoria: es el efecto mas grave del tratamiento
con opioides. Es un efecto dosis dependiente y excepcional con
el manejo correcto de los opioides. Especial atencién en ancia-
nos, compromiso respiratorio previo o hipertension intracrane-
al. En su tratamiento se emplea naloxona en perfusién continua.

7. Neurotoxicidad: alteraciones cognitivas, sindrome confusional
agudo, alucinaciones, mioclonias, convulsiones e hiperalgesia
como causa de la acumulacién de metabolitos toxicos de los
opioides. Mayor riesgo con dosis altas, tratamiento prolongado,
alteracion cognitiva previa, deshidratacién, insuficiencia renal,
ancianos y asociacion a psicofirmacos. Generalmente es nece-
saria la rotacion de opioides para su resolucion.

8. Otros: disforia, prurito, trastornos del sueio, SIADH etc.

ANALGESICOS COADYUVANTES

No se trata de analgésicos propiamente dichos, aunque producen
efecto analgésico por otros mecanismos, tiene como finalidad supri-
mir ciertos tipos de dolor y aliviar otros sintomas que comdnmente
aparecen en el enfermo con céncer. Se emplean asociados a los far-
macos de los distintos escalones de la OMS.

Antidepresivos

Tienen efecto analgésico propio de mecanismo no aclarado a
dosis bajas. Su principal indicacién es el dolor neuropatico que se
caracteriza por disestesias continuas. El mds estudiado es la amitrip-
tilina, iniciarla a dosis 25 mg/d e ir aumentando semanalmente hasta
300mg/d. Otros empleados son maprotilina, paroxetina. Los efectos
secundarios mds comunes son: estrefiimiento, xerostomia, vision
borrosa, cambios cognitivos, taquicardia y retencién urinaria. Tener
precaucién en pacientes con alteraciones cardiacas.
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Anticomiciales

Su principal indicacion es el dolor neuropético lancinante o con
crisis paroxisticas que aparece en neuralgias y plexopatias y el dolor
neuropatico fijo que no responde a antidepresivos. El mas empleado
es la carbamazepina, aunque la experiencia es limitada en oncolo-
gia debido a la supresion de la médula ésea que produce, otros efec-
tos adversos incluyen: mareos, diplopia, nistagmus, trastornos
cognitivos, del suefio y el humor.

Gabapentina, pregabalina y clonazepam han aumentado progre-
sivamente su uso en dolor neuropatico en los dltimos anos.

Anestésicos locales

Los anestésicos locales empleados por via tépica son eficaces en
el tratamiento de dolores localizados y en fenémenos de alodinia e
hiperestesias. Se emplean por via espinal y en bloqueos nerviosos.

Neurolépticos

Los principales grupos empleados son fenotiacinas (clorpromaci-
na, levopromacina y perfenacina), butirofenonas (haloperidol, dro-
peridol) y otros (tiapride, sulpiride).

Su principal indicacién es la sedacién en la agitacién psicomo-
triz, tratamiento del delirium y tenesmo rectal. También se emplean
como antieméticos y en el tratamiento del hipo.

Corticoides

Son dtiles en el dolor nociceptivo somatico, neuropatico por com-
presion o infiltracién del tejido nervioso y en la cefelea secundaria a
la hipertension intracraneal. Tienen miltiples efectos secundarios
como sindromes neuropsiquatricos, trastornos gastrointestinales, mio-
patia proximal, necrosis aséptica, inmunosupresion, etc., por lo que
se recomiendan periodos breves de tratamiento.

Bifosfonatos

Se recomiendan en el manejo de dolor 6seo y la prevencién de
complicaciones esqueléticas en los pacientes con enfermedad 6sea
metastasica. Los mas empleados son clodronato, pamidronato y
acido zoloedrénico.
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MISCELANEA:

e Antihistaminicos: Empleados como ansioliticos, antiespasmo-
dicos, antipruriginosos.

Psicoestimulantes; pueden mejorar los efectos analgésicos de
los opioides o para disminuir sus efectos sedantes si no es posi-
ble disminuir la dosis.

Benzodiacepinas: contribuyen al alivio del dolor disminuyen-
do la ansiedad, favoreciendo el suefio y disminuyendo la ten-
sién muscular.

Baclofeno: se emplea para el tratamiento de la espasticidad y
puede ser util en el dolor neuropatico.

Calcitonina: se ha empleado en el dolor por metdstasis 6seas y
el asociado al miembro fantasma.

Antagonistas del receptor NMDA: |a ketamina en dosis subanes-
tésicas esta indicada en dolor neuropético y el resistente a opioi-
des. Tiene graves efectos adversos psicomimeticos, como
alucinaciones vividas, que impiden que su utilizacién sea amplia.

OTRAS MEDIDAS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Radioterapia antialgica: es el tratamiento de eleccién del dolor
en metastasis 6seas localizadas, consiguiendo un alivio completo en
el 60% de los pacientes y siendo parcial en el 30%.

Cirugia ortopédica y osteosintesis: En casos de fracturas patolé-
gicas o lesiones 6seas de alto riesgo suele ser necesaria la fijacion
con clavos medulares, placas o prétesis, cuya eleccion depende de
la esperanza de vida del paciente.

Radio farmacos: empleados en el dolor por miltiples metastasis
6seas. El mas empleado es el estroncio 89, otros mds actuales como
samario 153 y reno 186 parecen tener mejor efecto terapéutico.

Cirugia: la reduccién paliativa del tumor puede reducir directa-
mente el dolor, aliviar los sintomas de obstruccién o compresién se
emplea solo en casos seleccionados.

Bloqueos nerviosos: Empleados en dolor intratable por otros
medios con indicaciones y seleccion de pacientes son muy especifi-
cas teniendo en cuenta sus potenciales complicaciones.
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SINTOMAS GASTROINTESTINALES

1. ESTRENIMIENTO

El estrefiimiento es el movimiento lento de las heces por el intes-
tino grueso que tiene como consecuencia el paso de heces duras y
secas, puede dar como resultado molestia o dolor. Es un sintoma que
puede aparecer hasta en el 90% de los pacientes terminales. Sus cau-
sas principales son: inactividad, deshidratacion, alteraciones meta-
bolicas, farmacos (opioides, anticolinérgicos, etc.), factores propios
del tumor o del tratamiento. Un ritmo intestinal normal es aquel que
tiene al menos 3 deposiciones a la semana y no mas de tres deposi-
ciones diarias; sin embargo en los pacientes con cancer el estrefi-
miento se debe ver mas como un sintoma subjetivo. Una historia
clinica detallada del patrén intestinal del paciente, modificaciones
en regimenes alimentarios y medicamentos junto con un examen
fisico pueden identificar la causa del estrefiimiento. En los de varios
dias de evolucion siempre debe llevarse a cabo un tacto rectal para
descartar la impactacion fecal y es necesario descartar una obstruc-
cién intestinal.

Tratamiento

El tratamiento integral incluye la prevencién (sobre todo en tra-
tamiento con opioides), la eliminacién de los factores causantes y el
empleo de laxantes. Se empezara con medidas generales como
recomendar en algunos pacientes que incrementen el consumo de
fibra en el régimen alimentario y de liquidos y fomentar el ejercicio
regular, si es posible y facilitar intimidad y tranquilidad a la hora de
defecar.

Medidas farmacolégicas. Laxantes:

— Productores de volumen: aumentan el volumen de la masa
fecal; poco empleados en paliativos (metilcelulosa, salvado)

— Salinos: la alta osmolaridad retienen agua en la luz intestinal,
distiende el intestino e induce movimientos peristalticos. Son
los laxantes empleados como preparacion intestinal para exa-
menes o cirugias (fosfato sédico, citrato de magnesio, sulfato
de magnesio)
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— Estimulantes: aumentan el peristaltismo intestinal. Contraindica-
dos si se sospecha obstruccion intestinal. (bisacodilo, senosidos)

Lubricantes: humedecen la mucosa intestinal y ablandan las
heces (aceite mineral)

Ablandadores fecales: facilitan la retencion de agua y ablandan
las heces. No se recomiendan como tratamiento Gnico (docu-
sato sodico, docusato calcico, docusato potasico, poloxamer)

Lactulosa: aumenta la presién osmética aumentando la canti-
dad de agua de las heces y ablandandolas.

En estrefiimientos pertinaces es necesario combinar laxantes de
accion diferentes. En caso de impactacion fecal debemos valo-
rar el estado de la ampolla rectal:

— si la ampolla esta vacia emplear farmacos estimulantes por via
oral y dosis altas de laxantes osméticas

— con ampolla llena de heces blandas usar estimulantes por via
oral y/o rectal

— si al ampolla esta llena de heces duras administrar durante dos
dias por via rectal enema fosfatado y en caso de no conseguir
evacuacion es necesario la desimpactacién manual.

2. ANOREXIA

Es la incapacidad del paciente para alimentarse normalmente. La
causa principal es la propia carga tumoral, pero también influyen: el
miedo al vomito, la saciedad precoz, disfuncién autonémica, estre-
fimiento, dolor y fatiga, alteraciones en la boca, hipercalcemia,
ansiedad y depresién, y efectos secundarios del tratamiento.

Tratamiento
Medidas generales:
e Preparacion adecuada de los alimentos (comidas apetecibles).
* Platos pequenos.
* Raciones pequenas.
* Buena presencia.
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* No comer a horas fijas.
e Ambiente agradable.
* No forzar la ingesta.

Medidas farmacolégicas.

e Dexametasona 2 a 4mg/diarios.

* Acetato de Megestrol - La dosificacion es de 160 mg, 2 a 3
veces dia.

* Metoclopramida

3. DISFAGIA

La dificultad para la deglucién aparece mas frecuente en los
tumores de cabeza y cuello, eséfago y afectaciéon mediastinica cuyo
tratamiento pasa por RT o colocacién de prétesis endoscépicas.

Los corticoides pueden aliviar de forma temporal si existe edema
peritumoral. Si la causa es una candidiasis esofdgica el tratamiento
es con antiflingicos (fluconazol, ketoconazol). En los dltimos dias de
vida se deben evitar maniobras como sonda nasogastrica, gastrosto-
mias, alimentacién parenteral etc. que prolongan la agonia.

4. DISPEPSIA

Frecuentemente se debe a esofagitis, gastritis, ulcus y enlenteci-
miento del vaciado gdstrico. Su tratamiento es con antiacidos.

5. NAUSEAS Y VOMITOS
Se presentan en un 30-40% de los pacientes en la fase terminal.

Sus causas son multiples: yatrégenas (opioides), alteraciones
metabdlicas (hipercalcemia, hiponatremia), obstruccion intestinal,
hipertension endocraneal etc.

Realizar una evaluacion del paciente nos orientara a la causa del
cuadro.

El tratamiento consta de medidas generales tales como adecua-
cién de la dieta y correccién de las causas tratables con medidas far-
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macoldgicas empleando antieméticos como metoclopramida, halo-
peridol, domperidona, escopolamina, etc.

En ocasiones es necesario emplear la via subcutdnea para el
correcto control.

La indicacién de sonda nasogastrica esta limitada a obstruccio-
nes intestinales no controlables por otros medios y atonia géstrica
severa.
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