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Introduccion

El alivio de los sintomas fisicos y psicologi-
cos en el paciente oncoldgico es una parte
esencial de los cuidados paliativos. La
OMS define los cuidados paliativos como
el cuidado activo y total de los enfermos
que no tienen respuesta al tratamiento
curativo,siendo su principal objetivo conse-
guir la mejor calidad de vida posible para
los pacientes y sus familias. El trata-
miento sintomético y de soporte del
enfermo oncol6gico no es incompatible
con los tratamientos especificos antitumo-
rales que tienen intencién curativa o de
aumento de supervivencia, y adquiere toda
su importancia en las fases avanzadas de
la enfermedad.

La asistencia a estos pacientes debe con-
siderarse de forma global, abarcando ade-
mas de los sintomas fisicos, el nivel psico-
légico, social, econémico y espiritual.

Se estima que un paciente con cancer
puede presentar de forma simultanea de 5
a 10 sintomas, dependiendo de su estadio
evolutivo y es posible la existencia de
varios factores etioldgicos en el mismo
sintoma. No todos los sintomas deben
atribuirse exclusivamente a la enfermedad
; pueden deberse al tratamiento, a otra
patologia intercurrente o tener un origen
psicologico. Una historia clinica correcta
nos permitira realizar un diagnostico dife-
rencial y un tratamiento adecuado.

A continuacién se repasan los sintomas
mas frecuentes en el paciente oncolégico
y los tratamientos méas habituales

Sintomas digestivos

Los sintomas digestivos son los mas fre-
cuentes en su conjunto. Destacan la ano-
rexia, la sequedad de boca, las nauseas y

Correspondencia:

G. Lopez de Argumedo
Servicio de Oncologia Médica
Hospital de Cruces

48903 Barakaldo. Bizkaia

108

vomitos, la disfagia, el estrenimiento, la
obstruccion intestinal y la diarrea.

Anorexia

Se define como la incapacidad para comer
normalmente y es muy frecuente en los
pacientes con cancer avanzado. Su etiolo-
gia parece radicar en citoquinas secreta-
das por el tumor como el factor de necro-
sis tumoral, las interleucinas 1y 6 y el
interferon gamma. Contribuyen a ella facto-
res digestivos (disgeusia, xerostomia, dis-
fagia, estrenimiento, vomitos), metaboli-
cos (hipercalcemia, hiponatremia, uremia),
relacionados con el tratamiento oncolégico

(quimioterapia, radioterapia), psicosocia-

les (ansiedad, depresion) y otros (dolor,

disnea, alteracion del nivel de conciencia).

El tratamiento comprende medidas genera-

les como respetar los gustos y apetencias

del paciente, realizar comidas con pocas
cantidades, anadir suplementos caléricos,

y tratamiento farmacol6gico:

- Corticoides: dexametasona 2-8 mg/d.
Aumenta el apetito a los 2-3 dias de
comenzar el tratamiento y suele durar 4-5
semanas.

- Acetato de megestrol y el acetato de
medroxiprogesterona , derivados sintéti-
cos de la progesterona. Provocan ganan-
cia de peso y aumento del apetito, que
suele aparecer en 2 & 3 semanas. La
dosis: 160 mg, de una a tres veces al
dia. Como efectos secundarios destacan:
tromboembolismo, descompensacion dia-
bética, estrenimiento.

- Agentes proquinéticos: metoclopramida y
cisapride, en pacientes con saciedad pre-
€0z y vomitos.

- Otros: cannabinoides, ciproheptadina.

Boca seca

La sequedad de boca puede deberse a:
mala higiene, deshidratacion, respiracion
oral, uso de oxigenoterapia, estomatitis,
radioterapia, farmacos (antidepresivos,
anticolinérgicos, opioides).

El tratamiento consiste en intentar corregir
las causas etiol6gicas, higiene bucal (lava-
dos de boca con agua oxigenada, clohexi-

dina), aumentar la salivacion (chupar cara-
melos, cubitos de hielo, manzanilla, saliva
artificial).

Candidiasis oral

Su incidencia en fases avanzadas llega al
80%. Los factores de riesgo son: el uso de
corticoides, la sequedad de boca, los anti-
bidticos.

El tratamiento consiste en enjuagues de
Nistatina en solucion y en caso de candi-
diasis extensas, Fluconazol.

Disfagia

Definida como la dificultad para tragar y
Cuya causa puede ser secundaria al tumor,
al tratamiento, por candidiasis esofagica,
por somnolencia.

El tratamiento consiste en: cambios en la
dieta, corticoides, radioterapia, dilatacio-
nes, y en casos seleccionados medidas
mas agresivas como la colocacion de pro-
tesis endoluminales o la realizacion de
gastrostomias.

Nauseas y vomitos

Constituyen un sintoma muy frecuente y

mas en pacientes con cancer de mama,

pancreas o tumores ginecol6gicos. Las
causas mas frecuentes son: farmacos

(opioides, AINES, antibi6ticos, corticoides),

quimioterapia, radioterapia, alteraciones

metabdlicas (hipercalcemia, uremia), alte-
raciones en el area ORL (infecciones, com-
presiones extrinsecas), alteraciones gas-

trointestinales (obstrucciones esofagicas o

intestinales, gastritis, hemorragias digesti-

vas, hepatomegalia, estrefimiento), altera-
ciones del SNC por aumento de la presion
intracraneal (metéastasis, radioterapia).

El tratamiento incluye medidas generales

como tratar las causas reversibles y trata-

miento farmacolégico:

- Ortopramidas: Metoclopramida, 10-20
mg/ 6 h VO, IV,IM o SC. Favorece el
vaciamiento gastrico y estimula la motili-
dad gastrointestinal. Sus efectos secun-
darios son: sedaci6n suave, reacciones
extrapiramidales y somnolencia.
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- Butirofenonas: Haloperidol, 1-2 mg/ 3-6 h
VO, SC, IM, IV. Con efecto ansiolitico y
antipsicético.

- Fenotiacinas: Clorpromacina, 10-15 mg/
8 h VO, IV. Con efecto anticolinérgico
mayor que el haloperidol.

- Corticoides: Dexametasona, 2-8 mg/ 8
12 h VO,IV. Util en hipertension intracra-
neal e hipercalcemia.

- Benzodiacepinas: Lorazepan, 0.5-2 mg /
8-12 h. Util en los vomitos anticipatorios.

- Antagonistas serotoninérgicos: Ondan-
setron, Granisetron, Tropiseton. De uso
en los vomitos por quimioterapia.

Diarrea

Las causas mas frecuentes son: impacta-
cion fecal (ancianos, inmovilizacién, opioi-
des), por obstruccién intestinal intermi-
tente, farmacoldgicas (laxantes,
antibiéticos, AINES, antiacidos), secunda-
rios al tratamiento (quimioterapia, radiote-
rapia, cirugia), infecciones, insuficiencia
pancreatica, tumor carcinoide, malnutri-
cion.

El tratamiento consiste en: hidratacién oral
0 intravenosa, dieta liquida y astringente,
suspender los laxantes, y utilizar farmacos
(Codeina, Loperamida) en diarreas persis-
tentes inespecificas, antibidticos si la
causa es infecciosa, Colestiramina si el
origen es biliar, enzimas pancreaticos si
hay esteatorrea, AINES si es por radiote-
rapia, Octedtride en el sindrome carci-
noide.

Obstruccion gastrointestinal

Se observa en los pacientes con tumores
abdominales y pélvicos. Las causas pue-
den ser: tumorales (compresion extrin-
seca, masas intraluminales), adherencias
post-cirugia, fibrosis post-radioterapia, far-
macolégica (opioides, antidepresivos, neu-
rolépticos), impactacion fecal, ileo parali-
tico.

El tratamiento comprende inicialmente la
valoracion de quirdrgica, teniendo en
cuenta la situacion del enfermo y la exis-
tencia de una posible causa con solucién
quirargica. En el tratamiento médico habra
que valorar la necesidad de sonda naso-
gastrica, aspiracion e hidratacion, asi
como de uso de enemas de limpieza.
También se utilizan antieméticos como
Haloperidol, Metoclopramida, Octeotride;
corticoides para la obstruccion gastroduo-
denal. El control del dolor se hara con
Morfina subcutanea, hioscina.

Estrenimiento

Se define como una anormalidad del volu-
men, consistencia o frecuencia de la eva-
cuacion.
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Su etiologia puede estar relacionada con
el tumor (infiltracién intrinseca o extrin-
seca, infiltracion lumbo-sacra), con el
paciente (inactividad, desnutricion, deshi-
dratacion), alteraciones neuroldgicas (neu-
ropatias, compresion medular), farmacos

(opioides, anticolinérgicos), trastornos bio-

quimicos (hipercalcemia).

El tratamiento supone medidas generales

(dieta rica en fibra, aumentar la actividad

fisica y la ingesta de liquidos) y el uso de

laxantes:

- Reguladores, que aumentan el volumen
de la masa fecal (salvado, metilcelulosa,
psilio).

- Detergentes o lubricantes, que permiten
el paso de agua a la masa fecal (para-
fina).

-Osmoticos, que aumentan la presion
osmoética de la luz (lactulosa, lactitol).

- Purgantes, que aumentan el peristaltismo
intestinal (X-prep, dulcolaxo).

Sintomas respiratorios

Los sintomas respiratorios mas frecuentes
son la disnea, la tos, el hipo y la respira-
cion estertorosa.

Disnea

Puede tener mdltiples etiologias: por el
tumor (obstruccion, sindrome de vena cava
superior, derrame pleural, linfangitis carci-
nomatosa, distension abdominal), por los
tratamientos (cirugia, quimioterapia, radio-
terapia) otras causas (broncoespasmo,
embolismo pulmonar, insuficiencia car-
diaca, anemia, infecciones).

La disnea provoca en el paciente una sen-
sacion de panico respiratorio que empeora
la clinica. La morfina a bajas dosis de
forma regular (5 mg / 4 h) disminuye la
ansiedad y reduce la sensibilidad del cen-
tro respiratorio. El uso de benzodiazepinas
es (til también para mejorar la disnea (dia-
zepam, 5-10 mg / 8-12 h). El tratamiento
con corticoides sera beneficioso si existe
infiltracion tumoral o linfangitis carcinoma-
tosa.

Tos

Mas del 80% de los pacientes con cancer
de pulmdn la presentan. Su etiologia es
multifactorial y puede deberse al tumor
(por irritacion traqueal, bronquial o pleu-
ral), al tratamiento (neumonitis post-radio-
terapia), o0 a otras causas (infecciones,
enfermedades respiratorias).
El tratamiento va a depender de las carac-
teristicas de la tos.
- Tos seca: antitusigenos de accion central
(codeina 30-60 mg/ 6 h , dihidrocodeina
60 mg/ 12 h, morfina 5-20 mg/ 4 h).

-Tos himeda productiva: humidificar el
aire , usar mucoliticos (N-acetil cisteina).
- Tos himeda no productiva: Antitusigenos
(codeina ...), hioscina; limitar el uso de la

aspiracion.

Hipo

Aparece como consecuencia de una irrita-
cion diafragmatica por la presencia de
enfermedad gastrica, hepatica o esofa-
gica; por irritacion del nervio frénico;
debido a una infeccion o mas raramente
por un tumor cerebral. La metoclopramida,
la clorpromacina (10-15 mg / 8 h) y el val-
proato sodico (500-1000 mg / 24 h) son
atiles.

Los corticoides pueden disminuir la irritra-
cion diafragmatica.

Respiracién estertorosa

Suele aparecer en las @ltimas horas de
vida, por acumulacion de secreciones en
la hipofaringe , que no pueden ser movili-
zadas. Para su tratamiento se utilizan far-
macos anticolinérgicos (clorhidrato de
escopolamina), hioscina, morfina. Otras
medidas son el drenaje postural y la aspi-
racion de secreciones bronquiales.

Sintomas neuropsicologicos

Entre ellos destacan el insomnio, el
estado confusional agudo, la ansiedad y la
depresion, siendo de dificil valoracion.

Insomnio

Aparece en la mayoria de los pacientes
con cancer avanzado debido a que tienen
miedo a la noche. En su etiologia intervie-
nen factores : fisiologicos (exceso de luz o
ruido, somnolencia diurna, nicturia), psico-
l6gicos (ansiedad, depresion), tratamiento
incorrecto de otros sintomas (dolor, dis-
nea, vomitos...), farmacos (corticoides,
diuréticos).

El tratamiento consiste en medidas gene-
rales (aumentar la actividad diurna del
paciente, disminuir ruidos y luz) y farmaco-
l6gicas , en las que destacan las benzodia-
zepinas. Las mas utilizadas son las de
accion rapida: Midazolam, Flunitrazepam,
Triazolam. Si se asocia a un estado de
ansiedad son (tiles las de vida media mas
larga: Lorazepam, Cloracepato dipotéasico,
Diazepam en dosis repartidas a lo largo
del dia.

Estado confusional agudo

Su etilogia es también multifactorial y
puede ser debida al tumor, deprivacidn
alcohdlica, reduccion brusca de la medica-
cion, alteraciones bioquimicas (hipercalce-
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mia, hiponatremia, hipo/hiperglucemia),
utilizacion de farmacos sedantes, exceso
de estimulos no familiares, fracaso orga-
nico (hepatico o renal), anoxia cerebral.

El tratamiento depende de la etiologia,
pudiendo utilizarse: oxigenoterapia en
caso de anoxia; benzodiacepinas si hay
agitacion; haloperidol en caso de sintomas
psicoticos o alucinaciones.

Ansiedad

Es el problema psicolégico mas frecuente
en los pacientes con cancer y también
entre los familiares. Sus causas son diver-
sas: dolor mal controlado, enfermedad
fisica (hipoxia, sepsis, hemorragia), cau-
sas psiquiatricas, farmacologicas (corticoi-
des, opiaceos, benzodiacepinas, metoclo-
pramida).

El tratamiento se basa en la utilizacion de
farmacos: benzodiacepinas o neurolépti-
cos y en medidas no farmacolégicas,
como pueden ser: adecuadas técnicas de
relajacion y control adecuado de los sinto-
mas que padezca el enfermo.

Depresion

Tiene una incidencia del 20-25% en los
pacientes con cancer y aumenta a medida
que avanza la enfermedad. Su tratamiento
es complejo, utilizando psicofarmacos y/o
psicoterapia, siendo en ocasiones necesa-
ria la ayuda de psicdlogos y psiquiatras.

Sintomas urinarios

Incontinencia urinaria

Es la incapacidad del paciente para rete-
ner la orina. Entre las causas destacan:
infeccion urinaria, medicamentos (diuréti-
cos, benzodiazepinas), alteraciones meta-
bélicas (hiperglucemia, hipercalcemia),
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alteraciones psicologicas (depresion,
estado confusional agudo), dificultad de
acceso al w. c.

El tratamiento consiste en tratar la causa
reversible si es posible: disminuir los diu-
réticos, tratar la infeccién y adoptar medi-
das generales como reducir bebidas exci-
tantes, reducir la ingesta de liquidos en
tarde y noche, aumentar la proximidad al
bano. En cuanto al tratamiento farmacol6-
gico destacan: si existe inestabilidad vesi-
cal, oxibutinina (15 mg / 8 h); en inconti-
nencia por estrés, imipramina (10 mg /
8-12 h); también puede utilizarse amitripti-
lina, en la inestabilidad del detrusor, y
AINES (Naproxyn).

Espasmo vesical

Se caracteriza por un dolor supraplbico
intermitente por hiperactividad del mads-
culo detrusor de la vejiga. Las causas mas
frecuentes son irritacion local por tumores,
infeccion, sonda vesical, radioterapia.

En el tratamiento ademas de tratar la
causa reversible, pueden ser Gtiles AINES
(disminuyen la sensibilidad del detrusor),
amitriptilina, oxibutinina, hioscina.

Tenesmo vesical

Es el deseo constante de orinar, desta-
cando entre sus causas: infiltracion vesi-
cal, hipertrofia protatica, debilidad general,
uso de anticolinérgicos, etc.

En el tratamiento ademas de corregir la
causa pueden ser de utilidad los alfa blo-
queantes como el prazosin (0.5-1 mg / 8
h).

Conclusiones

En el cancer avanzado se presentan multi-
ples sintomas y signos durante la evolu-

cion de la enfermedad. El control ade-
cuado de los problemas que presenta el
paciente oncolégico requiere una cuida-
dosa valoracién, para poder plantear, en
cada caso, el diagnostico diferencial y pos-
teriormente el tratamiento, que permita
controlar los sintomas y mejorar su calidad
de vida.
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