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Presentacion

La practica asistencial se hace cada vez mas compleja por multiples factores, entre los que
el incremento exponencial de informacion cientifica es uno de los mas relevantes.

Para que las decisiones clinicas sean adecuadas, eficientes y seguras, los profesionales
necesitan actualizar permanentemente sus conocimientos, objetivo al que dedican impor-
tantes esfuerzos.

En el afio 2003 el Consejo Interterritorial del SNS creé el proyecto Guia-Salud que
tiene como objeto final la mejora en la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia
cientifica, a través de actividades de formacién y de la configuracién de un registro de Guias
de Practica Clinica (GPC) en el Sistema Nacional de Salud. Desde entonees, el proyecto
GuiaSalud ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios explicitos generados por
su comité cientifico, las ha registrado y las ha difundido a través de Iaternet.

A principios del afio 2006 la D. G. de la Agencia de Calidad’del Sistema Nacional de
Salud elabor¢ el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud que se despliega en 12
estrategias.

El propésito de este Plan es incrementar la cohesion del Sistema Nacional de Salud y
ayudar a garantizar la méxima calidad de la atencidn sanitaria a todos los ciudadanos con
independencia de su lugar de residencia.

Formando parte del Plan, se encargé la‘eiaboracion de ocho GPC a diferentes agencias
y grupos expertos en patologias prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. Esta
guia sobre Cuidados Paliativos es fruto de este encargo.

Ademas, se encargo la defiwicion de una metodologia comtn de elaboracion de GPC
para el SNS, que se ha elaborado como un esfuerzo colectivo de consenso y coordinacion
entre los grupos expertos:¢n GPC en nuestro pais. Esta metodologia ha servido de base
para la elaboracion de esta guia de Cuidados Paliativos y del resto de GPC impulsadas por
el Plan de Calidad.

En 2007 sexzenovo el proyecto GuiaSalud credndose la Biblioteca de Guias de Practi-
ca Clinica. Este proyecto profundiza en la elaboracion de GPC e incluye otros servicios y
productos de Medicina Basada en la Evidencia. Asimismo pretende favorecer la imple-
mentacion y la evaluacion del uso de GPC en el Sistema Nacional de Salud.

Esta GPC trata sobre la atencion a los cuidados paliativos (CP) y es el resultado del
trabajo de un amplio grupo de profesionales expertos procedentes de diferentes Comuni-
dades Auténomas que representan al conjunto de profesiones implicadas en los CP. En el
proceso de revision la guia ha contado con la colaboracion de las sociedades cientificas
implicadas. Ademads se ha intentado incorporar el punto de vista de pacientes y personas
cuidadoras mediante técnicas de investigacion cualitativa.

Aunque la evidencia sobre la efectividad de las medidas destinadas a tratar los pro-
blemas en cuidados paliativos puede ser escasa, la sintetizada en la GPC es una herramien-
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ta para mejorar la atencién y constituye un apoyo a las iniciativas sobre la mejora en la
organizacion de los CP.

La GPC propone una atencion planificada y organizada que garantice una atencion
integral, de calidad y coordinada a la persona en cuidados paliativos.

Estamos convencidos de que su uso contribuird a mejorar la calidad de los cuidados
que se prestan a las personas que los necesitan y a sus familias.

Dr. Alberto Infante Campos
D.G. de la Agencia de Calidad del SNS
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Preguntas para responder

Introduccioén a los cuidados paliativos

1. (Cudl es la validez de las escalas prondsticas para predecir la supervivencia en pacien-
tes en FFV?

Informacion, comunicacion y toma de decisiones

2. ;Como tiene que ser la comunicacién del equipo que atiende al paciente y suiamilia?

3. ;Como debe ser la formacion en comunicacion del profesional sanitario que trabaja
con pacientes en FFV?

4. ;Cudéles son la normativa legal y los principios éticos relativos.a la comunicacién con
la persona en FFV y con su familia en nuestro medio?

5. (Cudles son los elementos para la toma de decisiones'en la FFV?

Control de sintomas

6. ;Cudl es la prevalencia de los distintos sintomas en el paciente en FFV?

7. ;Cudles la validez de las escalas guie valoran la intensidad de los sintomas en el pacien-
te en FFV?

8. (Como debe ser el uso de farmacos en cuidados paliativos?

Tratamiento del dgior

9. ;Cudl es la prevalencia del dolor en la FFV?
10. ;Cudl es la validez de las distintas escalas para valorar el dolor?

11. ;Cual es la eficacia de los distintos analgésicos (analgésicos simples, AINE, combina-
ciones de los anteriores, opioides, etc.) y de los farmacos adyuvantes en el dolor?

12. ;Cual es la eficacia de los distintos opioides para el dolor irruptivo?

13. ;Cuaél es la eficacia analgésica de la radioterapia, quimioterapia paliativa, bisfosfonatos
y calcitonina en el paciente oncoldgico con metéstasis dseas?

14. ;Cudl es la eficacia de los farmacos en el tratamiento del dolor neuropatico en la per-
sona en FFV?
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Astenia, anorexia-caquexia y deshidratacion

15. ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de la astenia en la persona en FFV?
16. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de la anorexia-caquexia en la persona en FFV?

17. ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de la deshidratacion en la persona en FFV?

Sintomas respiratorios

18. ;Cual es la eficacia de los opioides y de los tratamientos adyuvantes en el tratamiento
de la disnea?

19. ;Cudl es la eficacia del oxigeno en el tratamiento de la disnea?
20. ;Cuadl es el tratamiento mas adecuado de la tos en la persona en FFV.?

21. ;Cual es el tratamiento mds adecuado de la obstruccién de la veria cava superior?

Sintomas psicoldgicos y psiquiatricos

22. ;Cual es el tratamiento mds adecuado del delirium en la persona en FFV?
23. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado del insorinio en la persona en FFV?
24. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de ia ansiedad en la persona en FFV?

25. ;Cual es el tratamiento mds adecuado“de la depresion en la persona en FFV?

Sintomas digestivos

26. ;Cudles son las medidasinds adecuadas para la prevencion y el tratamiento de la mu-
cositis en la persona en FFV?

27. ;Cual es el tratamiento mas adecuado de la boca seca?

28. ;Cudles sor-las medidas més adecuadas para la prevencion y el tratamiento de la can-
didiasis gzal?

29. ;Cudies el tratamiento més adecuado de la disfagia?

30.-Cudl es el tratamiento mas adecuado de las nduseas y vomitos?
31. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado del estrefiimiento?

32. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de la diarrea?

33. ;Cual es el tratamiento més adecuado de la obstruccién intestinal?
34. ;Cual es el tratamiento mds adecuado de la ascitis?

35. ;Cudl es el tratamiento mas adecuado del hipo?
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Cuidados de la piel

36. ;Cual es la mejor forma de prevenir dlceras en personas en FFV?
37. (Cual es el tratamiento mas adecuado de las ulceras en personas en FFV?
38. ;Cuadl es el tratamiento mas adecuado de las tlceras neoplésicas?

39. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado del prurito?

Sintomas urinarios

40. ;Cual es el tratamiento més adecuado del tenesmo vesical?

Urgencias

41. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de la hipercalcemia en la p¢rsona en FFV?
42. ;Cual es el tratamiento mas adecuado de la compresion medular en la persona en FFV?
43. ;Cual es el tratamiento mas adecuado de las crisis conyuisivas en la persona en FFV?

45. ;Cudl es el tratamiento mds adecuado de la hemorragia en la persona en FFV?

Apoyo psicosocial y espiritual a la persona en FFV

45. ;Coémo se identifican las necesidades psicosociales de la persona en FFV?

46. ;Cual es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales?

47. ;Cdémo se identifican las necesidades espirituales?

48. ;Cémo influyen las necesidades espirituales en la evolucion de las personas en FFV?

49. ;Cudl es la estrategia mds adecuada para atender las necesidades espirituales de las
personas en FEV?

Apoyo psicosocial a la familia

50. ;Cdmo se identifican las necesidades de apoyo psicosocial a la familia?

51, ; Cuadl es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales y de apoyo a la familia?

52. ;Cuales son los factores de riesgo de la claudicacion familiar?

Atencion en los ultimos dias. Agonia

53. ;Cdémo debe ser la atencion al enfermo y su familia en los dltimos dias de la vida?

54. ;Cudl es el tratamiento mas adecuado de los estertores del moribundo?
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Sedacion paliativa
55. (Cudles son las indicaciones para realizar una sedacion paliativa?
56. ;Como debe ser el proceso de la toma de decisiones en la sedacion paliativa?

57. ;Cudles son los farmacos y las vias de administracién recomendadas para realizar una
sedacion paliativa?

Duelo

58. (Cual es la definicion de duelo normal y cudles son sus fases y manifestaciones?
59. (Cual es la definicion de duelo complicado y cuéles son sus manifestaciones?
60. ;Cudles son los factores de riesgo para el duelo complicado y como se'valoran?

61. ;Cual es la eficacia de las intervenciones en el duelo normal, el~duelo de riesgo y el
duelo complicado?
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Resumen de las recomendaciones

Introduccion a los cuidados paliativos

Aspectos organizativos de los cuidados paliativos

D

Las intervenciones paliativas deberian basarse en las necesidades del enfermo y de
su familia mds que en un plazo de supervivencia esperada.

Todos los enfermos en FFV deberian tener acceso a un nivel basico de cuidados en
todos los ambitos de atencidn.

B | Las organizaciones sanitarias deberian fomentar la formacion de sus profesionales
para proporcionar unos CP basicos, independientemente del &mbitc asistencial.

D | Las organizaciones de servicios deberian garantizar la accesibilidad de los cuidados
especializados cuando sean necesarios.

B | Los CP de cualquier nivel deberian ser proporcionados; preferentemente, por un
equipo multidisciplinar adecuado.

B | Las organizaciones sanitarias deberian definir las’funciones que tienen que desem-
pefar y la capacitacion con la que deben conter los diferentes niveles de prestacion
de servicios en la atencién en CP a los paciéntes y sus familias.

B | Las organizaciones sanitarias y los prepios servicios asistenciales deberian garanti-

zar la coordinacion entre los distintos servicios y &mbitos asistenciales y la continui-
dad de cuidados, durante 24 horas al dia, los 365 dias del ano.

Prediccion de la supervivencia

C

Para la estimacioncie la supervivencia en enfermos con cadncer avanzado, ademds de
la impresion cliziica, se recomienda tener en cuenta otros elementos, como la presen-
cia de factores prondsticos, el estado funcional (Karnofski) o la escala prondstica PaP
(Palliative Prognostic Score). Esta tltima se recomienda en el contexto de unidades
especiatizadas de CP o en oncologia, ya que no ha sido validada en otros dmbitos.

Enenfermos no oncoldgicos, los modelos predictivos generales de supervivencia
precisan una mayor validacion. Es preferible considerar los factores de mal pronés-
tico de cada enfermedad o escalas validadas (Seattle Heart Failure Model para ICC
y MODEL para insuficiencia hepdtica), siempre teniendo presente la incertidumbre
y el curso poco predecible de las enfermedades no malignas.

La forma en que se comunica el prondstico es tan importante como la precision del
mismo.

Es necesaria la validacién de los distintos instrumentos en nuestro medio, asi como
la evaluacién del impacto de su utilizacion sobre la practica clinica.
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Informacion, comunicacion y toma de decisiones

C

Los profesionales sanitarios deberian disponer de las habilidades necesarias para
una comunicacidn efectiva con pacientes y cuidadores, y deberian recibir una for-
macion adecuada al respecto.

La informacion y la comunicacién deberian basarse en las preferencias expresadas
por los pacientes, evitando la interpretacion de sus deseos por parte de los profe-
sionales sanitarios.

Es importante que los profesionales sanitarios muestren explicitamente su disponi-
bilidad para escuchar e informar.

Las necesidades de informacion y las preferencias del enfermo deben.valorarse
regularmente.

Las noticias relevantes, como el diagndstico, no deberian retrasarse, respetando de
manera individual los deseos de informacion de cada paciente {incluido el deseo de
no ser informado). Deberian comunicarse de forma sincera, sensible y con margen
de esperanza. Este tipo de informacion ha de proporcionarse en un lugar comodo,
tranquilo, con privacidad y sin interrupciones.

La informacién verbal puede acompanarse de ¢tros métodos de informacién de
refuerzo, como la informacién escrita. Los métodos deberian basarse en preferencias
individuales.

Las organizaciones sanitarias deberian’proporcionar la posibilidad de que los pro-
fesionales que trabajan con pacientes que precisan CP tengan una formacion ade-
cuada en habilidades para la camunicacién. La formacién deberia ser intensiva,
basada en escenarios reales y,con sesiones posteriores de recordatorio.

Deberia fomentarse la participacion de enfermos y cuidadores en la toma de deci-
siones al final de la vida, a través de profesionales adecuadamente entrenados y
respetando el desew de las personas de no tomar parte en las decisiones.

Los profesionaies que participan en la toma de decisiones deben aportar informacién
clara y suficiente, permitiendo al paciente y a sus familiares expresar sus dudas y te-
mores, resolviendo sus preguntas y facilitando el tiempo necesario para la reflexion.

Los clinicos deberian facilitar la toma de decisiones ante dilemas éticos en la FFV
(limitacién del esfuerzo terapéutico, alimentacion e hidratacion, sedacion, etc.),
i“teniendo en cuenta los valores y preferencias del enfermo y su familia.

Si el paciente no es capaz de tomar decisiones, deberian considerarse las siguientes
opciones en el orden en el que se presentan:
a) Directrices previas, en caso de que las haya.
b) Deseos expresados por el paciente y recogidos en su historia clinica, en caso
de que los haya.
c) Representante legal.
d) Familiares a cargo mds préximos.
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D | Se recomienda informar al equipo de las decisiones adoptadas y registrar el proce-
so en la historia clinica.
D | En caso de dudas durante el proceso de toma de decisiones, puede estar indicada

una solicitud de asesoramiento a expertos (otros profesionales, Comité de Etica
Asistencial, etc.).

Control de sintomas

Principios generales del control de sintomas

D

La valoracion de los sintomas del paciente en FFV debe ser multidiscipligar, indi-
vidualizada, adaptada al enfermo y su familia y continuada en el tiempo.

En el caso de optar por el uso de escalas de valoracion de sintomas; se recomienda
la utilizacién de instrumentos validados. En nuestro medio pued< utilizarse la esca-
la ESAS. La escala Rotterdam Symptom Checklist (validada en lengua espafiola)
puede ser utilizada en el contexto de la investigacion o en ¢studios sobre evaluaciéon
del impacto de los CP.

Los principios de un control efectivo de sintomas incluyen una valoracion indivi-
dualizaday, si fuera posible, el tratamiento de Ia etiologia 0 mecanismo subyacente
a cada sintoma; una evaluacion de los tratamientos farmacol6gicos y no farmacoloé-
gicos disponibles; la eleccion de la pauta’de tratamiento mads sencilla, efectiva y
comoda; la informacién al enfermo y-a'su familia de las opciones disponibles, y la
consideracion de sus preferencias,

La via de administracion preferente debe ser la via oral. Cuando la via oral no es
posible, se recomienda utilizar la via subcutdnea. En algunos casos (fentanilo y
buprenorfina) puede utilizarse la via transdérmica.

Tratamiento del dolor

D | En la atencioén al dolor en CP se recomienda realizar una evaluacién integral del
dolor, feniendo en cuenta su origen, etiologia, intensidad y repercusién sobre el
enfermo y su familia.

D [ E] equipo de profesionales que trata el dolor en CP deberia instruir e involucrar al

paciente y a su familia en el correcto uso de las medidas analgésicas propuestas.

C | Enlavaloracién del dolor pueden utilizarse escalas validadas para la cuantificacion
del dolor. Se recomienda el uso de escalas visuales analégicas (EVA) o el Cuestio-
nario Breve del Dolor (CBD).

D | Se recomienda utilizar la escalera analgésica de la OMS junto a firmacos adyuvan-

tes, si fuera necesario, en el tratamiento farmacolégico del dolor. Se deben utilizar
los farmacos segun la intensidad del dolor y la comorbilidad de cada paciente.
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La administraciéon de analgésicos deberia ser pautada. Se debe monitorizar la res-
puesta al tratamiento y adecuar la dosis de forma individualizada.

Morfina oral es el tratamiento de eleccion en el tercer escalon de analgesia.

Los antidepresivos triciclicos son los farmacos de eleccién en el dolor neuropdtico.
En caso de intolerancia o contraindicacion se recomiendan los anticonvulsivantes
(gabapentina). Los opioides pueden utilizarse en el dolor neuropético y son la pri-
mera opcion que debe considerarse en caso de dolor asociado de otra etiologia que
requiera un nivel de analgesia con dichos firmacos. Cuando la respuesta al trata-
miento es insuficiente, se pueden asociar fairmacos con distintos mecanismos de
accion, monitorizando la respuesta y los efectos adversos.

Morfina es el fairmaco de eleccion en el dolor irruptivo (1/6 de la dosis total diaria
por dosis). El tratamiento alternativo es fentanilo oral transmucosa.

Las terapias alternativas no constituyen un tratamiento de primg¢ia linea para el
dolor en pacientes en CP.

Los pacientes con metdstasis 6seas dolorosas deberian recibir analgesia conforme
a la escalera de la OMS, comenzando por los AINE.

La radioterapia es el tratamiento de eleccion en las inetdstasis 6seas dolorosas.

En los pacientes con metdstasis 6seas dolorosas y prondstico superior a seis meses,
dependiendo del tipo de tumor y de su extension, se recomienda el uso de bisfosfo-
natos (pamidronato y 4dcido zolendrénico).

Los radiois6topos no deberian utilizérse como primera linea del tratamiento de las
metdstasis 6seas, aunque podrian ser utiles en casos seleccionados, como pacientes
con cancer de prostata con fracaso del tratamiento hormonal, o cdncer de mama o
pulmoén con contraindicacidu de radioterapia, quimioterapia y bisfosfonatos.

Astenia, anorexia-caqugxia

D

La evaluacion inicial por parte del equipo ante un paciente con astenia, anorexia-
caquexia-incluye la identificacion vy, si es posible, el tratamiento de las causas des-
encadenantes; el consejo sobre actividades diarias; reposo y suefio adaptados a cada
situacion, y una exploracion de las expectativas y creencias sobre la alimentacion
de los pacientes y cuidadores.

En casos seleccionados en los que la anorexia sea un sintoma predominante, se
puede ensayar un tratamiento farmacolégico, teniendo en cuenta los sintomas
acompafiantes, las interacciones farmacoldgicas y los posibles efectos secundarios
de la medicacion.

En caso de necesidad de tratamiento farmacoldgico, los corticoides, en primer lugar,
y el acetato de megestrol, como segunda opcion, son los farmacos de eleccion. No
se recomienda el uso de hidracina. Se requieren mas estudios con metilfenidato.
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Deshidratacion

D | La via oral es la via de eleccion para el aporte de liquidos; siempre que se pueda
debe evitarse el uso de la via parenteral.

D | La administracién de liquidos por via parenteral requiere una valoracion individua-
lizada, sopesando ventajas e inconvenientes. Esta valoracion debe incluir las expec-
tativas sobre la administracion de fluidos del paciente y su familia.

B | Si se opta por la rehidratacion parenteral, puede considerarse en primer lugar la via
subcutédnea, siempre que se cuente con los medios necesarios y personal preparado

D | En caso de imposibilidad de las via SCy venosa, puede considerarse el uso deda via
rectal.

\ | En caso de optar por la rehidratacién parenteral fuera del ambito haspitalario, la
hipodermoclisis es la primera opcion que debe considerarse.

Sintomas respiratorios

Disnea

D

Deben tratarse de forma especifica las causas eversibles de la disnea, como la in-
suficiencia cardiaca, la exacerbaciéon de la EPOC, las arritmias cardiacas, la anemia,
derrame pleural o pericdrdico, la infeccién bronquial, el embolismo pulmonar o el
sindrome de la vena cava superior.

Se recomienda valorar la intensidad de los sintomas relatada por el paciente.

B | En ausencia de evidencia adecuada que permita predecir qué pacientes pueden
beneficiarse mas del tratamiento con oxigeno para aliviar la disnea, se recomienda
valorar la continuidad del tratamiento segin la respuesta individual.

A | Los opioides por viz oral o parenteral son fairmacos de primera eleccion en el tra-
tamiento de la disnea.

B | Prometazina“puede utilizarse como fadrmaco de segunda linea cuando no pueden

utilizarse opioides, o afladido a éstos. No se recomienda el uso de benzodiazepinas
para la’disnea, salvo en situacion de ansiedad o panico, o en las fases muy avanzadas
de la vida como terapia afiadida a la morfina (midazolam).

D ., Los corticoides estan indicados en caso de disnea producida por asma, EPOC, obs-

truccion tumoral de la via aérea o linfangitis carcinomatosa.

Tos

Los pacientes con tos en CP precisan una evaluacién individualizada para diagnos-
ticar y, en la medida de lo posible, tratar las causas especificas de la tos. En el caso
del cancer pulmonar deberia valorarse la quimioterapia paliativa.
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D | Para la eleccién de farmacos, se recomienda valorar otros sintomas acompafiantes
(dolor, disnea), el uso previo de opioides, posibles interacciones farmacoldgicas y
la via de administracion.

B | Como farmacos iniciales pueden utilizarse dihidrocodeina, codeina, levodropropi-
zina o cloperastina.

C | En pacientes con cdncer de pulmoén en los que la tos no responde a tratamientos
habituales puede utilizarse cromoglicato disédico.

D | En caso de precisar tratamiento para la tos debida a la EPOC puede utilizarse ce-
deina, dihidrocodeina o dextrometorfano.

Obstruccion de la vena cava superior

D

Los pacientes con OVCS pueden ser tratados con corticoides, radioterapia, quimio-
terapia o implantacion de stents, en funcién de su estado general, el tipo histologico
de tumor y su extension, y la disponibilidad de las técnicas.

Sintomas psicoldgicos y psiquiatricos

Delirium

D

La atencion inicial al paciente con delirium deberia incluir la identificacion y tra-
tamiento de las causas desencadenantes, con especial atencién al consumo de
determinados farmacos {opioides); la informacién adecuada a los familiares y
cuidadores, y la valoracion de la necesidad del tratamiento sintomatico farmaco-
l6gico.

Haloperidol es-¢l farmaco de eleccion para el tratamiento del delirium.

Se puede afiadir lorazepam a haloperidol en caso de delirium con ansiedad o agita-
cion.

Erel delirium con agitacion intensa no controlada se puede utilizar levomeproma-
zina o, alternativamente, midazolam.

La hipodermoclisis puede utilizarse en caso de sospecha de delirium producido por
opioides en pacientes deshidratados.

Se recomienda reservar la utilizacion de antipsicéticos atipicos para casos seleccio-
nados en los que haloperidol esta contraindicado o no se tolera. En situaciones como
las demencias con cuerpos de Lewy o en enfermos de parkinson, en las que no se
recomienda el uso de haloperidol o risperidona, puede ser necesario recurrir a otros
antipsicoticos, como olanzapina, clozapina o quetiapina.
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Insomnio

D

La valoracién de un paciente con insomnio deberia realizarse mediante una entre-
vista semiestructurada dirigida a evaluar los factores relacionados con el insomnio:
factores que predisponen, higiene del suefio, control de sintomas, efectos secunda-
rios de la medicacion y expectativas del paciente respecto al suefio.

Siempre que sea posible se deben intentar corregir los factores que predisponen al
insomnio o lo desencadenan.

Se recomienda el abordaje inicial mediante una estrategia cognitivo-conductual en
todos los pacientes con insomnio.

Se recomienda prescribir una benzodiazepina o un agonista de receptores-benzo-
diazepinicos a los pacientes que no respondan bien al tratamiento no faritacoldgico
0 que no puedan esperar a la aplicacién del mismo.

En los casos de depresion asociada o ante la falta de respuesta a las-benzodiazepinas
pueden utilizarse los antidepresivos con accidn sedante para ei tratamiento del in-
somnio.

Ansiedad

D

El tratamiento de la ansiedad requiere una ‘¢valuacion individual del paciente en
FFV que incluya las posibles causas desenicadenantes, su estado adaptativo, el es-
tadio de la enfermedad, los tratamienios asociados y las preferencias del paciente.

Las medidas de apoyo psicoldgicoai enfermo y sus allegados son la primera medida
que debe proporcionarse tras iavaloracion individual.

Los tratamientos farmacoidgicos se recomiendan cuando el apoyo psicolégico no
es suficiente. Pueden utilizarse BZD, preferentemente las de accion corta o inter-
media.

En caso de ansiedad asociada a depresion, delirium, disnea o dolor intenso, pueden
utilizarse antidepresivos triciclicos, haloperidol u opioides, respectivamente.

Depresion

D "La evaluacién inicial del paciente deprimido en CP comprende: identificacion y

abordaje de causas potencialmente tratables, valoracion de los efectos adversos y
las interacciones de los tratamientos farmacoldgicos previos y estimacion del posible
riesgo de suicidio.

La terapia inicial del paciente deprimido en CP comprende intervenciones estruc-
turadas psicosociales, incluida la psicoterapia por el personal del equipo que le
atiende vy, si el caso lo requiere, por personal especializado dentro de un programa
estructurado.
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B | En caso necesario pueden utilizarse farmacos antidepresivos (ISRS o triciclicos),
teniendo en cuenta sus propiedades farmacoldgicas, otros farmacos que recibe el
paciente y su perfil de sintomas en cada momento.

D | Los psicoestimulantes, como metilfenidato, pueden usarse como alternativa a los
antidepresivos triciclicos e ISRS, sobre todo cuando se precisa un inicio rapido del
efecto antidepresivo o en los casos con expectativa de vida muy corta.

Sintomas digestivos

Mucositis

D | Laindicacién del tratamiento farmacolégico preventivo debe realizarse de acuerdo
con el riesgo de desarrollar mucositis, riesgo basado en la situacié: clinica y en la
modalidad y dosificacion del tratamiento (radioterapia o quimicterapia).

B | La prevencion mediante farmacos o medidas locales (enzimas hidroliticas, pastillas
de hielo, bencidamina, sulfato de zinc) o parenterales (amifostina) puede realizarse
en casos seleccionados.

B | No hay evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la mucositis con
enjuagues de alopurinol, factores estimulantes del crecimiento de granulocitos o
inmunoglobulinas, por lo que la base del tratamiento es la higiene cuidadosa de la
boca y la analgesia.

A | La analgesia controlada por el pacierite puede utilizarse para disminuir la dosis de
morfina en el tratamiento del delor por la mucositis.

Boca seca (xerostomia)

D | En los pacientes ¢&n xerostomia, ademads de la higiene de la boca, se pueden utilizar
estimulantes dela salivacion, hielo o saliva artificial.

A | En el case de precisarse tratamiento farmacoldgico de la xerostomia estd indicada
la pilocarpina, teniendo en cuenta su beneficio y la posibilidad de efectos secunda-
rios.

Candidiasis

B | La candidiasis no relacionada directamente con radioterapia o quimioterapia puede
ser tratada en primer lugar con antiftingicos tépicos (preferentemente miconazol o
clotrim