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Presentación

La práctica asistencial se hace cada vez más compleja por múltiples factores, entre los que 
el incremento exponencial de información científica es uno de los más relevantes.

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

En el año 2003 el Consejo Interterritorial del SNS creó el proyecto Guía-Salud que 
tiene como objeto final la mejora en la toma de decisiones clínicas basadas en la evidencia 
científica, a través de actividades de formación y de la configuración de un registro de Guías 
de Práctica Clínica (GPC) en el Sistema Nacional de Salud. Desde entonces, el proyecto 
GuíaSalud ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios explícitos generados por 
su comité científico, las ha registrado y las ha difundido a través de Internet.

A principios del año 2006 la D. G. de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de 
Salud elaboró el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud que se despliega en 12 
estrategias.

El propósito de este Plan es incrementar la cohesión del Sistema Nacional de Salud y 
ayudar a garantizar la máxima calidad de la atención sanitaria a todos los ciudadanos con 
independencia de su lugar de residencia. 

Formando parte del Plan, se encargó la elaboración de ocho GPC a diferentes agencias 
y grupos expertos en patologías prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. Esta 
guía sobre Cuidados Paliativos es fruto de este encargo.

Además, se encargó la definición de una metodología común de elaboración de GPC 
para el SNS, que se ha elaborado como un esfuerzo colectivo de consenso y coordinación 
entre los grupos expertos en GPC en nuestro país. Esta metodología ha servido de base 
para la elaboración de esta guía de Cuidados Paliativos y del resto de GPC impulsadas por 
el Plan de Calidad.

En 2007 se renovó el proyecto GuíaSalud creándose la Biblioteca de Guías de Prácti-
ca Clínica. Este proyecto profundiza en la elaboración de GPC e incluye otros servicios y 
productos de Medicina Basada en la Evidencia. Asimismo pretende favorecer la imple-
mentación y la evaluación del uso de GPC en el Sistema Nacional de Salud. 

Esta GPC trata sobre la atención a los cuidados paliativos (CP) y es el resultado del 
trabajo de un amplio grupo de profesionales expertos procedentes de diferentes Comuni-
dades Autónomas que representan al conjunto de profesiones implicadas en los CP. En el 
proceso de revisión la guía ha contado con la colaboración de las sociedades científicas 
implicadas. Además se ha intentado incorporar el punto de vista de pacientes y personas 
cuidadoras mediante técnicas de investigación 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 atención y constituye un apoyo a las iniciativas sobre la mejora en la 
organización de los CP.

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

Estamos convencidos de que su uso contribuirá 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

Introducción a los cuidados paliativos

  1. � ¿Cuál es la validez de las escalas pronósticas para predecir la supervivencia en pacien-
tes en FFV?

Información, comunicación y toma de decisiones

  2. � ¿Cómo tiene que ser la comunicación del equipo que atiende al paciente y su familia? 

  3. � ¿Cómo debe ser la formación en comunicación del profesional sanitario que trabaja 
con pacientes en FFV?

  4. � ¿Cuáles son la normativa legal y los principios éticos relativos a la comunicación con 
la persona en FFV y con su familia en nuestro medio?

  5. � ¿Cuáles son los elementos para la toma de decisiones en la FFV?

Control de síntomas

  6. � ¿Cuál es la prevalencia de los distintos síntomas en el paciente en FFV?

  7. � ¿Cuál es la validez de las escalas que valoran la intensidad de los síntomas en el pacien-
te en FFV?

  8. � ¿Cómo debe ser el uso de fármacos en cuidados paliativos?

Tratamiento del dolor

  9. � ¿Cuál es la prevalencia del dolor en la FFV? 

10. � ¿Cuál es la validez de las distintas escalas para valorar el dolor?

11. � ¿Cuál es la eficacia de los distintos analgésicos (analgésicos simples, AINE, combina-
ciones de los anteriores, opioides, etc.) y de los fármacos adyuvantes en el dolor?

12. � ¿Cuál es la eficacia de los distintos opioides para el dolor irruptivo?

13. � ¿Cuál es la eficacia analgésica de la radioterapia, quimioterapia paliativa, bisfosfonatos 
y calcitonina en el paciente oncológico con metástasis óseas?

14. � ¿Cuál es la eficacia de los fármacos en el tratamiento del dolor neuropático en la per-
sona en FFV?
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Astenia, anorexia-caquexia y deshidratación

15. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la astenia en la persona en FFV?

16. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la anorexia-caquexia en la persona en FFV?

17. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la deshidratación en la persona en FFV?

Síntomas respiratorios

18. � ¿Cuál es la eficacia de los opioides y de los tratamientos adyuvantes en el tratamiento 
de la disnea?

19. � ¿Cuál es la eficacia del oxígeno en el tratamiento de la disnea?

20. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la tos en la persona en FFV?

21. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la obstrucción de la vena cava superior?

Síntomas psicológicos y psiquiátricos

22. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del delirium en la persona en FFV?

23. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del insomnio en la persona en FFV? 

24. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la ansiedad en la persona en FFV?

25. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la depresión en la persona en FFV?

Síntomas digestivos

26. � ¿Cuáles son las medidas más adecuadas para la prevención y el tratamiento de la mu-
cositis en la persona en FFV?

27. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la boca seca?

28. � ¿Cuáles son las medidas más adecuadas para la prevención y el tratamiento de la can-
didiasis oral?

29. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la disfagia?

30. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de las náuseas y vómitos?

31. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del estreñimiento?

32. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la diarrea?

33. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la obstrucción intestinal?

34. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la ascitis?

35. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del hipo?



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS	 19

Cuidados de la piel

36. � ¿Cuál es la mejor forma de prevenir úlceras en personas en FFV?

37. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de las úlceras en personas en FFV? 

38. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de las úlceras neoplásicas?

39. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del prurito?

Síntomas urinarios

40. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del tenesmo vesical?

Urgencias

41. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la hipercalcemia en la persona en FFV?

42. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la compresión medular en la persona en FFV?

43. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de las crisis convulsivas en la persona en FFV?

45. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la hemorragia en la persona en FFV?

Apoyo psicosocial y espiritual a la persona en FFV

45. � ¿Cómo se identifican las necesidades psicosociales de la persona en FFV?

46. � ¿Cuál es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales?

47. � ¿Cómo se identifican las necesidades espirituales?

48. � ¿Cómo influyen las necesidades espirituales en la evolución de las personas en FFV?

49. � ¿Cuál es la estrategia más adecuada para atender las necesidades espirituales de las 
personas en FFV?

Apoyo psicosocial a la familia

50. � ¿Cómo se identifican las necesidades de apoyo psicosocial a la familia?

51. � ¿Cuál es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales y de apoyo a la familia?

52. � ¿Cuáles son los factores de riesgo de la claudicación familiar?

Atención en los últimos días. Agonía

53. � ¿Cómo debe ser la atención al enfermo y su familia en los últimos días de la vida?

54. � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de los estertores del moribundo?
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Sedación paliativa

55. � ¿Cuáles son las indicaciones para realizar una sedación paliativa?

56. � ¿Cómo debe ser el proceso de la toma de decisiones en la sedación paliativa?

57. � ¿Cuáles son los fármacos y las vías de administración recomendadas para realizar una 
sedación paliativa?

Duelo

58. � ¿Cuál es la definición de duelo normal y cuáles son sus fases y manifestaciones? 

59. � ¿Cuál es la definición de duelo complicado y cuáles son sus manifestaciones?

60. � ¿Cuáles son los factores de riesgo para el duelo complicado y cómo se valoran?

61. � ¿Cuál 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

Introducción a los cuidados paliativos

Aspectos organizativos de los cuidados paliativos

D Las intervenciones paliativas deberían basarse en las necesidades del enfermo y de 
su familia más que en un plazo de supervivencia esperada.

D Todos los enfermos en FFV deberían tener acceso a un nivel básico de cuidados en 
todos los ámbitos de atención.

B Las organizaciones sanitarias deberían fomentar la formación de sus profesionales 
para proporcionar unos CP básicos, independientemente del ámbito asistencial.

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

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

B Las organizaciones sanitarias deberían definir las funciones que tienen que desem-
peñar y la capacitación con la que deben contar los diferentes niveles de prestación 
de servicios en la atención en CP a los pacientes y sus familias.

B Las organizaciones sanitarias y los propios servicios asistenciales deberían garanti-
zar la coordinación entre los distintos servicios y ámbitos asistenciales y la continui-
dad de cuidados, durante 24 horas al día, los 365 días del año.

Predicción de la supervivencia

C Para la estimación de la supervivencia en enfermos con cáncer avanzado, además de 
la impresión clínica, se recomienda tener en cuenta otros elementos, como la presen-
cia de factores pronósticos, el estado funcional (Karnofski) o la escala pronóstica PaP 
(Palliative Prognostic Score). Esta última se recomienda en el contexto de unidades 
especializadas de CP o en oncología, ya que no ha sido validada en otros ámbitos.

C En enfermos no oncológicos, los modelos predictivos generales de supervivencia 
precisan una mayor validación. Es preferible considerar los factores de mal pronós-
tico de cada enfermedad o escalas validadas (Seattle Heart Failure Model para ICC 
y MODEL para insuficiencia hepática), siempre teniendo presente la incertidumbre 
y el curso poco predecible de las enfermedades no malignas.

√ La forma en que se comunica el pronóstico es tan importante como la precisión del 
mismo.

√ Es necesaria la validación de los distintos instrumentos en nuestro medio, así como 
la evaluación del impacto de su utilización sobre la práctica clínica.
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Información, comunicación y toma de decisiones

C Los profesionales sanitarios deberían disponer de las habilidades necesarias para 
una comunicación efectiva con pacientes y cuidadores, y deberían recibir una for-
mación adecuada al respecto.

√ La información y la comunicación deberían basarse en las preferencias expresadas 
por los pacientes, evitando la interpretación de sus deseos por parte de los profe-
sionales sanitarios.

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

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

D Las noticias relevantes, como el diagnóstico, no deberían retrasarse, respetando de 
manera individual los deseos de información de cada paciente (incluido el deseo de 
no ser informado). Deberían comunicarse de forma sincera, sensible y con margen 
de esperanza. Este tipo de información ha de proporcionarse en un lugar cómodo, 
tranquilo, con privacidad y sin interrupciones.

B La información verbal puede acompañarse de otros métodos de información de 
refuerzo, como la información escrita. Los métodos deberían basarse en preferencias 
individuales.

B Las organizaciones sanitarias deberían proporcionar la posibilidad de que los pro-
fesionales que trabajan con pacientes que precisan CP tengan una formación ade-
cuada en habilidades para la comunicación. La formación debería ser intensiva, 
basada en escenarios reales y con sesiones posteriores de recordatorio.

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

D Los profesionales que participan en la toma de decisiones deben aportar información 
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 reflexión.

D Los clínicos deberían facilitar la toma de decisiones ante dilemas éticos en la FFV 
(limitación del esfuerzo terapéutico, alimentación e hidratación, sedación, etc.), 
teniendo en cuenta los valores y preferencias del enfermo y su familia.

D Si el paciente no es capaz de tomar decisiones, deberían 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 clínica, en caso 

de que los haya. 
c)	 Representante legal.
d)	 Familiares a cargo más próximos.
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D Se recomienda informar al equipo de las decisiones adoptadas y registrar el proce-
so en la historia clínica.

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 Ética 
Asistencial, etc.).

Control de síntomas

Principios generales del control de síntomas

D La valoración de los síntomas del paciente en FFV debe ser multidisciplinar, indi-
vidualizada, adaptada al enfermo y su familia y continuada en el tiempo.

D En el caso de optar por el uso de escalas de valoración de síntomas, se recomienda 
la utilización de instrumentos validados. En nuestro medio puede utilizarse la esca-
la ESAS. La escala Rotterdam Symptom Checklist (validada en lengua española) 
puede ser utilizada en el contexto de la investigación o en estudios sobre evaluación 
del impacto de los CP.

D Los principios de un control efectivo de síntomas incluyen una valoración indivi-
dualizada y, si fuera posible, el tratamiento de la etiología o mecanismo subyacente 
a cada síntoma; una evaluación de los tratamientos farmacológicos y no farmacoló-
gicos disponibles; la elección de la pauta de tratamiento más sencilla, efectiva y 
cómoda; la información al enfermo y a su familia de las opciones disponibles, y la 
consideración de sus preferencias.

D La vía de administración preferente debe ser la vía oral. Cuando la vía oral no es 
posible, se recomienda utilizar la vía subcutánea. En algunos casos (fentanilo y 
buprenorfina) puede utilizarse la vía transdérmica.

Tratamiento del dolor

D En la atención al dolor en CP se recomienda realizar una evaluación integral del 
dolor, teniendo en cuenta su origen, etiología, intensidad y repercusión sobre el 
enfermo y su familia.

D El equipo de profesionales que trata el dolor en CP debería instruir e involucrar al 
paciente y a su familia en el correcto uso de las medidas analgésicas propuestas.

C En la valoración del dolor pueden utilizarse escalas validadas para la cuantificación 
del dolor. Se recomienda el uso de escalas visuales analógicas (EVA) o el Cuestio-
nario Breve del Dolor (CBD).

D Se recomienda utilizar la escalera analgésica de la OMS junto a fármacos adyuvan-
tes, si fuera necesario, en el tratamiento farmacológico del dolor. Se deben utilizar 
los fármacos según la intensidad del dolor y la comorbilidad de cada paciente.
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D La administración de analgésicos debería ser pautada. Se debe monitorizar la res-
puesta al tratamiento y adecuar la dosis de forma individualizada.

A Morfina oral es el tratamiento de elección en el tercer escalón de analgesia.

B Los antidepresivos tricíclicos son los fármacos de elección en el dolor neuropático. 
En caso de intolerancia o contraindicación se recomiendan los anticonvulsivantes 
(gabapentina). Los opioides pueden utilizarse en el dolor neuropático y son la pri-
mera opción que debe considerarse en caso de dolor asociado de otra etiología que 
requiera un nivel de analgesia con dichos fármacos. Cuando la respuesta al trata-
miento es insuficiente, se pueden asociar fármacos con distintos mecanismos de 
acción, monitorizando la respuesta y los efectos adversos.

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

B Las terapias alternativas no constituyen un tratamiento de primera línea para el 
dolor en pacientes en CP.

D Los pacientes con metástasis óseas dolorosas deberían recibir analgesia conforme 
a la escalera de la OMS, comenzando por los AINE.

B La radioterapia es el tratamiento de elección en las metástasis óseas dolorosas.

B En los pacientes con metástasis óseas dolorosas y pronóstico superior a seis meses, 
dependiendo del tipo de tumor y de su extensión, se recomienda el uso de bisfosfo-
natos (pamidronato y ácido zolendrónico).

B Los radioisótopos no deberían utilizarse como primera línea del tratamiento de las 
metástasis óseas, aunque podrían ser útiles en casos seleccionados, como pacientes 
con cáncer de próstata con fracaso del tratamiento hormonal, o cáncer de mama o 
pulmón con contraindicación de radioterapia, quimioterapia y bisfosfonatos.

Astenia, anorexia-caquexia 

D La evaluación inicial por parte del equipo ante un paciente con astenia, anorexia-
caquexia incluye la identificación y, si es posible, el tratamiento de las causas des-
encadenantes; el consejo sobre actividades diarias; reposo y sueño adaptados a cada 
situación, y una exploración de las expectativas y creencias sobre la alimentación 
de los pacientes y cuidadores.

A En casos seleccionados en los que la anorexia sea un síntoma predominante, se 
puede ensayar un tratamiento farmacológico, teniendo en cuenta los síntomas 
acompañantes, las interacciones farmacológicas y los posibles efectos secundarios 
de la medicación.

A En caso de necesidad de tratamiento farmacológico, los corticoides, en primer lugar, 
y el acetato de megestrol, como segunda opción, son los fármacos de elección. No 
se recomienda el uso de hidracina. Se requieren más estudios con metilfenidato.
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Deshidratación

D La vía oral es la vía de elección para el aporte de líquidos; siempre que se pueda 
debe evitarse el uso de la vía parenteral.

D La administración de líquidos por vía parenteral requiere una valoración individua-
lizada, sopesando ventajas e inconvenientes. Esta valoración debe incluir las expec-
tativas sobre la administración de fluidos del paciente y su familia.

B Si se opta por la rehidratación parenteral, puede considerarse en primer lugar la vía 
subcutánea, siempre que se cuente con los medios necesarios y personal preparado.

D En caso de imposibilidad de las vía SC y venosa, puede considerarse el uso de la vía 
rectal.

√ En caso de optar por la rehidratación parenteral fuera del ámbito hospitalario, la 
hipodermoclisis es la primera opción que debe considerarse.

Síntomas respiratorios

Disnea

D Deben tratarse de forma específica las causas reversibles de la disnea, como la in-
suficiencia cardiaca, la exacerbación de la EPOC, las arritmias cardiacas, la anemia, 
derrame pleural o pericárdico, la infección bronquial, el embolismo pulmonar o el 
síndrome de la vena cava superior.

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

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

A Los opioides por vía oral o parenteral son fármacos de primera elección en el tra-
tamiento de la disnea.

B Prometazina puede utilizarse como fármaco de segunda línea cuando no pueden 
utilizarse opioides, o añadido a éstos. No se recomienda el uso de benzodiazepinas 
para la disnea, salvo en situación de ansiedad o pánico, o en las fases muy avanzadas 
de la vida como terapia añadida a la morfina (midazolam).

D Los corticoides están indicados en caso de disnea producida por asma, EPOC, obs-
trucción tumoral de la vía aérea o linfangitis carcinomatosa.

Tos

D Los pacientes con tos en CP precisan una evaluación individualizada para diagnos-
ticar y, en la medida de lo posible, tratar las causas específicas de la tos. En el caso 
del cáncer pulmonar debería valorarse la quimioterapia paliativa.
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D Para la elección de fármacos, se recomienda valorar otros síntomas acompañantes 
(dolor, disnea), el uso previo de opioides, posibles interacciones farmacológicas y 
la vía de administración.

B Como fármacos iniciales pueden utilizarse dihidrocodeína, codeína, levodropropi-
zina o cloperastina.

C En pacientes con cáncer de pulmón en los que la tos no responde a tratamientos 
habituales puede utilizarse cromoglicato disódico.

D En caso de precisar tratamiento para la tos debida a la EPOC puede utilizarse co-
deína, dihidrocodeína o dextrometorfano.

Obstrucción de la vena cava superior

D Los pacientes con OVCS pueden ser tratados con corticoides, radioterapia, quimio-
terapia o implantación de stents, en función de su estado general, el tipo histológico 
de tumor y su extensión, y la disponibilidad de las técnicas.

Síntomas psicológicos y psiquiátricos

Delirium

D La atención inicial al paciente con delirium debería incluir la identificación y tra-
tamiento de las causas desencadenantes, con especial atención al consumo de 
determinados fármacos (opioides); la información adecuada a los familiares y 
cuidadores, y la valoración de la necesidad del tratamiento sintomático farmaco-
lógico.

B Haloperidol es el fármaco de elección para el tratamiento del delirium.

D Se puede añadir lorazepam a haloperidol en caso de delirium con ansiedad o agita-
ción.

D En el delirium con agitación intensa no controlada se puede utilizar levomeproma-
zina o, alternativamente, midazolam.

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

D Se recomienda reservar la utilización de antipsicóticos atípicos para casos seleccio-
nados en los que haloperidol está 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 
antipsicóticos, como olanzapina, clozapina o quetiapina.
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Insomnio

D La valoración de un paciente con insomnio debería realizarse mediante una entre-
vista semiestructurada dirigida a evaluar los factores relacionados con el insomnio: 
factores que predisponen, higiene del sueño, control de síntomas, efectos secunda-
rios de la medicación y expectativas del paciente respecto al sueño.

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

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

D Se recomienda prescribir una benzodiazepina o un agonista de receptores benzo-
diazepínicos a los pacientes que no respondan bien al tratamiento no farmacológico 
o que no puedan esperar a la aplicación del mismo.

D En los casos de depresión asociada o ante la falta de respuesta a las benzodiazepinas 
pueden utilizarse los antidepresivos con acción sedante para el tratamiento del in-
somnio.

Ansiedad

D El tratamiento de la ansiedad requiere una evaluación individual del paciente en 
FFV que incluya las posibles causas desencadenantes, su estado adaptativo, el es-
tadio de la enfermedad, los tratamientos asociados y las preferencias del paciente.

D Las medidas de apoyo psicológico al enfermo y sus allegados son la primera medida 
que debe proporcionarse tras la valoración individual.

D Los tratamientos farmacológicos se recomiendan cuando el apoyo psicológico no 
es suficiente. Pueden utilizarse BZD, preferentemente las de acción corta o inter-
media.

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

Depresión

D La evaluación inicial del paciente deprimido en CP comprende: identificación y 
abordaje de causas potencialmente tratables, valoración de los efectos adversos y 
las interacciones de los tratamientos farmacológicos previos y estimación del posible 
riesgo de suicidio.

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

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

Síntomas digestivos

Mucositis

D La indicación del tratamiento farmacológico preventivo debe realizarse de acuerdo 
con el riesgo de desarrollar mucositis, riesgo basado en la situación clínica y en la 
modalidad y dosificación del tratamiento (radioterapia o quimioterapia).

B La prevención mediante fármacos o medidas locales (enzimas hidrolíticas, 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 paciente puede utilizarse para disminuir la dosis de 
morfina en el tratamiento del dolor por la mucositis.

Boca seca (xerostomía)

D En los pacientes con xerostomía, además de la higiene de la boca, se pueden utilizar 
estimulantes de la salivación, hielo o saliva artificial.

A En el caso de precisarse tratamiento farmacológico de la xerostomía está 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 antifúngicos tópicos (preferentemente miconazol o 
clotrimazol) y, en caso necesario, con antifúngicos orales (itraconazol y fluconazol).

A En los pacientes oncológicos con candidiasis oral tras tratamiento inmunosupresor, 
puede utilizarse el tratamiento con ketoconazol, fluconazol y clotrimazol (50 mg).
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A En los pacientes oncológicos con neutropenia o alto riesgo de padecerla que van a 
recibir tratamientos con quimioterapia y radioterapia, los antifúngicos que se ab-
sorben en el tracto gastrointestinal total o parcialmente (fluconazol, ketoconazol, 
itraconazol, miconazol y clotrimazol) son los fármacos de elección en la prevención 
de la candidiasis oral.

Disfagia

D El tratamiento de la disfagia requiere una valoración individualizada para identifi-
car y, si es posible, tratar las diferentes causas implicadas.

D La dieta debe adaptarse a las características clínicas de la disfagia. Se recomienda 
una dieta blanda, de acuerdo a los gustos de cada paciente. En el caso de disfagia 
por líquidos se pueden utilizar espesantes.

D En caso de disfagia obstructiva por invasión tumoral se puede ensayar un ciclo corto 
de corticoides.

D En caso de disfagia grave que no responde al tratamiento y que impide la alimen-
tación oral, el equipo, el paciente y sus cuidadores pueden decidir el uso de sonda 
nasogástrica o la realización de ostomías.

Náuseas y vómitos

√ El tratamiento de las náuseas y vómitos en el paciente en FFV requiere una valo-
ración cuidadosa de la etiología y los factores implicados (hipertensión endocraneal 
por invasión tumoral, trastornos metabólicos, fármacos, afectación visceral, etc.) 
para poder realizar un tratamiento individualizado.

D En los pacientes que reciben quimioterapia o radioterapia, la profilaxis de las náu-
seas y vómitos debería basarse en el riesgo de emesis.

B En los vómitos inducidos por quimioterapia con moderado o bajo riesgo de emesis, 
se recomienda la asociación de antagonistas de 5HT3 (como ondansetrón) y corti-
coides.

B En los vómitos inducidos por quimioterapia con alto riesgo de emesis se recomien-
da la asociación de antagonistas de 5HT3, corticoides y aprepitant.

D En los vómitos irruptivos tras el tratamiento con quimioterapia o radioterapia pue-
den utilizarse los corticoides, domperidona, metoclopramida o combinaciones de 
corticoides con metoclopramida o domperidona, dependiendo de la intensidad de 
los síntomas.

B Metoclopramida es el tratamiento de elección en los pacientes con náuseas y vómi-
tos sin relación con la quimioterapia o la radioterapia. Los antagonistas de 5HT3 
pueden añadirse a la terapia convencional en caso de escaso control de síntomas.
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B En los vómitos anticipatorios puede utilizarse la psicoterapia mediante técnicas 
conductuales. Alprazolam y lorazepam pueden utilizarse como terapia añadida al 
consejo y a la psicoterapia.

Estreñimiento

√ Antes de prescribir un tratamiento con laxantes es necesario descartar la presencia 
de fecalomas.

A Se recomienda el uso de laxantes (sen, lactulosa sola o asociada a sen, polietilengli-
col, sales de magnesio y parafina líquida) junto con una dieta adecuada (fibra e hi-
dratación suficiente) y ejercicio adaptado.

B La prescripción de opioides debe acompañarse de medidas preventivas para el es-
treñimiento, incluidos los laxantes.

D En el caso de impactación fecal pueden usarse los laxantes por vía rectal (suposito-
rios o enemas).

Diarrea

D El tratamiento de la diarrea en CP requiere la identificación de posibles causas 
corregibles, la valoración del grado en función del ritmo de las deposiciones y la 
afectación del estado general, y un tratamiento inicial con dieta y aporte de líquidos 
adecuados.

B Loperamida está indicado cuando persista la diarrea de origen no infeccioso, inclui-
dos los estadios 1 y 2 producidos por quimioterapia o radioterapia.

D Loperamida está indicado hasta conseguir 12 horas sin deposiciones. En el caso de 
la radioterapia, está indicado durante el tiempo que dure el tratamiento.

B En caso de diarrea refractaria puede utilizarse octreótido por vía subcutánea (in-
cluido el uso en bombas de infusión) en casos seleccionados.

Obstrucción intestinal

D Los pacientes con OIM requieren una valoración individual que tenga en cuen-
ta su situación funcional, incluidas las contraindicaciones quirúrgicas; la locali-
zación de la obstrucción; sus preferencias; la disponibilidad de las técnicas 
quirúrgicas o endoscópicas, y la experiencia con ellas en el medio donde se trata 
al paciente.

C La cirugía y la colocación endoscópica de prótesis metálicas autoexpandibles (PMA/
stents) pueden utilizarse en pacientes con OIM seleccionados.
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C El tratamiento médico de la obstrucción intestinal debe incluir analgésicos, antie-
méticos y antisecretores. Pueden utilizarse, como terapia añadida, corticoides y 
butilescopolamina.

√ Octreótido puede utilizarse en caso de ausencia de respuesta a las medidas anteriores.

Ascitis

D En caso de ascitis maligna que precise tratamiento sintomático puede utilizarse la 
paracentesis.

D Puede plantearse el tratamiento con diuréticos en casos muy seleccionados en los 
que se sospeche presencia de niveles de renina elevados, y en ascitis por cirrosis 
avanzada.

D Las derivaciones peritoneovenosas deben plantearse en casos seleccionados tras el 
fracaso de las medidas anteriores.

Hipo

D El tratamiento del paciente con hipo persistente o intratable requiere una valoración 
cuidadosa y el tratamiento de las posibles causas. En caso de persistir el hipo, se 
debe intentar un tratamiento con medidas físicas.

D En caso necesario puede utilizarse un tratamiento farmacológico (baclofeno, 
metoclopramida, haloperidol, nifedipino o gabapentina), teniendo en cuenta las 
interacciones y efectos secundarios en cada caso. Baclofeno es el fármaco inicial 
si no existe contraindicación para su uso. Puede usarse solo o combinado con 
omeprazol.

D En caso de hipo intratable, y tras el fracaso de la terapia por vía oral, puede utili-
zarse midazolam parenteral.

Cuidados de la piel

Prevención y tratamiento de las úlceras

D Las medidas de prevención de las UPP son: cambios posturales, adecuada nutrición, 
no elevar la cabecera de la cama más de 30 grados y mantener una adecuada lim-
pieza e hidratación.

A Se recomienda utilizar superficies especiales de apoyo en pacientes con alto riesgo 
de desarrollar UPP.

A Se recomienda el uso de ácidos grasos hiperoxigenados en pacientes con alto riesgo 
de desarrollar UPP.
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D Se recomienda elegir el tipo de apósito en función del estadio y las características 
de la úlcera, de los objetivos y de la preferencia del paciente.

D Puede utilizarse metronidazol por vía tópica para disminuir el olor en úlceras neoplá-
sicas.

B Puede utilizarse miltefosina en solución tópica al 6% para frenar la evolución de las 
úlceras neoplásicas.

Prurito

D El manejo inicial de la persona con prurito consiste en identificar y, si es posible, 
tratar específicamente las causas subyacentes, con especial hincapié en los fármacos. 
Deben evitarse los factores agravantes, como el alcohol, las comidas picantes, el 
calor, el uso de ropa ajustada, la utilización de jabones con detergentes, etc.

D Deben proporcionarse cuidados generales de la piel que incluyan una hidratación 
suficiente y prevención de lesiones de rascado.

D En caso necesario se administrarán tratamientos farmacológicos según el origen del 
prurito (opioides, urémico, colestasis, paraneoplásico, piel seca). El tratamiento se 
podrá cambiar según la respuesta terapéutica, siguiendo el esquema propuesto en 
la tabla 26.

Síntomas urinarios

Tenesmo vesical

D En ausencia de evidencia sobre cuál es el mejor tratamiento del tenesmo vesical en 
CP, pueden utilizarse fármacos anticolinérgicos, antiespasmódicos, AINE, corticoi-
des y anestésicos locales.

Urgencias

Hipercalcemia

√ Debe considerarse la posibilidad de hipercalcemia en pacientes en CP con empeo-
ramiento de su estado general sin una causa clara que lo explique.

A El tratamiento de elección de la hipercalcemia grave es la hidratación junto con 
fármacos hipocalcemiantes.

A Los bisfosfonatos por vía IV son los fármacos de elección en la hipercalcemia aguda; 
se recomiendan dosis altas de aminobisfosfonatos potentes (como ácido zolendró-
nico o pamidrónico).
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D Puede utilizarse calcitonina de salmón por vía SC o IM durante las primeras horas 
y continuar después con bisfosfonatos.

D Los corticoides pueden utilizarse en tumores hematológicos o en pacientes con hi-
pervitaminosis D debida a granulomatosis.

Compresión medular

D Ante la sospecha clínica de CMM debe solicitarse una RMN para confirmar el 
diagnóstico.

√ La sospecha de CMM requiere la derivación urgente del paciente para realizar un 
estudio y tratamiento apropiados.

D Ante un paciente con CMM debe realizarse una valoración individual que incluya 
nivel y número de compresiones espinales, tipo de tumor y extensión, pronóstico 
vital y funcional, grado de afectación neurológica, preferencias del paciente y dis-
ponibilidad de tratamiento con radioterapia y cirugía.

C El tratamiento debe llevarse a cabo lo antes posible.

B Se recomienda administrar corticoides a dosis altas, tanto en el tratamiento con 
radioterapia como con cirugía.

D La radioterapia como único tratamiento es preferible en caso de contraindicación 
de la cirugía, tumores radiosensibles, paraplejia establecida, compresiones a varios 
niveles, fracaso de la cirugía o deseo del paciente.

B La cirugía combinada con la radioterapia es el tratamiento de elección en pacientes 
seleccionados con pronóstico vital superior a 3 meses.

Crisis convulsivas 

D El manejo inicial de un paciente con crisis convulsivas en CP debe incluir la identi-
ficación y el tratamiento de las posibles causas desencadenantes e instrucciones a 
los cuidadores del paciente, incluida la posibilidad de administración de medicación 
anticonvulsivante.

D El estatus epiléptico es una emergencia médica que requiere una derivación urgen-
te hospitalaria.

D El tratamiento inicial de la crisis convulsiva es diazepam IV o rectal. La opción al-
ternativa es midazolam subcutáneo.

D En caso de precisarse tratamiento para prevenir nuevas crisis, la elección del trata-
miento tiene que realizarse de forma individualizada, teniendo en cuenta los tipos 
de crisis; la experiencia de uso; los efectos secundarios; y la posibilidad de interac-
ciones farmacológicas, incluida la quimioterapia.
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Hemorragia

D Se debe advertir y preparar a los cuidadores de los pacientes de riesgo sobre la 
posibilidad de un sangrado masivo.

D Es necesario ofrecer disponibilidad de atención urgente con la mayor cobertura horaria 
posible, incluido un teléfono de contacto directo para el caso de sangrado masivo.

D Se recomienda, en los pacientes de riesgo, la elaboración de un plan de acción con 
instrucciones a los cuidadores, incluidas las siguientes:

a)	� Disponer en la cabecera del paciente una palangana y toallas de color oscuro 
para comprimir el punto de hemorragia y absorber y disimular la sangre.

b)	� Colocar al paciente en decúbito lateral en caso de hematemesis o hemoptisis 
para prevenir el ahogamiento.

c)	� Preparar una jeringa precargada con midazolam para realizar una sedación 
de emergencia con 5-10 mg administrados por vía parenteral, preferiblemen-
te subcutánea —se facilitará el procedimiento si se deja insertada previamen-
te una palomita—, que podría repetirse en caso necesario.

Apoyo psicosocial y espiritual a la persona en FFV

B Debe valorarse de forma regular el bienestar psicosocial de los pacientes con enfer-
medades amenazantes para la vida.

D La evaluación psicosocial del paciente en CP debería incluir los siguientes campos: 
aspectos relativos al momento vital, significado e impacto de la enfermedad, estilo 
de afrontamiento, impacto en la percepción de uno mismo, relaciones (tipo de fa-
milia, amigos, etc.), fuentes de estrés (dificultades económicas, problemas familiares, 
etc.), recursos espirituales, circunstancias económicas, relación médico-paciente, 
red de recursos sociales (centros sociosanitarios, trabajadores sociales, etc.).

B Los profesionales sanitarios que atienden a pacientes en CP deberían ofrecerles un 
soporte emocional básico.

D Los pacientes con niveles significativos de sufrimiento psicológico deberían ser 
derivados para recibir apoyo psicológico especializado.

D Se debería promover la formación de los profesionales sanitarios en técnicas de 
apoyo psicosocial.

C El aumento de la concienciación y el establecimiento de unos objetivos comunes 
son el primer paso para establecer puentes entre trabajadores sanitarios y sociales 
de los ámbitos hospitalario y comunitario.

D El equipo que atiende a una persona en CP debería tener en cuenta sus creencias y 
necesidades espirituales.

D En ausencia de evidencia apropiada sobre cuál es la mejora forma de proporcionar 
apoyo espiritual, se recomienda ofrecer dicho apoyo como parte integral de los 
cuidados, cualquiera que sea el contexto de atención, y con un enfoque basado en 
los principios de la comunicación efectiva.
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D Es importante considerar las diferencias culturales respecto a la espiritualidad, sin 
que ello justifique la falta de atención a estos aspectos en personas que pertenecen 
a grupos culturales distintos al nuestro.

Apoyo psicosocial a la familia

C Debe ofrecerse a los cuidadores la posibilidad de expresar sus necesidades de apoyo 
e información.

D Se recomienda ofrecer un soporte emocional básico a los cuidadores.

C La planificación de servicios para los cuidadores debería incluir las siguientes pre-
misas: 

a)	� Los servicios deben estar centrados en las necesidades de los cuidadores.
b)	� La accesibilidad y aceptabilidad debe valorarse al inicio.
c)	� Los objetivos deben ser claros y modestos.
d)	� Los resultados deberían ser evaluados.

D Se recomienda identificar a los cuidadores más vulnerables o deprimidos con el 
objeto de ofrecerles un apoyo psicosocial intensivo o servicios especializados.

Atención en los últimos días. Agonía

D La atención adecuada en los últimos días de la vida debería incluir:
a)	� Informar a la familia y a los cuidadores acerca de la situación de muerte cer-

cana y, en general, proporcionar la información necesaria y adecuada a sus 
necesidades.

b)	 Explicar y consensuar el plan de cuidados con el paciente y su familia.
c)	� Valorar la medicación que toma el paciente, suspendiendo los fármacos no 

esenciales previa explicación de los motivos.
d)	� Tratar los síntomas que producen sufrimiento. Los fármacos necesarios deben 

estar disponibles si el paciente está en el domicilio.
e)	� Interrumpir intervenciones o pruebas innecesarias o fútiles, según los deseos 

del paciente.
f)	� Valorar las necesidades psicológicas, religiosas y espirituales del paciente, su 

familia y sus cuidadores.
g)	� Facilitar la atención en un ambiente tranquilo, respetando la intimidad y fa-

cilitando la proximidad de familiares y amigos.
h)	� Facilitar las vías y los recursos necesarios tanto para la hospitalización como 

para la atención a domicilio.

D Se recomienda tratar los estertores premortem mediante el uso de bromuro de butil 
escopolamina vía SC.
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Sedación paliativa

D El proceso de sedación paliativa o en la agonía requiere:
a)	� Una indicación terapéutica correcta efectuada por un médico (existencia de 

un síntoma o sufrimiento físico o psíquico refractario en el final de la vida del 
enfermo) y, si fuera posible, validada por otro médico.

b)	� Profesionales con una información clara y completa del proceso, con registro 
en la historia clínica.

c)	� Administración de fármacos en las dosis y combinaciones necesarias hasta 
lograr el nivel de sedación adecuado.

d)	� El consentimiento explícito del enfermo, o de la familia si el enfermo fuera 
incompetente.

D La correcta prescripción de la sedación paliativa en la agonía requiere:
a)	� Una cuidadosa evaluación del diagnóstico del final de la vida. 
b)	� La presencia de síntomas y de sufrimiento físico o psíquico refractario.
c)	� Una evaluación de la competencia del paciente a la hora de tomar las deci-

siones.

D
LG

El consentimiento verbal se considera suficiente, si bien en ocasiones podría realizar-
se por escrito. Siempre debe quedar constancia del mismo en la historia clínica. 
En el paciente no competente, el consentimiento se debe realizar en el siguiente 
orden: 

a)	� Primero, mediante consulta al Registro de Instrucciones Previas o Voluntades 
Anticipadas. 

b)	� En ausencia de instrucciones previas, el equipo médico debe valorar los deseos 
del paciente con la familia o los allegados, considerando los valores y los 
deseos previamente expresados. 

c)	� En ausencia de b), se recomienda pactar la sedación con la familia.

D Se recomienda la utilización de midazolam como primera opción para la sedación 
para la mayoría de los síntomas, y levopromazina cuando el delirium es el síntoma 
predominante.

D Se recomienda monitorizar el nivel de sedación del paciente, utilizando para ello la 
escala de Ramsay.

Duelo

D La identificación del riesgo de duelo complicado debería realizarse en base a lo si-
guiente:

a)	� Los factores de riesgo.
b)	� El juicio clínico.
c)	� La información acerca del entorno familiar (genograma) o procedente de éste

Se requieren estudios que valoren adecuadamente la validez de las escalas disponi-
bles (como el Index Risk de Parkes y Weiss).
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B No se recomiendan las intervenciones formales o estructuradas en el duelo normal.

D En el duelo normal se recomienda proporcionar información acerca del duelo y 
sobre los recursos disponibles, y apoyo emocional básico.

B En el duelo de riesgo se recomienda realizar un seguimiento regular, con apoyo 
emocional, valorando individualmente la necesidad de psicoterapias específicas y 
estructuradas. 

B Se recomienda derivar a servicios especializados (psicología, psiquiatría, etc.) a la 
persona con duelo complicado para que reciba atención específica y estructurada.

D Los profesionales que atienden a los pacientes en la FFV y a sus familiares deberían 
tener acceso a una formación elemental en duelo que les capacite para proporcionar 
cuidados básicos a los dolientes, comprender y explorar sus necesidades, valorar los 
factores de riesgo, y detectar a las personas con duelo complicado y derivarlas a un 
servicio especializado.
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1.  Introducción

El envejecimiento de la población y el creciente número de personas con enfermedades 
crónico-degenerativas y con cáncer representan un reto importante para los servicios de 
salud en las sociedades desarrolladas. Muchos de estos enfermos, al final de su vida, pade-
cen un sufrimiento intenso y precisan una atención sanitaria y social que implica a todos 
los ámbitos asistenciales. 

En España se estima que el 50%-60% de las personas que fallecen han recorrido un 
proceso de deterioro en el último año de su vida (1). Se estima que entre un 8% y un 22% 
(2-4) de las hospitalizaciones pueden corresponderse a enfermos en este periodo.

Existe, además, en nuestra sociedad, una demanda generalizada de atención centrada 
en la persona, de calidad y a costes razonables, que permita una vida y una muerte dignas. 
Esta realidad revela la necesidad de realizar un nuevo planteamiento acerca de los objeti-
vos que debe perseguir la medicina actual que, hasta ahora, se ha centrado de manera ex-
cesiva en un enfoque curativo. Callahan, en un artículo publicado en el año 2000 (5), 
abogaba por que se reconociera una muerte en paz como un objetivo del mismo valor e 
importancia que la lucha contra las enfermedades y la prolongación de la vida.

Los cuidados paliativos (CP) tienen, entre otros, los objetivos de aliviar el sufrimien-
to y mejorar, dentro de lo posible, la calidad de vida y el proceso de morir de las personas. 
En nuestro país, los CP han experimentado un avance importante en los últimos años. No 
obstante, tal y como se recoge en la Estrategia de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional 
de Salud, siguen existiendo áreas de mejora (1):

• � La necesidad de reorientar los objetivos eminentemente curativos de la medicina 
actual a otros que eviten la consideración de la muerte como un fracaso de la me-
dicina.

• � El fomento de la formación en medicina paliativa.

• � La disminución de la variabilidad entre las distintas comunidades autónomas, tanto 
en la organización de los cuidados como en la provisión de los mismos, con el obje-
tivo de evitar las desigualdades dentro del Sistema Nacional de Salud.

• � La necesidad de un enfoque integral de los cuidados que cubra, además del control 
de síntomas, los aspectos emocionales, sociales y espirituales de los pacientes y de 
sus cuidadores o familiares, así como la atención en el duelo.

• � La necesidad de mejorar la accesibilidad de los CP para todos los pacientes que los 
necesiten.

• � La promoción del trabajo multidisciplinar y la coordinación entre los distintos ni-
veles asistenciales, servicios y profesionales implicados.

• � La importancia de la información y la comunicación con el enfermo y su familia 
como uno de los puntos fundamentales, junto con la necesidad de fomentar la au-
tonomía y la participación del paciente y de su familia en la toma de decisiones.
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• � La necesidad de que el equipo se aproxime a responder a las necesidades de los 
enfermos y de sus familias.

• � La promoción de los programas dedicados a pacientes no oncológicos.

Los CP están considerados como un área prioritaria de intervención de salud en todas 
las comunidades autónomas, según la encuesta de situación realizada por el Ministerio de 
Sanidad y Consumo en el año 2006 (1). Las modificaciones en la legislación reciente refle-
jan también la importancia de los CP en España. La Ley de Cohesión y Calidad del Sistema 
Nacional de Salud recoge que los CP son una prestación que debe estar presente en cual-
quier nivel de atención sanitaria (6). El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por 
el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, incluye, 
tanto para los servicios de atención primaria como para los servicios de atención especia-
lizada, el contenido mínimo exigible en CP, cubriendo la identificación, valoración integral 
y frecuente de los síntomas, la información y la derivación de los pacientes a dispositivos 
especializados en caso de complejidad.

Existen varias aproximaciones nacionales a la realización de GPC en CP en nuestro 
medio. Las sociedades científicas como la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (http://
www.secpal.com/guiasm/index.php) y algunos servicios de salud (como el extremeño o el 
andaluz) han elaborado guías sobre el tema. Algunos de estos documentos tratan aspectos 
parciales de los CP, como la sedación o el duelo (7; 8). La mayoría se basan en revisiones 
de la literatura, aunque son pocos los que gradúan las recomendaciones (9).

La Estrategia Nacional establece una serie de prioridades entre las que figura la «ne-
cesidad de elaboración de protocolos y guías de práctica clínica consensuados, basados en 
la evidencia científica» (1).
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2.  Alcance y objetivos

El objetivo de esta GPC es servir como instrumento para mejorar la atención sanitaria de 
las personas en la fase final de la vida (FFV) y de sus familias, en los distintos ámbitos y 
centros donde sean atendidos (hospitalario, atención primaria, domicilio, servicios espe-
cializados, servicios de urgencias, centros sociosanitarios, etc.).

La GPC resume la evidencia disponible para las cuestiones clave de los CP y pretende 
facilitar a los clínicos la toma de decisiones. No pretende sustituir al juicio clínico.

Aborda los siguientes aspectos de los CP, tanto en el paciente oncológico como en el 
no oncológico: comunicación con el paciente y su familia, control de síntomas, apoyo psi-
cosocial y espiritual, atención a la familia, atención en la agonía, sedación y duelo. No se 
ha pretendido un abordaje exhaustivo de todas las áreas de los CP, y se ha limitado el al-
cance de la GPC a la población adulta. Se han excluido algunos aspectos, como la nutrición 
o técnicas muy específicas de tratamiento (como terapias invasivas para el dolor, los distin-
tos tipos de psicoterapia específicos, etc.) o los aspectos emocionales que afectan a los 
miembros de los equipos que proporcionan CP.

Aunque la evaluación de la evidencia incluye puntos relacionados con la organización 
de los CP, no es objeto de esta guía la planificación de los servicios sanitarios de las distintas 
comunidades autónomas. Debido a las grandes diferencias que existen entre comunidades 
y servicios de salud en cuanto a la organización y provisión de los CP y a que éstos se en-
cuentran aún en desarrollo en nuestro país, no se han incluido indicadores para la imple-
mentación de la GPC. Este aspecto podrá ser abordado en futuras revisiones de la guía.

Los principales usuarios de esta guía son los profesionales de atención primaria y es-
pecializada; los especialistas médicos y quirúrgicos hospitalarios de los distintos servicios; 
profesionales médicos, psicólogos y de enfermería de las unidades de cuidados paliativos 
y de hospitalización a domicilio; profesionales de los servicios de urgencias, cuidados in-
tensivos y centros sociosanitarios; cuidadores y pacientes.
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3.  Metodología

Metodología. Niveles de evidencia y formulación de 
recomendaciones

La metodología empleada se recoge en el Manual de elaboración de GPC en el Sistema 
Nacional de Salud 1.

Los pasos que se han seguido son:

• � Constitución del grupo elaborador de la guía, integrado por profesionales: de aten-
ción primaria (medicina, enfermería, farmacia), especialistas en cuidados paliativos 
adscritos a unidades hospitalarias, en oncología, medicina interna, hospitalización 
a domicilio y especialistas en metodología. Para incorporar la visión de las personas 
cuidadoras, se ha realizado un grupo focal.

• � Formulación de preguntas clínicas siguiendo el formato Paciente/ Intervención/ 
Comparación / Outcome o Resultado.

• � Búsqueda bibliográfica en: Cochrane Library, PsycINFO, DARE, Medline Pubmed, 
Evidence Based Review, Embase, CINHAL, Joanna Briggs Institute, IME, búsqueda 
manual en la revista Medicina Paliativa, búsqueda de estudios cualitativos en español. 

• � Debido a la ausencia de estudios aleatorizados u observacionales en muchas áreas 
de los CP se han consultado el libro Oxford Textbook of Palliative Medicine 2, el 
manual Oxford Handbook of Palliative Care 3, la guía de la SEC PAL 4, un número 
monográfico sobre CP de la revista Atención Primaria y varias guías de práctica 
clínica (9; 10; 11; 12). Además se ha realizado una búsqueda adicional en la página 
web http://www.caresearch.com.au/home/Default.aspx.

• � Inclusión de estudios publicados en inglés, francés y español. 

• � Evaluación de la calidad de los estudios y resumen de la evidencia para cada pre-
gunta, siguiendo las recomendaciones de SIGN-50 (Scottish Intercollegiate Guide-
lines Network) 5.

�  Grupo de Trabajo sobre GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. Manual 
Metodológico [Internet]. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-
I+CS; 2007 [10/1/08]. Guías de Práctica Clínica en el SNS: I+CS Nº 2006/0I. Disponible en: http://www.guiasalud.
es/.
�  Doyle D, Hanks G, Chreney N, Calman K. Oxford Textbook of Palliative Medicine. Third ed. Oxford: Oxford 
University Press; 2004.
�  Watson MS, Lucas C.F, Hoy AM, Back IN. Oxford Handbook of Palliative Care. New York: Oxford University 
press; 2005.
�  Sanz Ortiz J, Gomez-Batiste X, Gómez Sancho M, Nuñez-Olarte JM. Manual de cuidados paliativos. Recomenda-
ciones de la Sociedad española de Cuidados Paliativos (SECPAL). Madrid: Guías y Manuales del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo. Ministerio de Sanidad y Consumo. Secretaria General Técnica; 1993.
�  SIGN. A guideline developers’ handbook. Edinburgh: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2001. 
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• � Formulación de recomendaciones, basada en la «evaluación formal» o «juicio razo-
nado» de SIGN. La clasificación de la evidencia y la graduación de las recomenda-
ciones se ha realizado de acuerdo a los criterios de SIGN (anexo 1). Las recomen-
daciones controvertidas o con ausencia de evidencia se han resuelto por consenso 
dentro del grupo elaborador.

• � La evaluación de la evidencia y formulación de las recomendaciones en el campo de 
los CP resultan especialmente problemáticas. Los sistemas de clasificación de la 
evidencia y graduación de las recomendaciones utilizados hasta ahora no se adaptan 
bien al tipo de evidencia que se evalúa en el campo de los CP. Existen iniciativas 
notables que han realizado revisiones e investigaciones sobre CP pero gran parte de 
las mismas provienen de contextos de atención sanitaria muy diferentes al nuestro.

• � Los sistemas para el desarrollo de las GPC otorgan mucha importancia al ensayo 
clínico aleatorizado (ECA) o a la revisión sistemática de ECA, que proporcionan 
el nivel más alto de evidencia. En muchas preguntas sobre CP la realización de ECA 
presenta dificultades metodológicas y éticas. Existen muchas áreas con ausencia de 
ECA, incluso para el tratamiento de síntomas habituales (2). Es especialmente 
llamativa la ausencia de evidencia sobre los CP en el paciente no oncológico.

• � Por otro lado, aspectos como la calidad de vida, la comunicación, el confort o el 
bienestar del enfermo y de sus cuidadores son variables de resultado difíciles de 
valorar a través de un ECA convencional y, sin embargo, son probablemente las 
más importantes para los pacientes y cuidadores (2). La evidencia que se obtiene 
mediante la investigación cualitativa es muy relevante en este campo pero la meto-
dología sobre su integración con los resultados de los estudios cuantitativos para 
formular recomendaciones en las GPC está actualmente en discusión y desarrollo. 
En esta guía hemos optado por señalar como «Q» los estudios cualitativos.

• � Otra peculiaridad en este campo es la existencia de numerosas revisiones sistemá-
ticas que incluyen distintos tipos de diseños (ECA, estudios observacionales, des-
criptivos, cualitativos, etc.). 

• � A lo largo de la esta GPC los usuarios de la misma encontrarán muchas recomen-
daciones basadas en el consenso, calificadas con la letra «D» o el símbolo «√» (ver 
anexo 1). Este hecho es el reflejo de las dos circunstancias recogidas previamente: 
insuficiente investigación y falta de adaptabilidad de los sistemas de formulación de 
recomendaciones.

• � Las tablas de niveles de evidencia y grados de recomendación pueden consultarse 
en el anexo 1.

• � Por otro lado, los destinatarios de esta GPC necesitan conocer la normativa legal 
existente en nuestro país sobre distintos aspectos relacionados con los CP. En aque-
llas cuestiones donde son especialmente importantes las recomendaciones derivadas 
de la normativa legal se han identificado con las letras «LG».

• � Colaboración experta para la formulación de preguntas y revisión del primer borra-
dor de la guía. En este grupo han participado médicos (atención primaria, oncología, 
psiquiatría, hospitalización a domicilio, cuidados intensivos, unidades de cuidados 
paliativos, geriatría, medicina interna), psicólogos y enfermería de unidades de 
hospitalización a domicilio.
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• � La revisión se ha realizado sobre el segundo borrador. 

• � Se ha contactado con las distintas Sociedades Científicas implicadas (Sociedad Es-
pañola de Cuidados Paliativos (SECPAL), Sociedad Española de Farmacéuticos de 
Atención Primaria (SEFAP), Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 
(SEGG), Sociedad Española de Hospitalización a Domicilio, Sociedad Española de 
Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC), Sociedad Española de Medicina 
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), Sociedad Española de 
Medicina Interna (SEMI) y Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM)), 
que además están representadas a través del grupo elaborador y la colaboración 
experta. 

• � El presente documento constituye la GPC «completa» sobre Cuidados Paliativos. 
La GPC está estructurada por capítulos en los que se da respuesta a las preguntas 
que aparecen al inicio del mismo. Un resumen de la evidencia y las recomendacio-
nes se presentan al final de cada capítulo. A lo largo del texto, en el margen derecho 
se indica el tipo de estudio y la posibilidad de sesgo de la bibliografía revisada. 
Existe una versión «resumida» de la GPC de menor extensión y con los principales 
anexos de la GPC «completa». 

• � Esta GPC está disponible en el portal de GuíaSalud (http://www.guiasalud.es/).

• � La actualización de la GPC está prevista cada cinco años, sin que se descarte una 
actualización de su versión electrónica más frecuente.
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4. � Introducción a los cuidados 
paliativos

4.1.  Definición y objetivos de los cuidados paliativos

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (13) define los cuidados paliativos (CP) como 
«el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los 
problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención 
y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificación temprana y la impecable evalua-
ción y tratamiento del dolor y otros problemas físicos, psicosociales y espirituales». Consi-
dera que el equipo sociosanitario debe aproximarse a los enfermos y a sus familiares con 
el objetivo de responder a sus necesidades, y enumera las siguientes características de los 
cuidados paliativos:

• � Proporcionan el alivio del dolor y de otros síntomas que producen sufrimiento.

• � Promocionan la vida y consideran la muerte como un proceso natural. 

• � No se proponen acelerar el proceso de morir ni retrasarlo.

• � Integran los aspectos psicosociales y espirituales en los cuidados del paciente.

• � Tienen en cuenta el soporte y los recursos necesarios para ayudar a los pacientes a 
vivir de la manera más activa posible hasta su muerte.

• � Ofrecen apoyo a los familiares y a los allegados durante la enfermedad y el duelo.

• � Mejoran la calidad de vida del paciente.

• � Se aplican desde las fases tempranas de la enfermedad junto con otras terapias di-
rigidas a prolongar la vida (como la quimioterapia, radioterapia, etc.).

• � Incluyen también las investigaciones necesarias para comprender mejor y manejar 
situaciones clínicas complejas.

Esta concepción de los CP reconoce que las personas con enfermedades distintas al 
cáncer, que sean irreversibles, progresivas y con una fase terminal, también pueden bene-
ficiarse de su aplicación. Pueden ser, por ejemplo, los pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), demencia, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o hepáti-
ca avanzadas o enfermedades neurológicas (como ictus, parkinson, esclerosis múltiple o 
esclerosis lateral amiotrófica, entre otras) (1; 10; 11).

Tal y como muestra la figura 1 (11), los CP deberían comenzar en las fases tempranas 
del diagnóstico de una enfermedad que amenaza la vida, simultáneamente con los trata-
mientos curativos. De la misma forma, incluso en las fases finales de la enfermedad, en las 
que el tratamiento es predominantemente paliativo, puede existir un espacio para el inten-
to destinado a las medidas curativas. Por otro lado, el duelo puede requerir atención du-
rante una fase prolongada.
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Así, la transición de los cuidados curativos a paliativos es a menudo gradual, y debe 
basarse en las necesidades individuales de la persona más que en un plazo concreto de 
supervivencia esperada (1; 10).

Figura 1. � Adaptada de la Universidad de California con permiso de Steven Z. Pantilat, MD, FACP
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Entre los objetivos generales de los CP destacan la promoción del bienestar y la mejora de 
la calidad de vida, y se considera necesario lo siguiente (1):

• � Una información y comunicación adecuadas, que aseguren al enfermo y a su familia 
que serán escuchados y que obtendrán unas respuestas claras y sinceras. Además, 
se les proporcionará el apoyo emocional que precisen, de manera que puedan ex-
presar sus emociones y participar en la toma de decisiones con respecto a su vida y 
al proceso de morir con arreglo a las leyes vigentes.

• � La atención del dolor y otros síntomas físicos, así como de las necesidades emocio-
nales, sociales y espirituales, sin olvidar aquellos aspectos prácticos del cuidado de 
los enfermos y de sus familiares.

• � Una continuidad asistencial asegurada a lo largo de su evolución, estableciendo 
mecanismos de coordinación entre todos los ámbitos asistenciales y servicios impli-
cados.
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4.2.  Conceptos relevantes

4.2.1.  Calidad de vida

La calidad de vida es un concepto multidimensional, dinámico y subjetivo para el que no 
existe un patrón de referencia y que, en consecuencia, resulta difícil de definir y medir (14). 
En el contexto de los CP, la calidad de vida se centra en diversos aspectos del paciente como 
la capacidad física o mental, la capacidad de llevar una vida normal y una vida social satis-
factoria, el logro de los objetivos personales, los sentimientos de felicidad y de satisfacción, 
así como la dimensión existencial o espiritual. De esta manera, en la calidad de vida pueden 
identificarse cuatro dominios: bienestar físico, psicológico, social y espiritual (14).

Gill y Feinstein, tras realizar en 1994 una revisión de la literatura acerca de los instru-
mentos de medida de la calidad de vida (15), concluyeron que el enfoque de estos instru-
mentos no era el más adecuado. Propusieron algunas recomendaciones: utilizar dos valora-
ciones globales del paciente (una sobre la calidad de vida global y otra sobre la calidad de 
vida relacionada con la salud), medir la gravedad y la importancia de los distintos problemas, 
e incluir preguntas abiertas cuando se utilice alguno de los instrumentos disponibles.

El paciente es quien puede valorar de forma más apropiada su calidad de vida. Cuan-
do el paciente no es capaz de proporcionar la información requerida, los familiares y los 
allegados o los profesionales sanitarios pueden suministrar información útil, particularmen-
te en aspectos concretos y objetivos (14).

Actualmente se dispone de instrumentos validados en lengua española para medir 
la calidad de vida en pacientes oncológicos en CP, como Rotterdam Symptom Checklist 
(16), Palliative Care Outcome Scale (POS) (17) o la escala EORTC QLQ-C15-PAL (18) 
(anexo 2).

4.2.2.  Sufrimiento

El encuentro con la enfermedad terminal es una causa de sufrimiento tanto para el pacien-
te como para sus familiares y para los profesionales sanitarios que les atienden. La formu-
lación de una respuesta terapéutica requiere la comprensión del fenómeno del sufrimien-
to y de los factores que contribuyen al mismo. No resulta extraño que los profesionales 
sanitarios vinculen los síntomas físicos al sufrimiento y, aunque la presencia de dichos 
síntomas suele ser un antecedente importante, no son la única fuente de sufrimiento. El 
fracaso en la valoración del sufrimiento puede ocasionar confusiones en las estrategias 
terapéuticas (19).

El sufrimiento ha sido definido por Chapman y Gavrin (20) como «un complejo esta-
do afectivo y cognitivo negativo, caracterizado por la sensación que tiene el individuo de 
sentirse amenazado en su integridad, por el sentimiento de impotencia para hacer frente a 
dicha amenaza y por el agotamiento de los recursos personales y psicosociales que le per-
mitirían afrontarla».



50	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Los elementos interrelacionados del sufrimiento en la enfermedad terminal (enfermos, 
familiares y cuidadores sanitarios) (19) han sido conceptualizados a través del modelo 
triangular del sufrimiento (figura 2). De acuerdo con este modelo, el sufrimiento de cada 
uno de ellos puede amplificar el sufrimiento de los otros. Son fuente de sufrimiento:

• � En el paciente: los síntomas físicos (como el dolor), los síntomas psicológicos y el 
sufrimiento existencial (la desesperanza, el sinsentido, la decepción, el remordimien-
to, la ansiedad ante la muerte y la alteración de la identidad personal), el sufrimien-
to de los familiares y de los amigos, así como la percepción de ser una carga para sí 
mismo y para los demás.

• � En la familia, amigos y cuidadores: los factores psicosociales, la tensión emocional, 
la incertidumbre, el sentimiento de impotencia, el miedo a la muerte del enfermo, 
la alteración de los roles y estilos de vida, los problemas económicos, la percepción 
de que los servicios son inadecuados, la pena y el pesar por el deterioro del enfermo 
(anticipación de la pérdida), la carga de los cuidadores (trabajo físico, carga emo-
cional, cansancio), el esfuerzo económico que se debe realizar por los costes que 
genera el cuidado del enfermo, y los conflictos que pueden crearse en los cuidadores 
(entre el deseo de proveer unos cuidados adecuados y al mismo tiempo el deseo de 
que se acelere la muerte).

• � En los profesionales sanitarios: la exposición constante al sufrimiento y a la pérdida, 
la frustración, la impotencia y el sentimiento de fracaso, la excesiva presión laboral 
con la percepción de carencia de recursos (materiales, humanos, tiempo), la dificultad 
en la toma de decisiones terapéuticas, las dificultades en la comunicación y en la re-
lación con el enfermo y con sus familiares, las altas expectativas de éstos, etc. Todos 
ellos son factores que pueden contribuir al agotamiento y al burnout.

	 Figura 2.  Modelo triangular del sufrimiento
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Ramón Bayés (21) propone un instrumento para detectar los estados de sufrimiento, con 
independencia de la causa o causas que lo produzcan: La percepción subjetiva del tiempo. 
Se compone de dos preguntas:

— �¿Cómo se le hizo el tiempo en el día de ayer —esta noche, esta mañana, esta 
tarde— corto, largo... usted qué diría?

— �¿Por qué?

La primera de ellas constituye un indicador de malestar-bienestar, mientras que la 
segunda proporciona información sobre la causa o causas del posible malestar. Estas pre-
guntas permiten profundizar en qué medida este malestar es percibido por parte del enfer-
mo como una amenaza importante para su integridad física o psicológica. Además, posibi-
litan el desahogo emocional del paciente y, al contribuir al conocimiento o la causa que 
motiva el malestar, indican el tipo de intervención médica, social, psicológica o espiritual 
que es necesario efectuar para tratar de aliviarlo (22).

En conclusión, el sufrimiento es una compleja experiencia humana que requiere una 
evaluación multidimensional para construir una alternativa terapéutica eficaz que dé res-
puesta adecuada a los problemas del paciente y de su familia. Los profesionales sanitarios 
deben evaluar de manera cuidadosa cada caso, identificando las necesidades del enfermo 
y formulando una intervención multidisciplinar dirigida a resolver o paliar dichas necesi-
dades. Además, se debe realizar una monitorización y una evaluación continuada con 
objeto de modificar el plan de cuidados a medida que surjan nuevos problemas o cambien 
las necesidades de la persona enferma y de su familia.

4.2.3.  Autonomía

La calidad de vida, el sufrimiento y el balance entre beneficios e inconvenientes de las in-
tervenciones provocan juicios de valor que pueden tener significados muy diferentes entre 
las distintas personas. Por lo tanto, a la hora de comunicarse con el enfermo y con su fami-
lia para informarlos o proponerles distintas alternativas terapéuticas, resulta básico conocer 
sus deseos.

La autonomía del paciente es uno de los cuatro principios básicos de la bioética, base 
de la deontología médica y clave en el contexto de una buena práctica sanitaria, que ad-
quiere especial relevancia en las decisiones al final de la vida. Por autonomía se entiende 
la capacidad de realizar actos con conocimiento de causa, información suficiente, y en au-
sencia de coacción interna o externa (1).

El derecho de autonomía de los pacientes está recogido en la Ley 41/2002, de 14 de 
noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 
en materia de información y documentación clínica. Dicha ley reconoce que la persona 
enferma tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la información adecuada, 
entre las opciones clínicas disponibles. Reconoce también que todo paciente o usuario tiene 
derecho a negarse al tratamiento, excepto en los casos determinados en la ley.
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Además, en un corto periodo de tiempo, ha surgido en casi todas las comunidades 
autónomas 6 una legislación específica que trata de desarrollar y concretar de qué manera 
un ciudadano puede tomar decisiones acerca de las actuaciones médicas que quiere, o no, 
recibir en situaciones en las que por su incapacidad no pueda comunicarse con los profe-
sionales de la sanidad. Es decir, se trata de una anticipación clara de voluntades, explícita-
mente declaradas, que vinculan de forma directa a los profesionales responsables de tomar 
decisiones sanitarias (23).

4.3. � Aspectos organizativos de los cuidados 
paliativos

No es objetivo de esta GPC la formulación de recomendaciones basadas en 
la evidencia sobre modelos de atención en CP para nuestro medio. Sin em-
bargo, es pertinente realizar una revisión bibliográfica acerca de algunos as-
pectos clave de la organización de la atención de los CP, teniendo en cuenta 
la actual heterogeneidad organizativa en nuestro país. De la evaluación del 
estudio cualitativo realizado para esta GPC se desprende que la forma de 
organización de los CP y la coordinación entre los diferentes profesionales 
que los proporcionan tienen importantes repercusiones en los pacientes y sus 
familiares.

Estudio 
cualitativo

Q

El enfermo tiene derecho a recibir CP en diversos ámbitos y servicios, a 
nivel domiciliario, hospitalario o en centros sociosanitarios. Es necesario que 
estos servicios trabajen de forma coordinada para asegurar que las necesida-
des de los pacientes y de los cuidadores sean atendidas sin pérdida de conti-
nuidad (12).

Opinión de 
expertos

4

Los objetivos a nivel organizativo consisten en asegurar que los servicios 
estén disponibles para todos los pacientes que los necesiten y cuando los ne-
cesiten; sean de calidad y sensibles a las necesidades de los pacientes; que los 
distintos niveles estén bien coordinados, y que se establezcan competencias y 
criterios claros de derivación (12).

�  Cataluña: Ley catalana 21/2000, de 29 de diciembre. Madrid: Ley 12/2001, de 21 de diciembre, del Parlamento de 
Madrid. Aragón: Ley 6/2002, de 15 de abril, del Parlamento Aragonés. Decreto 100/2003, de 6 de mayo, del Gobier-
no de Aragón. La Rioja: Ley 2/2002, de 17 de abril, del Parlamento de La Rioja. Navarra: Ley Foral 11/2002, de 6 de 
mayo, de Navarra. Comunidad Valenciana: Ley 1/2003, de 28 de enero, sobre derechos e información al paciente de 
la Comunidad Valenciana. Castilla-León: Ley Castellano-Leonesa 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de 
las personas en relación a la salud. Andalucía: Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaración de voluntad vital anticipa-
da, del Parlamento Andaluz. País Vasco: Ley 7/2002, de 12 de diciembre, de las voluntades anticipadas en el ámbito 
de la sanidad, del Parlamento Vasco. Decreto 270/2003, de 4 de noviembre, por el que se crea y regula el Registro 
Vasco de Voluntades Anticipadas. Galicia: Ley 3/2001, de 28 de mayo de 2001; Ley 3/2005, de 7 de marzo de 2005. 
Extremadura: Ley 10/2001, de 28 de junio. Ley 3/2005, de 8 de julio. Cantabria: Ley 7/2002, de 10 de diciembre. Ba-
leares: Ley 5/2003, de 4 de abril. Castilla La Mancha: Ley 6/2005, de 7 de julio. Decreto 15/2006, de 21 de febrero. 
Murcia: Decreto 80/2005, de 8 de julio. Canarias: Decreto 13/2006, de 8 de febrero. Asturias: pendiente de creación. 
Registro nacional de instrucciones previas: Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro 
nacional de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de carácter personal.
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Tanto a nivel domiciliario como hospitalario y en unidades de CP (hos-
pice) existe evidencia de los beneficios de los CP (25-28). Si bien los estudios 
presentan algunos problemas en su diseño, los resultados son coherentes y 
muestran un consistente beneficio en la satisfacción de los cuidadores y un 
efecto modesto a nivel de resultados sobre los pacientes (dolor, control de 
síntomas, disminución de la ansiedad) (25-27).

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios

1+/2+

Los modelos de CP en los que la interacción entre el nivel básico y el de 
soporte persiguen la ayuda y no la sustitución se asocian a una mayor satis-
facción de los profesionales de AP y a una mejora en el resultado del servicio 
ofrecido por el sistema (29).

En una reciente revisión (30) realizada con el objetivo de establecer unos 
criterios de derivación entre niveles se concluye que los equipos de apoyo 
pueden facilitar el tratamiento adecuado de casos complejos, mientras que la 
implicación de los equipos de atención primaria aporta mayor accesibilidad 
(por ejemplo, captando mejor los casos no oncológicos), más continuidad en 
los cuidados, mayor número de muertes en domicilio y un menor número de 
visitas a urgencias hospitalarias. La revisión subraya la continuidad asistencial 
como uno de los principales factores valorados por los pacientes y familiares 
que reciben CP.

El trabajo cualitativo realizado con pacientes y familiares indica también 
que éstos perciben la falta de continuidad como una barrera que repercute 
negativamente en sus experiencias.

Investigación 
cualitativa

Q

Tanto a nivel domiciliario como hospitalario existe también evidencia de 
los beneficios de la coordinación con equipos de CP en enfermos con necesi-
dades de atención más complejas (1; 30).

La Estrategia Nacional recomienda «establecer un sistema organizativo 
que garantice la coordinación entre los diferentes recursos sanitarios y socia-
les y promueva acciones integradas» (1).

Aunque no hay evidencia clara sobre cuál es el mejor modelo organizativo 
(12), la mayoría de los programas contemplan varios niveles de atención, depen-
diendo del volumen y la complejidad de los problemas del paciente (1; 30):

• � El nivel de CP básicos, primarios, generales o enfoque paliativo hace 
referencia a los cuidados que deben proporcionarse a todos los pacien-
tes que lo precisen en cualquier ámbito de atención: atención primaria, 
cualquier servicio hospitalario (oncología, radioterapia, medicina in-
terna y otros servicios clínicos), servicios de urgencias, centros socios-
anitarios, etc.

• � El nivel de CP específicos, secundarios, especializados o avanzados 
contempla intervenciones complejas que requieren técnicas o proce-
dimientos especializados.

Algunos autores denominan tercer nivel a la atención hospitalaria en 
unidades de CP.

Opinión de 
expertos

4



54	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Nivel básico

El nivel básico debería (12):

• � Evaluar las necesidades de los pacientes en los distintos momentos y 
en las distintas áreas de los cuidados.

• � Responder a estas necesidades, de acuerdo con sus propias capacidades 
en cuanto a conocimientos, habilidades, competencias y recursos.

• � Saber cuándo derivar a los pacientes a otros servicios.

Nivel avanzado

El nivel avanzado debería:

• � Proporcionar la atención a pacientes con necesidades asistenciales más 
complejas e intensivas. 

• � Realizar pruebas diagnósticas complementarias o tratamientos muy 
específicos que precisan realizarse en el ámbito hospitalario o trata-
mientos ante síntomas de difícil control.

• � Atender determinadas necesidades que no tienen por qué ser clínica-
mente complejas, sino de tipo social o familiar.

En nuestro medio, los centros sociosanitarios o unidades de atención 
especializada en CP pueden ser:

• � Equipos de soporte de cuidados paliativos: Pueden intervenir en el 
ámbito domiciliario u hospitalario y con distintos patrones, desde ase-
soramiento hasta intervenciones puntuales, intermitentes o con res-
ponsabilidad compartida en la atención directa. A nivel domiciliario 
en España se dispone de diversos modelos: unidades de Hospitalización 
a Domicilio, Programa de Atención Domiciliaria y Equipos de Sopor-
te (PADES), Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD) 
y equipos domiciliarios de la Asociación Española contra el Cáncer 
(AECC), entre otros.

También se puede optar por fórmulas mixtas, con equipos que intervie-
nen en los ámbitos domiciliario y hospitalario.

• � Unidades de cuidados paliativos: Son unidades de hospitalización es-
pecíficas de CP, atendidas por un equipo interdisciplinar. Pueden 
ubicarse en hospitales de agudos, específicos, o de tipo sociosanitario. 
Con frecuencia, las unidades realizan también labores de equipo de 
soporte hospitalario y consulta externa (1).

Opinión de 
expertos

4

La forma de proporcionar estos dos niveles de atención depende de las 
características del medio (rural, urbano, etc.) y de los recursos disponibles.

Opinión de 
expertos 

4
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Además, resulta inexcusable definir las funciones que cada ámbito de 
atención (atención primaria, atención especializada) y cada nivel (básico o 
avanzado) tiene que desempeñar, la capacitación necesaria y la forma de 
coordinación entre niveles, así como los recursos que se precisan.

Recomendaciones

D Las intervenciones paliativas deberían basarse en las necesidades del enfermo y de 
su familia más que en un plazo de supervivencia esperado.

D Todos los enfermos en fase final de la vida (FFV) deberían tener acceso a un nivel 
básico de cuidados en todos los ámbitos de atención.

B Las organizaciones sanitarias deberían fomentar la formación de sus profesionales 
para proporcionar unos CP básicos, independientemente del ámbito asistencial.

D Las organizaciones sanitarias deberían garantizar la accesibilidad de los cuidados 
especializados cuando sean necesarios.

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

B Las organizaciones sanitarias deberían definir las funciones que tienen que desem-
peñar y la capacitación con la que deben contar los diferentes niveles de prestación 
de servicios en la atención en CP a los pacientes y sus familias.

B Las organizaciones sanitarias y los servicios asistenciales deberían garantizar la 
coordinación entre los distintos servicios y ámbitos asistenciales y la continuidad de 
cuidados, durante 24 horas al día, los 365 días del año.

4.4.  Predicción de la Supervivencia

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuál es la validez de las escalas pronósticas para predecir la supervivencia en pacien-
tes en FFV?

Los profesionales que atienden a los pacientes en la FFV a menudo tienen 
que dar respuesta a la siguiente pregunta «¿Cuánto tiempo me queda?». La 
predicción de la supervivencia y su comunicación al paciente es un proceso 
complejo, que implica una evaluación individual del pronóstico y unas ha-
bilidades adecuadas en comunicación. La predicción de la supervivencia es 
importante para poder proporcionar a pacientes y familiares la información 
requerida, y para establecer planes diagnósticos y terapéuticos apropiados 
(31). La forma de comunicar el pronóstico es tan importante como su pre-
cisión.
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Con el objetivo de mejorar la precisión diagnóstica, se han valorado 
distintos factores pronósticos y modelos de predicción. Estos últimos (desa-
rrollados fundamentalmente para el cáncer) pueden ser de utilidad, siempre 
teniendo en cuenta que su valor es probabilístico (indica supervivencias pro-
medio) y que su aplicación a un paciente individual está más sujeta a incerti-
dumbre, lo que exige gran cautela a la hora de proporcionar la información. 
Además, debe tenerse en cuenta que muchos instrumentos no se han valida-
do en nuestro medio y se desconoce el impacto de su utilización en la prácti-
ca clínica (32).

4.4.1. Predicción de la supervivencia en enfermos oncológicos

Una RS (33) exploró la precisión de la valoración clínica de la supervivencia 
en pacientes con cáncer avanzado en un contexto de CP especializados. La 
predicción clínica es un predictor independiente de la supervivencia real, ya 
que explica el 51% de la variabilidad de la misma. No obstante, es imprecisa 
y, en general, tiende a sobrestimar la supervivencia. La predicción es más 
precisa cuanto menor es el tiempo de supervivencia, y también mejora en 
pacientes con un índice de Karnofsky bajo (<40).

RS de 
estudios de 
pronóstico

2++

En otra RS (34) se evaluaron los factores pronósticos de supervivencia 
en pacientes con cáncer avanzado (mediana de supervivencia inferior a tres 
meses). Los factores definitivamente asociados a la supervivencia fueron: 
bajo estado funcional (Karnofsky), estimación clínica de la supervivencia, 
empeoramiento cognitivo, anorexia, disnea, xerostomía, pérdida de peso y 
disfagia.

RS de 
estudios de 
pronóstico

2+

El Palliative Prognostic Score (PaP score) (35; 36) clasifica de forma 
aceptable a los pacientes con cáncer avanzado en tres grupos, en función de 
su probabilidad de supervivencia a los 30 días, que se establece con los siguien-
tes parámetros: predicción clínica de la supervivencia, índice de Karnofsky, 
anorexia, disnea, recuento de células blancas y porcentaje de linfocitos. No es 
aplicable a pacientes con tumores hematológicos. Está realizado en el contex-
to de los cuidados especializados. Se ha validado también en diferentes po-
blaciones (32). Es la escala recomendada tras la revisión sistemática realizada 
por la European Association for Palliative Care (32).

Reglas de 
predicción 

clínica
2+

El Palliative Prognostic Index (PPI) (37) predice la supervivencia a las 3 
y 6 semanas para distintos puntos de corte. Precisa una validación mayor.

Reglas de 
predicción 

clínica
2+

La experiencia clínica mejora la precisión pronóstica, pero empeora 
cuando la relación médico-paciente es muy cercana. Las escalas de calidad de 
vida también pueden ser útiles para el pronóstico de la supervivencia (31).

Opinión de 
expertos

4
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4.4.2. � Predicción de la supervivencia en enfermos no 
oncológicos

Una reciente RS (38) evaluó los estudios sobre predictores de supervivencia 
en pacientes mayores de 65 años con enfermedad terminal no maligna. Los 
modelos pronósticos genéricos para estimar la supervivencia inferior o igual 
a seis meses en pacientes sin cáncer tienen bajo valor predictivo, lo que refle-
ja el curso poco predecible de las enfermedades no malignas (figura 3).

RS de 
estudios de 
pronóstico

2+

	 Figura 3.  Trayectorias hasta la muerte

Diferentes trayectorias hasta la muerte. En el eje de ordenadas, el estado de salud; 

en el eje de abscisas, el tiempo.

(a) Muerte súbita, (b) Muerte por cáncer, (c) Muerte por enfermedad avanzada no 

oncológica (EPOC, insuficiencia cardiaca, SIDA), (d) Muerte por demencia. 

La escala de Walter (39) clasifica de forma aceptable el riesgo de mortalidad 
al año en pacientes mayores de 70 años tras hospitalización en base a seis 
factores pronósticos: sexo masculino, índice Katz (40) modificado, comorbi-
lidad (índice de Charson (41)), presencia de cáncer, creatinina >3 mg/dl, al-
búmina <3-3,4 g/dl. Requiere una validación más amplia.

El PaP está insuficientemente validado en pacientes no oncológicos.

La escala CARING (42), aplicable a todo tipo de pacientes (oncológicos 
y no oncológicos), desarrollada en Estados Unidos, trata de seleccionar a la 
población candidata a CP entre los pacientes que ingresan en el hospital. Se
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basa en criterios sencillos de obtener, como el número de ingresos por enfer-
medad neoplásica o en una unidad de cuidados intensivos. La escala predice 
aceptablemente la mortalidad al año del ingreso, pero necesita validarse y 
reproducirse en otros contextos antes de proponer su uso en nuestro medio.

Los modelos SUPPORT (43) y NHPCO (US National Hospice Palliative 
Care Organization) (44), para pacientes con EPOC, insuficiencia cardiaca y 
enfermedad hepática terminal, no estiman de forma precisa la supervivencia. 
El índice BODE (45) utiliza el FEV, la distancia (en metros) recorrida en seis 
minutos, el grado de disnea y el Índice de Masa Corporal (IMC) (<21) para 
predecir el riesgo de mortalidad de la EPOC. Predice significativamente mejor 
que el FEV aislado, pero sin llegar a los criterios de predicción aceptable pro-
puestos en la revisión de Coventry (38), y precisa una validación más amplia.

Existen otros trabajos no incluidos en la RS de Coventry (38) que mere-
cen ser considerados, ya que se basan en variables sencillas de obtener, pro-
porcionan una predicción aceptable y cuentan con una validación amplia.

El Seattle Heart Failure Model, válido para pacientes ambulatorios y hos-
pitalizados con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) (46), se basa en paráme-
tros clínicos (edad, sexo, clase de la NYHA, peso, presión arterial, presencia de 
cardiopatía isquémica, medicación utilizada); analíticos (hemoglobina, % lin-
focitos, ácido úrico, colesterol y sodio); utilización de dispositivos implantables 
y electrocardiograma (QRS >120 seg). Predice la supervivencia a uno, dos y 
cinco años, así como la esperanza de vida media. Está validado en cinco cohor-
tes de pacientes procedentes de ECA (ensayos clínicos aleatorizados). Puede 
utilizarse una versión web disponible en http://depts.washington.edu/shfm.

Reglas de 
predicción 

clínica
2+

En la insuficiencia hepática, el modelo matemático MELD (Model for End 
Liver Disease) (47), basado en los valores de creatinina, bilirrubina total e INR, 
fue creado para seleccionar a los pacientes con cirrosis hepática e hipertensión 
portal candidatos a la colocación de TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosys-
temic Shunt), pero se ha validado en diferentes cohortes de pacientes con he-
patopatías crónicas avanzadas con una aceptable capacidad para predecir la 
mortalidad a tres meses. Se obtiene la puntuación del mismo con la siguiente 
fórmula: MELD Score = 9,57 Ln(Creat) + 3,78 Ln(Bili) + 11,2 Ln(INR) + 6,43 
(calculadora disponible en http://www.hepatitis.cl/meld.htm).

Reglas de 
predicción 

clínica
2+

Hasta que estén disponibles más escalas sencillas de obtener, con buena 
capacidad predictiva y validadas en nuestro medio, pueden utilizarse algunas 
variables predictoras específicas para algunas enfermedades: 

• � En la demencia: el estado funcional (valor igual o superior a 7C en la es-
cala FAST, Functional Assessment Staging), la dependencia (escala ADL, 
Activities of Daily Living) o la historia médica de complicaciones.

• � En la EPOC: edad, FEV1 <30%, gasometría, cor pulmonal con hiper-
tensión pulmonar, nivel de disnea, capacidad para el ejercicio, cuestio-
nario de calidad de vida de Sant George (SGRQ), etc.

Para más información, consultar el anexo 2.
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Resumen de evidencia

2++ La estimación clínica de la supervivencia es un predictor independiente impor-
tante de la supervivencia real en pacientes con cáncer avanzado, aunque tiende 
a sobreestimarla. La estimación es más precisa cuanto menor sea el tiempo de 
supervivencia y en enfermos con un índice de Karnofsky inferior a 40 (33).

4 La experiencia clínica mejora la precisión pronóstica, pero empeora cuando la 
relación médico-paciente es muy cercana (31).

2+ Los factores pronósticos en pacientes con cáncer asociados a la supervivencia son: 
el estado funcional (Karnofsky), la estimación clínica de la supervivencia, el de-
terioro cognitivo, la anorexia, la disnea, la xerostomía, la pérdida de peso y la 
disfagia (34).

2+ La escala Palliative Prognostic Score (PaP score) clasifica de forma aceptable a los 
pacientes con cáncer avanzado en tres grupos, en función de su probabilidad de 
supervivencia a los 30 días, y ha sido validada en contextos diferentes, fundamental-
mente en unidades especializadas de CP y en servicios de oncología. La regla está 
insuficientemente validada para su uso en pacientes no oncológicos (35; 36; 48).

2++ Los modelos pronósticos genéricos para estimar la supervivencia inferior o igual 
a seis meses en pacientes sin cáncer tienen bajo valor predictivo, lo que refleja el 
curso poco predecible de las enfermedades no malignas.

Se han identificado varias variables predictoras específicas para algunas enferme-
dades, que pueden ayudar a los médicos a identificar a los pacientes de edad 
avanzada con peor pronóstico y con mayores necesidades de CP (38).

2+ En pacientes con ICC y fracción de eyección <30%, el Seattle Heart Failure Model 
predice de forma aceptable la supervivencia a uno, dos y cinco años (45).

2+ En pacientes con enfermedad hepática avanzada, el MELD (Model for End Liver 
Disease) predice la supervivencia a los tres meses de forma aceptable (47).

2+ La escala de Walter clasifica de forma aceptable el riesgo de mortalidad al año en 
pacientes mayores de 70 años tras hospitalización, en base a seis factores pronósti-
cos: sexo masculino, índice Katz modificado, comorbilidad (índice Charson), cáncer, 
creatinina >3 mg/dl y albúmina <3-3,4 g/dl; pero requiere mayor validación (39).

Recomendaciones

C Para la estimación de la supervivencia en enfermos con cáncer avanzado, además 
de la impresión clínica, se recomienda tener en cuenta otros elementos, como la 
presencia de factores pronósticos, el estado funcional (Karnofski) o la escala pro-
nóstica PaP (Palliative Prognostic Score). Esta última se recomienda en el contexto 
de unidades especializadas de CP o en oncología, ya que no ha sido validada en 
otros ámbitos.
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C En enfermos no oncológicos, los modelos predictivos generales de supervivencia 
precisan una mayor validación. Es preferible considerar los factores de mal pronós-
tico de cada enfermedad o escalas validadas (Seattle Heart Failure Model para ICC 
y MODEL para insuficiencia hepática), siempre teniendo presente la incertidumbre 
y el curso poco predecible de las enfermedades no malignas.

√ La forma en que se comunica el pronóstico es tan importante como la precisión del 
mismo.

√ Es necesaria la validación de los distintos instrumentos en nuestro medio, así como 
la evaluación del impacto de su utilización sobre la práctica clínica.
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5. � Información, comunicación y toma 
de decisiones

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cómo tiene que ser la comunicación del equipo que atiende al paciente y su familia?

• � ¿Cómo debe ser la formación en comunicación del profesional sanitario que trabaja 
con pacientes en FFV?

• � ¿Cuáles son la normativa legal y los principios éticos relativos a la comunicación con 
la persona en FFV y con su familia en nuestro medio?

• � ¿Cuáles son los elementos para la toma de decisiones en la FFV?

5.1. � Principios para una información y una 
comunicación adecuadas en cuidados  
paliativos 

La comunicación interpersonal en el contexto de los cuidados paliativos es el 
proceso por el cual se facilita a los pacientes y a los cuidadores la exploración 
de sus problemas y la toma de decisiones a través de entrevistas con los pro-
fesionales encargados de su atención (12).

5.1.1. � Necesidades de comunicación del enfermo 
y su familia

En el medio anglosajón y en otros países de nuestro entorno, los pacientes solicitan 
habitualmente información detallada sobre el diagnóstico y el pronóstico. Esto es 
menos frecuente en nuestro medio. Según trabajos realizados en España, alrededor 
del 50%-70% de los pacientes con cáncer desean que se les comunique su diagnós-
tico, pero una parte sustancial de los pacientes (entre el 16%-58%) y sobre todo de 
los familiares (61%-73%) prefieren que no se les revele el diagnóstico. Los estudios 
parecen indicar un progresivo cambio de actitudes hacia una mayor demanda de 
información, sobre todo en los pacientes más jóvenes (12).

Una reciente RS (49) evaluó los estudios sobre las preferencias de los 
pacientes con enfermedades muy avanzadas y las de sus familiares en aspectos 
relacionados con la comunicación del pronóstico y con el final de la vida. Los 
autores concluyen que, en general, los enfermos y los cuidadores de origen 
anglosajón/norte de Europa demandan mayores niveles de información, tanto.

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios

3/Q



62	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

en lo que se refiere a la propia enfermedad como a los síntomas, su manejo y, 
también, acerca del pronóstico de vida y de las distintas opciones terapéuticas. 
La tendencia detectada en algunos estudios de países que están fuera del 
contexto anglosajón (como España y Grecia) revela que los enfermos prefie-
ren una información menos detallada acerca del pronóstico o de otros aspec-
tos relacionados con la FFV.

En un estudio comparativo realizado entre pacientes y familiares de 
Canadá y España en el momento de iniciar su atención en unidades de CP se 
observaron diferencias significativas sobre las demandas de información acer-
ca de la enfermedad (tipo y pronóstico) y aspectos de su manejo (administra-
ción de tratamientos) (50). Los pacientes españoles manifestaron un menor 
deseo de conocer la información, aunque en mayor proporción que sus fami-
liares. Esta discrepancia no se observó en el grupo canadiense.

En la RS (49) se aprecian otros factores relacionados con una menor 
demanda de información, como son la edad avanzada y una corta expectativa 
de supervivencia. La revisión subraya que no es posible generalizar acerca de 
las necesidades de información basándose en las características demográficas 
o culturales. Se recomienda a los profesionales sanitarios evaluar las necesida-
des de información de manera individualizada y de forma continuada a lo largo 
del tiempo. Otra particularidad detectada en la revisión es que, en general, las 
necesidades de información a medida que avanza la enfermedad son menores 
en los pacientes, mientras que entre los cuidadores crece la demanda.

5.1.2.  Estilos de comunicación

Respecto al estilo de comunicación, prácticamente todos los estudios de la RS 
(49) provienen del medio anglosajón. Los pacientes y los familiares destacan 
que la información debe ser sincera, sensible y con margen de esperanza; que 
desean sentirse escuchados de una manera activa por profesionales que mues-
tren empatía, utilicen un lenguaje claro y suministren la información en pe-
queñas cantidades. En el estudio cualitativo realizado en nuestro medio, las 
conclusiones fueron muy coincidentes. En cuanto a si debe proporcionarse la 
información al enfermo solo o acompañado por otra persona, los resultados 
de la RS son variables y se deben valorar de manera individual (49).

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios
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Otras publicaciones muestran conclusiones que van en la misma línea. 
Los enfermos consideran que entre los atributos esenciales que debe poseer 
un profesional de la salud se halla «la voluntad de escuchar y explicar» (51). 
Otros estudios destacan la importancia que los cuidadores de los pacientes en 
la FFV otorgan a que la toma de decisiones sea compartida y a que la relación 
del enfermo con el profesional sanitario se establezca en condiciones horizon-
tales y participativas (52).

Por el contrario, la comunicación ineficaz se ha asociado a incumplimiento 
terapéutico y a un aumento del estrés de los pacientes, y a la insatisfacción
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con el trabajo y el desgaste emocional de los profesionales sanitarios (51). 
Además, la falta de información, la mentira o la ocultación de información 
relevante con un propósito protector pueden desencadenar otro tipo de problemas: 
que el enfermo reciba mensajes contradictorios de distintos profesionales o que 
se vea privado de la oportunidad de expresar sus temores y preocupaciones. No 
se debería perder de vista que las necesidades de información del enfermo y sus 
preferencias en la toma de decisiones pueden modificarse a medida que progresa 
la enfermedad, por lo que se recomienda una valoración periódica.

5.1.3.  Métodos de información

Una RS (53) evaluó algunos métodos de información, como información escrita, 
material de audio o video, etc. dirigidos a pacientes con cáncer de reciente diag-
nóstico y a sus familiares. Las intervenciones estudiadas tuvieron efectos positivos 
sobre el conocimiento y la frecuentación, el manejo de síntomas, la satisfacción, 
la utilización de servicios y el estado afectivo. Sin embargo, algunas de las inter-
venciones en pacientes concretos tuvieron efectos perjudiciales. La revisión su-
braya que los métodos no deben utilizarse de forma uniforme, sino que deben 
tenerse en cuenta las preferencias individuales de información.

RS de ECA
1+

5.1.4.  Actitud de los profesionales sanitarios

Los estudios sugieren que la interpretación que realizan los profesionales 
sanitarios acerca de las preferencias de los pacientes difiere a menudo de los 
deseos de éstos. En una encuesta sobre actitudes y creencias realizada a es-
pecialistas en CP en Europa, Latinoamérica y Canadá, la mayoría de los clí-
nicos afirmaban desear que se les comunicara la verdad sobre su propia en-
fermedad terminal. Sin embargo, el 93% de los médicos canadienses, y sólo 
el 25% de los europeos y el 18% de los latinoamericanos pensaban que la 
mayoría de sus pacientes desearían conocer la verdad (54).

Estudio 
descriptivo

3

Por otro lado, una RS (47) confirma que los clínicos tienden a subestimar 
las necesidades de información de los pacientes y a sobrestimar su grado de 
conocimiento y comprensión del pronóstico y de los aspectos relacionados 
con la FFV y el de sus cuidadores.

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios
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5.1.5.  Efectos de una comunicación efectiva

Las investigaciones realizadas sugieren que una comunicación eficaz influye 
en la salud de los pacientes sobre diversos aspectos, como el estado emocional, 
la resolución de los síntomas, el estado funcional y el dolor (55). El intercam-
bio adecuado de información puede mejorar la implicación de los pacientes 
en los cuidados y la adherencia a los tratamientos, reducir el malestar psico-
lógico y contribuir a transmitir unas expectativas realistas (56). Además, un 
proceso de comunicación adecuado tiene una gran influencia sobre la

 RS de 
distintos 
tipos de 
estudios

2+/3
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capacidad de adaptación de los pacientes y de sus familiares a las nuevas si-
tuaciones, la asimilación de la enfermedad y la consideración de las diferentes 
opciones (57). Ofrecer a los enfermos la posibilidad de tomar decisiones com-
partidas puede reducir los síntomas de ansiedad y depresión (58).

5.1.6.  Comunicación de malas noticias

Buckman denomina malas noticias «cualquier información capaz de alterar 
drásticamente la visión de un paciente sobre su futuro», tanto al comunicar el 
diagnóstico de una enfermedad considerada mortal como al informar del 
fracaso de la terapéutica curativa que se le administra (59). 

A la hora de proporcionar las malas noticias, los profesionales sanitarios 
deberían tener en cuenta las barreras que pueden condicionar una comunicación 
efectiva: déficit de habilidades para valorar las necesidades de información y para 
facilitar la participación del paciente y de sus familiares en la toma de decisiones, 
tendencia a interpretar los deseos y las necesidades de los pacientes, la idea erró-
nea de que «si el paciente quiere, ya preguntará», el sentimiento de ser conside-
rado responsable del fracaso en la curación, la creencia de que la información 
producirá un mayor daño al enfermo o la incertidumbre acerca de determinados 
aspectos como el diagnóstico o el pronóstico del paciente (12; 60-62).

Existen diferentes propuestas para la comunicación de malas noticias. En el 
anexo 3 se recogen la de Rabow y Mc Phee (63) y el protocolo SPIKES (64).

5.2. � Formación en comunicación en cuidados 
paliativos

Una RS (51) que incluyó tres ECA realizados con profesionales médicos y de 
enfermería que atendían a pacientes oncológicos valoró la eficacia de los 
programas de formación en la comunicación. Las intervenciones consistieron 
en cursos intensivos (de tres días o por módulos), y los resultados estudiados 
midieron los cambios en la conducta o en las habilidades de comunicación 
mediante escalas objetivas y validadas. Estas intervenciones parecen ser efec-
tivas en algunas áreas: mejoran las habilidades comunicativas (formulación 
de preguntas abiertas más focalizadas), aumentan las expresiones de empatía 
(respuestas más apropiadas a las señales) y proporcionan un mayor dominio 
de la entrevista clínica.

RS de ECA
1+

Un estudio posterior, con una intervención estructurada de cuatro días 
en grupos pequeños y basada en escenarios reales con pacientes simulados, 
confirmó estos hallazgos (65).

Estudio 
prospectivo 

2+

Las intervenciones formativas sobre comunicación se benefician de se-
siones de recordatorio posteriores (66; 67).

ECA
1+
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5.3. � Aspectos éticos y legales de la información 
y la comunicación en cuidados paliativos

El acceso a la verdad es un derecho de todos los pacientes, ya que cada persona 
tiene derecho a decidir, con apoyo y conocimiento de causa, sobre aspectos tan 
importantes de su vida como el proceso de salud/enfermedad, o de vida o muer-
te (68). En este sentido, la comunicación honesta es un imperativo ético para el 
profesional sanitario (53; 57) e implica también el respeto de los deseos y valo-
res de los pacientes, es decir, del principio de autonomía (57), permitiendo la 
organización de los cuidados según las prioridades y preferencias de los pacien-
tes y facilitando una toma de decisiones compartida.

La legislación española ampara estos derechos de los enfermos. Así, la 
Ley General de Sanidad estableció el derecho a que el paciente y sus familia-
res reciban «información completa y continuada, verbal y escrita, sobre su 
proceso, incluyendo el diagnóstico, el pronóstico y las alternativas de trata-
miento». La Ley 41/2002, de Autonomía del Paciente, en su capítulo II, recoge 
el derecho que le asiste al enfermo en cuanto a la información sanitaria. Se 
indica que tiene derecho a conocer toda la información disponible con motivo 
de cualquier actuación y que también tiene derecho a no ser informado. Esti-
pula que la información, por regla general, será verbal, con constancia de la 
misma en la historia clínica, y que comprenderá como mínimo la finalidad y la 
naturaleza de cada intervención, sus riesgos y sus consecuencias. Deberá ser 
una información verdadera, comprensible y adecuada a las necesidades del 
paciente, de manera que pueda ayudarle para tomar sus propias decisiones. 
Deberá ser el médico responsable del paciente quien garantice el cumplimien-
to del derecho a la información. En cuanto a la familia (art. 5), podrá ser in-
formada en la medida que el paciente lo permita de manera expresa o tácita.

Normativa 
legal
LG

No obstante, la comunicación de malas noticias es una de las cuestiones 
más difíciles en los CP y constituye uno de los aspectos que genera más con-
flictos en la comunicación con el enfermo y su familia.

Por un lado, un médico o cualquier otro profesional de la salud que ante 
un pronóstico fatal se empeñe en informar de todo, independientemente de 
lo que desee el paciente, y que además luego se aleje de esa realidad tan do-
lorosa, abandonándolo, somete al enfermo a un sufrimiento indebido (59). 
Informar al enfermo, garantizándole que no va a ser abandonado, y en un 
contexto en el que pueda expresar sus preocupaciones y sus miedos, facilita 
una comunicación adecuada y el apoyo emocional que necesita.

Opinión de 
expertos 

4

Por el contrario, ocultar el diagnóstico puede llegar a generar lo que se 
denomina la conspiración del silencio y que se define como el acuerdo implícito 
o explícito, por parte de familiares, amigos o profesionales, de alterar la infor-
mación que se le da al paciente con el fin de ocultarle el diagnóstico o pronós-
tico y la gravedad de la situación (68). La conspiración del silencio dificulta la 
adaptación del paciente a su enfermedad y le impide participar en la toma de
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decisiones (69). Por otra parte, el paciente, que a menudo sospecha que tiene 
una enfermedad maligna (70), puede mostrarse temeroso, ansioso y confuso 
cuando se le oculta la información (57). El manejo de esta situación requiere 
proporcionar una información adecuada al cuidador principal y a la familia y 
una buena comunicación con ellos, intentando establecer acuerdos (69).

5.4.  Elementos para la toma de decisiones 

Las personas implicadas en la relación sanitaria para tomar decisiones en la 
FFV deben tener en consideración tanto la situación psicológica y biológica 
del paciente como los deseos del enfermo correctamente informado. 

Estos aspectos —la situación biológica y psicológica del enfermo y sus 
deseos— están interrelacionados y se ven influidos por la situación familiar y 
social. El nivel de dependencia física o psíquica del enfermo, su situación 
económica, la calidad y la cantidad de apoyo propiciado por la red formal o 
informal, y la vivencia de la enfermedad por el propio enfermo y su familia 
pueden condicionar tanto la situación biológica como los deseos del enfermo 
(71), tal y como se ilustra en la figura 4.

Figura 4.  Elementos para la toma de decisiones

Situación sociosanitaria
Nivel de dependencia
Situación económica
Red formal/informal

FAMILIA

Situación biológica y
psicológica del enfermo

Toma de decisiones
en el final de la vida

Deseos del enfermo
bien informado

Cuando el profesional de la salud desee determinar la situación del enfermo para 
plantear decisiones, debería formularse algunas preguntas sobre el pronóstico vital 
del enfermo, su calidad de vida o la situación sociosanitaria y, en base a ello, plan-
tearse la idoneidad, o no, de profundizar en las técnicas diagnósticas o en trata-
mientos más invasivos (reanimación cardiopulmonar, soporte avanzado de cons-
tantes vitales, cirugía, quimioterapia, radioterapia, nutrición artificial, etc.). 
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Esta valoración debería considerar los siguientes criterios: la proporcio-
nalidad, la futilidad y la calidad de vida. En ocasiones, sólo la aplicación de 
los tratamientos durante un periodo de tiempo razonable y su posterior eva-
luación permitirán reconocer si el enfermo responde razonablemente a los 
mismos. 

A través del criterio de proporcionalidad se analizan los efectos positivos 
del tratamiento y los negativos, como las cargas que pueden suponer los efec-
tos secundarios o el dolor que se puede generar. Se considera que un recurso 
diagnóstico o un tratamiento es proporcionado cuando origina un mayor 
beneficio al paciente (72). En este sentido, se debería tener en cuenta que la 
preservación de la vida del enfermo es una obligación cuando el hecho de vivir 
supone un beneficio más que una carga para el propio paciente.

La futilidad se ha invocado en las siguientes situaciones clínicas: la reani-
mación cardiopulmonar, el mantenimiento artificial de las funciones vitales 
cuando existe una pérdida irreversible de las funciones cerebrales superiores 
(estado vegetativo permanente o demencia profunda), los tratamientos agre-
sivos en enfermos terminales o moribundos, los tratamientos que sólo ofrecen 
una calidad de vida muy baja, en especial si está acompañada de gran sufri-
miento o si no hay esperanza de prescindir de cuidados intensivos. En estas 
circunstancias, se considera que un tratamiento es fútil cuando los beneficios 
que se obtienen ocurren en un porcentaje inferior al 1%-5% de los enfermos 
tratados (73).

En cuanto a la calidad de vida, el paciente es quien puede valorarla de 
forma más apropiada. Si se tiene en cuenta que lo que a una persona le parece 
desproporcionado o fútil puede no parecérselo a otra, se comprueba que, al 
igual que el criterio de calidad de vida, también los criterios de proporcionalidad 
y futilidad involucran juicios de valor, complicando el debate acerca de la utili-
dad o idoneidad, o no, de ciertos tratamientos en el final de la vida.

Aclarada la importancia de la subjetividad a la hora de manejar los crite-
rios que nos ayuden a ponderar la eficacia de los tratamientos, resulta funda-
mental conocer los deseos del enfermo, puesto que a la persona enferma le 
corresponde decidir si desea que se le aplique el tratamiento propuesto o no. 
En consecuencia, y tal como se ha descrito cuando se ha hecho referencia al 
proceso de información y de comunicación, se puede comprender la importan-
cia de dicho proceso dentro de la relación clínica, ya que de esta manera el 
enfermo podrá hacerse un juicio claro de la situación que está viviendo y podrá 
valorar si el tratamiento que se le aconseja es proporcionado, o no, para él, y 
si los niveles de calidad de vida resultantes son aceptables o no reúnen los 
requisitos de humanidad y de dignidad que precisa para continuar viviendo. 

Otro aspecto que resulta básico para reconocer los deseos del enfermo 
es la determinación de su competencia para tomar decisiones. La evaluación 
de la competencia se centra normalmente en la capacidad mental del pacien-
te, sobre todo en las habilidades psicológicas necesarias para tomar una deci-
sión médica concreta. Los profesionales deberían comprobar si el enfermo ha
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comprendido lo que se le ha explicado y si puede tomar una decisión sobre el 
tratamiento basándose en la información que se le ha suministrado. El consen-
timiento debe ser entendido como un proceso gradual y continuado mediante 
el cual un paciente capaz y adecuadamente informado acepta o rechaza, en 
función de sus propios valores, someterse a determinados procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos (74). El conocimiento de los valores que han conforma-
do la vida del paciente permite evaluar la coherencia de sus decisiones. Esta 
valoración no puede hacerse desde un conocimiento puntual del enfermo. Por 
ello, la continuidad en su atención o la aportación de información por parte del 
médico de familia o de la propia familia proporcionan los datos necesarios para 
valorar dicha coherencia.

Cuando el paciente sea incompetente deberá determinarse si la incom-
petencia es transitoria o permanente, así como su nivel. En cuanto a la infor-
mación que debe proporcionarse en estos casos, la Ley 41/2002 indica que el 
enfermo será informado, incluso en caso de incapacidad, de un modo adecua-
do a sus posibilidades de comprensión. A continuación, aclara que se deberá 
además informar a su representante legal. Por lo tanto, una de las labores del 
profesional sanitario será la de identificar a un sustituto o representante del 
enfermo en la toma de decisiones. En nuestra práctica habitual suele corres-
ponder a un miembro de la familia. Éste sustituye o representa al paciente en 
las decisiones, basándose en el mejor conocimiento de sus valores y conside-
rando qué es lo que mejor se ajusta a sus intereses (figura 5).

Legislación
LG

Figura 5.  Toma de decisiones en el paciente incompetente
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A la hora de conocer los valores del enfermo incompetente, tanto la Ley 
41/2002 como las diferentes leyes promulgadas en distintas comunidades au-
tónomas contemplan las voluntades anticipadas (VA) o instrucciones previas 
(IP). El desarrollo normativo de las VA o IP varía en sus contenidos en las 
distintas comunidades autónomas (23).

En líneas generales, el contenido de las VA sirve para que cualquier perso-
na pueda expresar o manifestar los objetivos vitales y valores personales que 
ayuden a interpretar las instrucciones y a facilitar la toma de decisiones, al dejar 
constancia escrita de sus deseos sobre actuaciones médicas en una situación en 
que las circunstancias que concurran no le permitan expresar personalmente su 
voluntad. Las VA contemplan las instrucciones sobre el tratamiento —respecto 
a una enfermedad concreta, presente o futura, o, en general, respecto a interven-
ciones médicas acordes con la buena práctica clínica— que tendrán que ser 
respetadas por el médico o el equipo sanitario que atienda a esa persona cuando 
se encuentre en una situación en la que no le sea posible expresar su voluntad. 
Designan un representante que será el interlocutor válido con el médico o el 
equipo sanitario y que estará facultado para interpretar sus valores e instruccio-
nes. Se formalizan por escrito, ante notario; ante un funcionario público; o ante 
tres testigos que sean mayores de edad, con plena capacidad de obrar y que no 
estén vinculados con la persona otorgante por matrimonio, unión libre o pareja 
de hecho, parentesco hasta el segundo grado o relación patrimonial alguna. La 
persona otorgante puede modificarlas, sustituirlas o revocarlas en cualquier 
momento, siempre que conserve la capacidad legal y que actúe libremente.

Los problemas son más complejos cuando se trata de enfermos sin fami-
lia y de los que no se dispone de ningún documento de VA o de ninguna di-
rectriz oral previa. En estas situaciones se utiliza otro criterio para tomar las 
decisiones en el paciente incompetente, un criterio denominado mejor interés, 
que viene determinado por el resultado de analizar riesgos y beneficios según 
los criterios de buena práctica clínica de la comunidad científica médica y lo 
que la sociedad considera que es mejor en ese momento.

Si bien el marco jurídico clarifica el proceso de la toma de decisiones, el 
proceso no está exento de problemas, como son:

• � La complejidad en la determinación de la competencia de algunos 
enfermos, ya que se carece de guías claras acerca de la manera de ha-
cerlo adecuadamente (75).

• � La fluctuación de las preferencias de los pacientes a lo largo del tiem-
po. En un reciente estudio (76), el 35% de los pacientes mayores de 60 
años con cáncer, insuficiencia cardiaca o EPOC mostraron fluctuació-
nes de sus preferencias cuando tenían que decidir acerca de someterse 
a terapias agresivas o con riesgos destinadas a prolongar la vida. Aun-
que las variaciones en el estado de salud durante la evolución de la 
enfermedad pueden explicar en parte estas fluctuaciones, el estudio 
sugiere que, incluso en los pacientes con salud estable, las preferencias 
se ven influidas por factores transitorios.

Estudio de 
cohortes

2+
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• � Los deseos de los representantes o familiares próximos pueden no ser 
coherentes con los de las personas enfermas a quienes representan. En 
una revisión sistemática (77) en la que se valoró la precisión de los 
representantes designados por los pacientes o de los familiares próxi-
mos mediante escenarios hipotéticos relacionados con intervenciones 
para prolongar la vida, éstos no reflejaron de forma adecuada los deseos 
de los pacientes en una tercera parte de los casos. La predicción tam-
poco mejoró en los estudios que valoraban la repercusión de discutir 
previamente los valores y preferencias con los familiares. Los autores 
mencionan que, a pesar de estas limitaciones, las predicciones de los 
representantes o familiares son más precisas y por tanto preferibles a 
las de los profesionales sanitarios.

RS de 
estudios de 

cohortes
2+

• � El modelo sanitario actual es de orientación predominantemente pa-
ternalista, con una enorme asimetría en los roles de pacientes y profe-
sionales en la toma de decisiones.

Tomar la decisión

Una vez que se han seguido todos los pasos que se han señalado, las personas 
involucradas en la relación clínica estarán en mejores condiciones para tomar 
una decisión. Una vez tomada la decisión es recomendable comunicarla a todo 
el equipo sanitario y a los familiares del enfermo. Si existe consenso dentro 
del equipo de profesionales sanitarios, y con el enfermo o su representante, 
en cuanto al tipo de tratamiento que se debe seguir, se tomará la decisión. Si 
existen dificultades a la hora de alcanzar un consenso, bien por la diferencia 
de criterios entre los propios profesionales encargados de atender al enfermo, 
bien por las discrepancias con el enfermo o sus representantes, se debería 
valorar la posibilidad de acudir al Comité de Ética Asistencial (CEA), a un 
juez, o a otros profesionales que manifiesten su acuerdo con el enfermo o sus 
representantes y puedan responsabilizarse de la situación.

Legislación
LG

En resumen, los elementos a tener en cuenta en la toma de decisiones en 
la fase final de la vida son los que figuran en la tabla 1. 

Tabla 1.  Elementos de la toma de decisiones en la FFV

  1.  Determinación de la situación biológica, psicológica, sociosanitaria y familiar del enfermo.

  2. � Evaluación de los tratamientos en base a la evidencia científica disponible, con los criterios de 
proporcionalidad, futilidad y calidad de vida.

  3. � Consideración de que la toma de decisiones es un proceso gradual y continuo para el que debe 
contarse con la participación del enfermo o de sus representantes.

  4. � Garantía de que el proceso de comunicación es el adecuado.

  5. � Suministro de una información completa, que incluya las opciones terapéuticas disponibles, sus 
beneficios, y los riesgos e inconvenientes esperados. 

  6. � Evaluación de la competencia del enfermo.
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  7. � En el caso del paciente competente, confirmación de sus deseos y sus preferencias; es recomendable 
compartir la información y la decisión con la familia.

  8. � En el caso del paciente no competente para tomar una determinada decisión, deberían considerarse 
las siguientes opciones, en el orden indicado:

       a)	� Directrices previas en caso de que las hubiera, consultando con el Registro Nacional de Instrucciones 
Previas o con los registros de la comunidad autónoma en la que resida el enfermo.

       b)	� Deseos previamente expresados por el paciente y recogidos en su historia clínica por el médico 
de cabecera o los médicos especialistas hospitalarios, en el caso de que los hubiera.

       c)	� Representante legal.
       d)	� Familiares a cargo más próximos.

  9. � En el caso de que al profesional sanitario se le planteen dudas relacionadas con la decisión a 
tomar (idoneidad de las opciones que se proponen, competencia del enfermo, discrepancias con 
el representante, etc.), se recomienda la valoración por otros profesionales expertos o por comités 
de ética asistencial.

10. � Información de la decisión al equipo sanitario.

11. � Registro del proceso de la toma de decisiones en la historia clínica.

12. � Marco normativo (anexo 4).

Resumen de evidencia

LG La Ley 41/2002 recoge el derecho del paciente a ser informado, y su autonomía para 
tomar decisiones acerca de su salud. Establece como titular del derecho de informa-
ción al paciente, y como forma de transmisión la verbal, con constancia escrita en la 
historia clínica. Contempla también el derecho a no ser informado, por deseo del 
paciente o por necesidad terapéutica. En caso de que el paciente no sea competente 
para tomar una decisión, regula el consentimiento por representación.

LG Los pacientes tienen derecho a recibir información completa y continuada, verbal 
y escrita, sobre su proceso, incluidos el diagnóstico, el pronóstico y las alternativas 
de tratamiento. La familia podrá ser informada en la medida que el paciente lo 
permita de manera expresa o tácita.

LG El contenido de las voluntades anticipadas (VA) o directrices previas (DP) sirve 
para que cualquier persona pueda expresar o manifestar los objetivos vitales y 
valores personales que ayuden a interpretar las instrucciones y a facilitar la toma 
de decisiones, al dejar constancia escrita de sus deseos sobre actuaciones médicas 
en una situación en que las circunstancias que concurran no le permitan expresar 
personalmente su voluntad. El desarrollo normativo de la Ley 41/2002 en cuanto 
a VA/DP es variable entre las distintas CCAA.

3 Los deseos de información están influidos por factores como el contexto cultural 
(50), la edad o la expectativa de supervivencia; pero no es posible generalizar. 
Las demandas de información a medida que avanza la enfermedad son menores 
para los pacientes, mientras que crecen en los cuidadores. Los pacientes y los 
familiares destacan que la información debe ser sincera, sensible y con margen 
de esperanza; y que desean sentirse escuchados de una manera activa por profe-
sionales que muestren empatía, y recibir la información con un lenguaje claro y 
de forma gradual (49).
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2+ La comunicación eficaz influye en la salud de los pacientes, actuando sobre as-
pectos como el estado emocional, la resolución de los síntomas, la funcionalidad 
y el dolor (55).

3 La comunicación puede mejorar la implicación de los pacientes en los cuidados, 
reducir el malestar psicológico y transmitir unas expectativas realistas (56).

3 Los profesionales sanitarios tienden a subestimar los deseos de los pacientes de 
ser informados y de compartir las decisiones (54; 57; 78).

1+ Los métodos de información dirigidos a pacientes con cáncer de reciente diag-
nóstico y a sus familiares (información escrita, material en audio o video, etc.) 
tienen efectos positivos sobre algunas variables (el conocimiento de la enfermedad, 
el manejo de síntomas, la satisfacción o la utilización de servicios). Algunas in-
tervenciones en pacientes concretos pueden tener efectos perjudiciales (53).

1++ Los programas de entrenamiento intensivos, con técnicas de representación de roles 
o pacientes simulados, son efectivos para mejorar las habilidades comunicativas de 
los profesionales de la salud que atienden a pacientes con cáncer (51; 65).

1+ Las intervenciones formativas estructuradas sobre comunicación se benefician de 
sesiones de recordatorio posteriores (66; 67).

2+ Las preferencias de los pacientes relacionadas con decisiones terapéuticas pueden 
fluctuar con el tiempo (76).

2++ Las decisiones de los representantes o los familiares próximos pueden no coinci-
dir con los deseos de los enfermos a quienes representan (77).

Recomendaciones

C Los profesionales sanitarios deberían poseer las habilidades necesarias para una 
comunicación efectiva con pacientes y cuidadores, y deberían recibir una forma-
ción adecuada al respecto.

√ La información y la comunicación deberían basarse en las preferencias expresadas 
por los pacientes, evitando la interpretación de sus deseos por parte de los pro-
fesionales sanitarios.

D Es importante que los profesionales sanitarios muestren explícitamente su dispo-
nibilidad para escuchar e informar.

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

D Las noticias relevantes, como el diagnóstico, no deberían retrasarse, respetando 
de manera individual los deseos de información de cada paciente (incluido el 
deseo de no ser informado). Deberían ser comunicadas de forma sincera, sensible 
y con margen de esperanza. Este tipo de información ha de proporcionarse en un 
lugar cómodo, tranquilo, con privacidad y sin interrupciones.
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B La información verbal puede acompañarse de otros métodos de información de 
refuerzo, como la información escrita. Los métodos deben basarse en preferencias 
individuales.

B Las organizaciones sanitarias deberían proporcionar la posibilidad de que los 
profesionales que trabajan con pacientes que precisan de CP tengan una formación 
adecuada en habilidades para la comunicación. La formación debería ser inten-
siva, basada en escenarios reales y con sesiones posteriores de recordartorio.

D Debería fomentarse la participación de enfermos y cuidadores en la toma de 
decisiones al final de la vida, a través de profesionales adecuadamente entrenados 
y respetando el deseo de las personas a no tomar parte en las decisiones.

D Los profesionales que participan en la toma de decisiones deben aportar infor-
mación clara y suficiente, permitiendo al paciente y a sus familiares expresar sus 
dudas y temores, resolviendo sus preguntas y facilitando el tiempo necesario para 
la reflexión.

D Los clínicos deberían facilitar la toma de decisiones ante dilemas éticos en la FFV 
(limitación del esfuerzo terapéutico, alimentación e hidratación, sedación, etc.), 
teniendo en cuenta los valores y preferencias del enfermo y su familia.

D Si el paciente no es capaz de tomar decisiones, deberían considerarse las siguien-
tes 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 clínica, en caso 

de que los haya. 
c)	� Representante legal.
d)	� Familiares a cargo más próximos.

D Se recomienda informar al equipo de las decisiones adoptadas y registrar el pro-
ceso en la historia clínica.

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 Ética 
Asistencial, etc.).
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6.  Control de síntomas

6.1.  Introducción

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuál es la prevalencia de los distintos síntomas en el paciente en FFV?

• � ¿Cuál es la validez de las escalas que valoran la intensidad de los síntomas en el pa-
ciente en FFV?

• � ¿Cómo debe ser el uso de fármacos en cuidados paliativos?

6.1.1.  Principios generales del control de síntomas 

Los pacientes en FFV pueden presentar múltiples síntomas, dependiendo de 
la naturaleza y el estadio de su enfermedad. En el caso de los pacientes con 
cáncer, la localización del tumor, su grado, extensión local y metástasis deter-
minan la sintomatología.

Los estudios nacionales sobre prevalencia de síntomas se refieren sobre 
todo a los pacientes oncológicos (1). En estas series, el dolor, la astenia y la 
anorexia aparecen en más del 70% de los pacientes.

Los estudios sobre prevalencia de síntomas en pacientes en FFV presen-
tan una serie de problemas que dificultan su comparabilidad: variabilidad en 
la definición de síntomas, uso de diferentes definiciones y escalas (algunas no 
validadas), estadio de la enfermedad (situación de agonía, por ejemplo), pre-
sencia de enfermedad oncológica, tipo de profesional que recoge la informa-
ción, ámbito de la atención (unidad especializada o atención primaria), etc.

Una reciente RS (79) estudió la prevalencia de síntomas en pacientes 
oncológicos y no oncológicos (ver tabla 2), ordenando los 11 síntomas más 
frecuentes. El dolor aparece con una elevada frecuencia en todos los tipos de 
pacientes.

RS de 
estudios de 
prevalencia

3
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Tabla 2.  Prevalencia de síntomas según tipo de paciente en CP 

Síntomas* Cáncer SIDA
Insuficiencia

cardiaca
EPOC

Enfermedad
renal

Dolor 35%-96%
N = 10.379

63%-80%
N = 942

41%-77%
N = 882

34%-77%
N = 372

47%-50%
N= 370

Depresión 3%-77%
N = 4.378

10%-82%
N = 616

9%-36%
N = 80

37%-71%
N = 150

5%-60%
N = 956

Ansiedad 13%-79%
N = 3.274

8%-34%
N = 346

49%
N = 80

51%-75%
N = 1.008

39%-70%
N = 72

Confusión 6%-93%
N = 9.154

30%-65%
N = ?

18%-32%
N = 343

18%-33%
N = 309

—

Astenia 32%-90%
N = 2.888

54%-85%
N = 1.435

69%-82%
N = 409

68%-80%
N = 285

73%-87%
N = 116

Disnea 10%-70%
N = 10.029

11%-62%
N = 504

60%-88%
N = 948

90%-95%
N = 372

11%-62%
N = 334

Insomnio 9%-69%
N = 5.606

74%
N = 504

36%-48%
N = 146

55%-65%
N = 150

31%-71%
N = 351

Náuseas 6%-68%
N = 9.140

43%-49%
N = 689

17%-48%
N = 146

— 30%-43%
N = 362

Estreñimiento 23%-65%
N = 7.602

34%-35%
N = 689

38%-42%
N = 80

27%-44%
N= 150

29%-70%
N= 483

Diarrea 3%-29%
N = 3.392

30%-90%
N = 504

12%
N = 80

— 21%
N= 19

Anorexia 30%-92%
N = 9.113

51%
N = 504

21%-41%
N = 146

35%-67%
N = 150

25%-64%
N = 395

* Porcentaje y número total de pacientes evaluados por cada síntoma.

La evaluación de los síntomas, como se ha comentado en la introducción de 
la GPC, tiene que realizarse de una forma global en el contexto donde se 
realiza la atención, y teniendo en cuenta sus repercusiones en la persona y en 
su entorno familiar. Es importante señalar que la valoración de la importancia 
de los síntomas puede diferir entre la persona que los sufre y los profesionales 
que la atienden (80). 

Es necesario que la valoración sea multidisciplinar. Existe abundante 
literatura que demuestra que los médicos (oncólogos, médicos de familia, 
médicos de unidades especializadas, etc.) valoran de forma más imprecisa que 
otros profesionales, personal de enfermería o personal auxiliar, la intensidad 
de los síntomas de sus pacientes.

La forma en que se recogen los síntomas es importante. La búsqueda inten-
cionada de síntomas a través de preguntas dirigidas sobre lo que preocupa o mo-
lesta al paciente puede favorecer una mejor valoración del conjunto de síntomas.
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Los síntomas son cambiantes en el tiempo, debido a la evolución de la 
enfermedad, a los efectos adversos de las terapias utilizadas (cirugía, radiote-
rapia, quimioterapia), a la respuesta al soporte paliativo del equipo y a las 
propias vivencias del paciente y sus cuidadores. Todo ello determina que la 
evaluación y revaluación constante del paciente y de su entorno sea una ne-
cesidad y una característica esencial de los CP.

En la figura 6 se resume el abordaje general de los síntomas.

Figura 6.  Algoritmo de tratamiento de síntomas

Monitorizar la respuesta al tratamiento

Valoración multidisciplinar del síntoma y su
repercusión en el paciente y su entorno

— Historia Clínica y exploración
— Analítica
— Exploraciones complementarias
— Interconsultas

¿Causa o mecanismo
subyacente tratable?

Tratamiento
específico

Tratamiento
sintomático

— Preferencias del paciente/entorno
— Estadio de la enfermedad
— Posibles interacciones
— Efectos secundarios de las intervenciones
— Disponibilidad de medios

SÍ NO
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6.1.2.  Valoración de síntomas. Uso de escalas

El uso de escalas validadas puede ser una estrategia útil para estandarizar la 
evaluación de síntomas y monitorizar la respuesta de una forma objetiva. Esta 
práctica, exigible en los ensayos clínicos sobre tratamientos en CP, no se rea-
liza de forma generalizada en nuestro medio. La proliferación de instrumen-
tos, la ausencia de validación de muchos de ellos y, sobre todo, la falta de 
estudios sobre su impacto real pueden explicar este hecho.

Una reciente RS de calidad evaluó 21 instrumentos de medida de sínto-
mas en pacientes con cáncer (81). La revisión no incluyó escalas que medían 
un único síntoma, los instrumentos de calidad de vida ni los que valoraban la 
repuesta tumoral. Las escalas MSAS, Rotterdam Symptom Checklist, Wor-
thing Chemotherapy Questionnaire, Oncology Treatment Toxicity Scale y 
The Computerized Symptom Assessment Instrument fueron apropiadas para 
la valoración inicial y para el seguimiento. Otros instrumentos adecuados para 
el seguimiento fueron: MDASI; ESAS (Edmonton), SDS CAMPAS-R y 
Condensed MSAS. Entre los instrumentos con cinco o menos síntomas, 
HADS, Index of Nausea and Vomiting, y MANE fueron apropiados para 
determinados síntomas o toxicidad. Las escalas Symptom Monitor, The Cam-
berra Sympton Score Card, Pain and Symptom Assessment Record, The 
Symptom Reporting Tool, y The Symptom Experience Scale requieren eva-
luación adicional. La valoración de los síntomas por parte de los allegados es 
importante en pacientes incapaces, pero la fiabilidad disminuye, especialmen-
te cuando se trata de síntomas psicosociales. No se ha evaluado el impacto del 
uso de estas escalas en la práctica clínica.

RS de 
estudios de 

validación de 
cuestionarios 

3

La escala Rotterdam Symptom Checklist está validada al castellano y 
puede ser utilizada en el contexto de la investigación o en estudios sobre 
evaluación del impacto de los CP (16). La escala ESAS (Edmonton Symptom 
Assessment System) (82) resulta más apropiada para uso clínico por su sen-
cillez. Este instrumento se encuentra actualmente en fase de validación en 
España (83). Para más información, consultar el anexo 2.

6.1.3. � Uso de fármacos para el tratamiento de 
síntomas en CP

Los principios de un control efectivo de síntomas incluyen (84):

• � Elaborar una historia clínica y realizar una exploración detallada que 
permitan un diagnóstico del mecanismo o causa subyacente de cada 
síntoma.

• � Tratamiento individualizado.

• � Tratamiento de las causas reversibles.

• � Informar al paciente y a su familia.

Opinión de 
expertos 

4
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• � Valorar las opciones de tratamiento, tanto farmacológicas como no 
farmacológicas. 

• � Simplificar las pautas de tratamiento.

• � Monitorizar la respuesta.

En el anexo 5 (vademécum, por síntomas y por fármacos) se recogen los 
fármacos más utilizados en CP, su posología, e información relevante.

La utilización de fármacos en CP tiene algunas características especiales 
que deben tenerse en cuenta (84). Los pacientes con enfermedad avanzada o 
terminal constituyen una población especialmente vulnerable. Su entorno y 
los diferentes factores psicológicos pueden ejercer gran influencia en su bien-
estar físico y en la respuesta al tratamiento farmacológico, respuesta que en 
ocasiones será impredecible.

Estos pacientes son a menudo de edad avanzada, frágiles o con afectación 
multiorgánica y polimedicados, con el consiguiente riesgo de interacciones e 
yatrogenia.

El reto para profesionales y cuidadores consiste en tratar los síntomas de forma 
efectiva, manteniendo el máximo confort del paciente y minimizando los efectos 
adversos y los inconvenientes del tratamiento o las pautas muy complejas.

Otro problema frecuente en CP es el uso de fármacos en indicaciones o con-
diciones de uso distintas a las aprobadas en la ficha técnica. En el Reino Unido 
afecta alrededor del 15% de las prescripciones realizadas en unidades de CP (84).

A la hora de prescribir un fármaco en indicaciones o condiciones de uso 
no autorizadas se debe considerar:

• � El balance riesgo-beneficio para el paciente.

• � La solidez de la evidencia que apoya su uso.

• � La disponibilidad de vías o fármacos alternativos y sus ventajas e in-
convenientes.

Para consultar la información sobre aspectos legales, ver anexo 4.

6.1.4. � Vías de administración de fármacos en CP

La elección de la vía de administración depende de factores relacionados con 
el paciente, con el fármaco y de factores de tipo organizativo (disponibilidad 
de formulaciones, recursos humanos, etc.).

La principal vía de administración en CP es la oral (formas líquidas o só-
lidas), ya que es una vía simple, no invasiva y aceptable para los pacientes.

Otra alternativa para el uso de fármacos analgésicos es la vía transdér-
mica, disponible solamente hasta ahora para fentanilo y buprenorfina.



80	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Algunos fármacos, como buprenorfina, pueden administrase por vía 
sublingual.

La vía subcutánea (SC) se utiliza con mucha frecuencia para el control 
de síntomas como alternativa a la vía parenteral (intramuscular o endoveno-
sa) cuando no es posible utilizar la vía oral. La vía SC es de fácil acceso, se 
tolera bien y no requiere hospitalización. Se emplea en medicina paliativa 
tanto para la administración de fármacos como para la hidratación de los 
pacientes. Además, el uso de infusores permite la mezcla de fármacos y su 
administración simultánea.

Una barrera para la utilización de la vía SC es la falta de autorización de 
muchos fármacos de uso habitual para su uso por esta vía, con un desfase entre 
la actualización de las fichas técnicas y el uso de esta vía de acuerdo con el 
mejor interés del paciente. Por ello, es importante revisar las evidencias acer-
ca de los fármacos utilizados frecuentemente por vía SC.

Una RS examinó la evidencia de la administración de fármacos y fluidos 
por vía SC en ancianos. La mayoría de los fármacos fueron utilizados en el 
contexto de los CP. Morfina y la hidratación tienen la indicación aprobada 
y amplia evidencia que lo sustenta. Entre los fármacos no autorizados, cuen-
tan con buena evidencia (ECA o estudios experimentales controlados no 
aleatorizados o cohortes) por vía SC: butilescopolamina, ceftriaxona, clor-
promazina, fentanilo, hidromorfona y petidina. Otros fármacos que cuentan 
con estudios observacionales (estudios controlados con posibilidad de sesgo, 
estudios retrospectivos o series de casos) son: amikacina, buprenorfina, 
clodronato, gentamicina, ketorolaco, metadona y midazolam. No se encon-
traron estudios para atropina, haloperidol, levomepromazina, metoclopra-
mida y diazepam, pero existen revisiones no sistemáticas que apoyaban su 
uso. No se encontró información sobre el uso de clonazepam, clorazepato, 
furosemida, lorazepam y metilprednisolona. Los revisores concluyen que es 
necesario realizar estudios con fármacos de uso frecuente por vía SC y que 
los laboratorios deberían registrar esta vía en caso de contar con suficientes 
datos (85).

RS de 
distintos 
tipos de 
estudio 
1+/2+/3

Para más información sobre la administración de fármacos por vía SC y 
la compatibilidad de mezclas puede consultarse el anexo 6, así como la direc-
ción http://www.pallcare.info.

Resumen de evidencia

3 Las escalas MSAS, Rotterdam Symptom Checklist, Worthing Chemotherapy Ques-
tionnaire, Oncology Treatment Toxicity Scale y The Computerized Symptom As-
sessment Instrument son apropiadas para la valoración inicial y seguimiento.

Las de MDASI; ESAS (Edmonton), SDS CAMPAS-R y Condensed MSAS son 
apropiadas para el seguimiento (81; 82).
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Recomendaciones

D La valoración de los síntomas del paciente en FFV debe ser multidisciplinar, indi-
vidualizada, adaptada al enfermo y su familia y continuada en el tiempo.

D En el caso de que se opte por el uso de escalas de valoración de síntomas, se reco-
mienda el uso de instrumentos validados. En nuestro medio puede utilizarse la es-
cala ESAS. La escala Rotterdam Symptom Checklist (validada en lengua española) 
puede ser utilizada en el contexto de la investigación o en estudios sobre evaluación 
del impacto de los CP.

D Los principios de un control efectivo de síntomas incluyen una valoración indivi-
dualizada y, si fuera posible, el tratamiento de la etiología o mecanismo subyacente 
a cada síntoma; una evaluación de los tratamientos farmacológicos y no farmacoló-
gicos disponibles; la elección de la pauta de tratamiento más sencilla, efectiva y 
cómoda; la información al enfermo y a su familia, y la consideración de sus prefe-
rencias.

D La vía de administración preferente debe ser la vía oral. Cuando la vía oral no es 
posible, se recomienda utilizar la vía subcutánea. En algunos casos (fentanilo y 
buprenorfina) puede utilizarse la vía transdérmica.

6.2.  Tratamiento del dolor

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuál es la prevalencia del dolor en la FFV? 

• � ¿Cuál es la validez de las distintas escalas para valorar el dolor?

• � ¿Cuál es la eficacia de los distintos analgésicos (analgésicos simples, AINE, combina-
ciones de los anteriores, opioides, etc.) y de los fármacos adyuvantes en el dolor?

• � ¿Cuál es la eficacia de los distintos opioides para el dolor irruptivo?

• � ¿Cuál es la eficacia analgésica de la radioterapia, quimioterapia paliativa, bisfosfona-
tos y calcitonina en el paciente oncológico con metástasis óseas?

• � ¿Cuál es la eficacia de los fármacos en el tratamiento del dolor neuropático en la per-
sona en FFV?

6.2.1.  Introducción 

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor 
como «una sensación o experiencia desagradable, sensorial y emocional que 
se asocia a una lesión tisular verdadera o potencial» (86).
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El dolor es uno de los síntomas más frecuentes en los pacientes en FFV. 
Puede afectar hasta al 96% de los pacientes con cáncer (79).

Los pacientes pueden presentar dolor debido a su enfermedad (infiltra-
ción tumoral, lesiones nerviosas); como consecuencia de algunos tratamientos 
(cirugía, quimioterapia, técnicas diagnósticas), o relacionados con su situación 
de inmovilidad y debilidad general (dolores óseos, úlceras, herpes zóster, etc.). 
No hay que olvidar otras posibles causas de dolor no directamente relaciona-
das con la enfermedad del paciente (artrosis, etc.).

6.2.2. � Principios generales del tratamiento del dolor 
en CP

El dolor en los pacientes en CP representa algo más que una sensación nociceptiva 
e incluye aspectos que tienen que ver con la condición humana, como la persona-
lidad, la afectividad y las emociones, y las relaciones psicosociales (87).

La naturaleza multidimensional del dolor en CP requiere un modelo de 
intervención multifactorial que comprenda medidas farmacológicas, psicotera-
péuticas y rehabilitadoras, entre otras. Los aspectos psíquicos y físicos de dolor 
están íntimamente relacionados. Los tratamientos psicosociales orientados a re-
solver variables de la esfera psicológica mejoran el dolor mientras que los trata-
mientos dirigidos a la nocicepción tienen efectos psicológicos beneficiosos (87). 

Algunos autores han propuesto el concepto de dolor total para referirse 
a la suma de la sensación nociceptiva junto a los aspectos psicológicos, socia-
les y espirituales de cada persona (87).

Los profesionales que atienden a pacientes en CP tienen que tener en 
cuenta este hecho, que explica la variabilidad en la respuesta analgésica a los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. Los abordajes parciales de la 
persona con dolor pueden explicar muchos fracasos en el tratamiento (87).

La comunicación con el paciente y su familia es determinante para el 
éxito del tratamiento. Proporcionar información adaptada para cada situación 
sobre el dolor y la forma de tratarlo, involucrando al paciente en su manejo, 
se acompaña de una mejor respuesta al tratamiento (88). 

Antes de iniciar un plan de tratamiento analgésico es necesaria una evalua-
ción integral del paciente, teniendo en cuenta su entorno. En la tabla 3 se recogen 
los principios generales que deben guiar la actuación de un equipo profesional.

La evaluación de la intensidad del dolor se puede realizar mediante una 
escala validada. Han sido múltiples los instrumentos utilizados hasta ahora. 
Carr (89), en su revisión sistemática, encontró 25 escalas diferentes, aplicando 
el criterio de que al menos fueran empleadas en cinco ECA distintos. La re-
ciente GPC de SIGN (88), en base a un consenso europeo (90) específico sobre 
escalas del dolor, recomienda el uso de escalas visuales analógicas (EVA), 
escalas numéricas o escalas verbales de clasificación de dolor.

RS de 
estudios de
 validación

de 
cuestionarios 

3
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Tabla 3.  Principios generales para atender al paciente con dolor en la FFV

• � Evaluar detalladamente el dolor: su intensidad, causas, cronología y repercusiones en el paciente y 
su familia.

• � Revaluar continuamente la respuesta analgésica, así como la aparición de efectos secundarios de la 
medicación.

• � Abordar a la persona con dolor y su entorno mediante técnicas psicosociales y tratamientos 
analgésicos adecuados.

• � Comenzar por el escalón analgésico más adecuado según el tipo e intensidad de dolor (posibilidad 
de asociar tratamientos adyuvantes). 

• � Tratar adecuadamente el dolor irruptivo.

• � No usar de forma conjunta opioides potentes y débiles.

• � Adelantarse a posibles efectos secundarios de los fármacos con medidas preventivas.

• � Instruir al paciente y a su familia sobre las pautas a seguir en caso de dolor irruptivo, respuesta 
analgésica insuficiente o aparición de efectos secundarios.

• � Impartir instrucciones claras sobre la forma de contacto con el equipo profesional que atiende al 
paciente en caso de dudas o problemas con el tratamiento.

• � Priorizar la vía oral para la administración de analgésicos.

• � Disponer la administración pautada de analgésicos.

El cuestionario específico Brief Pain Inventory (BPI) o Cuestionario Breve 
del Dolor (CBD) en pacientes con dolor de causa neoplásica se encuentra 
validado en castellano e incluye dos dimensiones: intensidad del dolor e in-
terferencia en las actividades; cada una de ellas se mide mediante una escala 
numérica de 1 a 10 (ver anexo 2).

En caso de deterioro cognitivo, una RS reciente (91) concluyó que las 
escalas PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Senior with Limited Abi-
lity to Communicate) y DOLOPLUS 2 son las más apropiadas en esta situa-
ción. Sin embargo, por el momento estas escalas no están validadas en caste-
llano. Estas escalas se basan en la observación del comportamiento del 
paciente en un período breve de tiempo y en la respuesta a la aplicación de 
cuidados (curas, movilizaciones, etc.).

6.2.3.  Clasificación del dolor 

Según la duración:

• � Agudo: producido por estímulos nociceptivos somáticos o viscerales 
de inicio brusco y corta duración.

• � Crónico: dolor que persiste, sea cual sea su intensidad, más de un mes.

• � Irruptivo: dolor de intensidad moderada o intensa que aparece sobre 
un dolor crónico. Puede ser de inicio inesperado o previsible (desen-
cadenado por determinadas maniobras conocidas por el paciente).
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Según su fisiopatología:

• � Dolor somático: se produce por la estimulación de los receptores del 
dolor en las estructuras musculoesqueléticas profundas y cutáneas 
superficiales. Por ejemplo, el dolor óseo metastático.

• � Dolor visceral: causado por infiltración, distensión o compresión de 
órganos dentro de la cavidad torácica o abdominal. Es frecuente que 
se asocie a náuseas, vómitos y sudoración. También puede tener un 
componente referido, manifestándose en lugares distantes al órgano 
que lo origina.

• � Dolor neuropático: causado por lesión directa de estructuras nerviosas, 
ya sea por invasión directa tumoral, como consecuencia de la quimio-
terapia o por infecciones en un paciente debilitado (herpes zóster, etc.). 
El paciente lo describe como sensaciones desagradables, quemantes o 
punzantes, o como sensación de acorchamiento, hormigueo, tirantez, 
prurito o presión. Puede llegar a ser de difícil control, ya que responde 
mal a los analgésicos habituales.

• � Mixto: coexistencia de varios de los mecanismos anteriores en un mismo 
paciente.

6.2.4.  Eficacia de los tratamientos farmacológicos 

A pesar de la elevada prevalencia del dolor en los pacientes en FFV, sobre 
todo en los enfermos con cáncer, los resultados sobre la eficacia del trata-
miento analgésico presentan dificultades para aplicarlos en la clínica. Los 
ECA recogidos en diferentes RS tienen problemas de validez y aplicabilidad. 
Los estudios están basados en pocos pacientes, se realizan durante períodos 
cortos de tiempo, con dosis únicas de fármacos en muchas ocasiones, o utili-
zando distintas formas para evaluar la eficacia, por lo que algunos resultados 
deben tomarse con cautela. En la mayoría de las RS Cochrane no es posible 
agrupar los resultados en forma de metaanálisis debido a la heterogeneidad 
(92-94).

La escalera analgésica de la OMS ha sido aplicada universalmente, aun-
que sus propuestas no han sido evaluadas mediante ECA (88). Sin embargo 
se sabe que con su uso se consigue un elevado porcentaje de alivio del dolor. 
Jadad (95), en base a estudios prospectivos y retrospectivos sin grupo control, 
encontró que el alivio del dolor era adecuado entre un 69% y 100% de los 
casos. Otra revisión más reciente, con mayor número de estudios, situó estos 
porcentajes entre el 45% y 100% (96). Esta GPC propone basar el tratamien-
to analgésico en la escalera analgésica de la OMS (ver tabla 4).

Algunos autores proponen añadir un cuarto escalón a la escalera anal-
gésica de la OMS (97). Este último paso se añadiría en caso de persistencia 
del dolor a pesar del uso correcto de la escalera, incluido el uso de la vía

Opinión de 
expertos

4
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subcutánea y de los adyuvantes, y comprendería técnicas instrumentales, 
como la administración epidural de opioides, bloqueos simpáticos y otras 
técnicas de analgesia quirúrgica.

La administración epidural de analgésicos es una técnica especialmente 
controvertida. Esta forma de administración no había sido suficiente evalua-
da hasta fechas recientes (98). En el año 2002 se publicó un primer ensayo 
(99) en pacientes oncológicos con dolor refractario, en el que la administración 
espinal de morfina se mostró eficaz. Se trata de una técnica que puede valo-
rarse en estos casos (89; 100).

ECA
1+

Estas medidas deben considerarse en pacientes seleccionados y requieren 
la participación de unidades especializadas, como las unidades del dolor. Como 
se ha señalado en la introducción, la evaluación de su efectividad no es obje-
to de esta GPC.

Tabla 4.  Escalera analgésica de la OMS modificada

Tercer escalón

Segundo escalón

Opioides potentes

— Morfina 
— Fentanilo 
— Oxicodona
— Metadona
— Buprenorfina

Primer escalón

Opioides débiles

— Codeína
— Dihidrocodeína
— Tramadol

Analgésicos no opioides

— AINE
— Paracetamol
— Metamizol

Pueden asociarse a los 
fármacos del primer 

escalón en determinadas 
situaciones.

Pueden asociarse a los 
fármacos del primer 

escalón en determinadas 
situaciones.

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalón según la situación clínica 
y causa específica del dolor.

Primer escalón: corresponde a los analgésicos no opioides (AINE, metamizol 
y paracetamol). Los AINE y el paracetamol se han mostrado eficaces frente a 
placebo (92). No se han encontrado diferencias significativas entre los diferen-
tes AINE (92).

Segundo escalón: corresponde a los opioides débiles; en nuestro medio, 
codeína, dihidrocodeína y tramadol (101). Las presentaciones disponibles en 
España de dihidrocodeína no se adecúan bien a las dosis analgésicas.

Existe un amplio acuerdo sobre la posibilidad de asociar los fármacos del 
primer escalón con los fármacos de los escalones siguientes. Sin embargo, la 
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RS que estudia el papel del paracetamol y AINE (92) asociados a opioides no 
encontró datos ni a favor ni en contra de la asociación. Las características del 
dolor y una evaluación cuidadosa de cada caso determinan la decisión sobre 
el uso de esta asociación. Los AINE son la primera opción en el dolor de 
etiología ósea, como es el caso de las metástasis.

Tercer escalón: está constituido por los opioides potentes. El fármaco de 
elección es morfina, que puede utilizarse por vía oral tanto de liberación rá-
pida (solución o comprimidos) como de liberación retardada, por vía IM, IV 
o subcutánea (con posibilidad de usarla en bombas de infusión).

Se debe comenzar con morfina oral cada cuatro horas hasta conseguir 
una analgesia adecuada. Una vez alcanzada, puede cambiarse a la dosis equi-
valente de morfina retardada en dos dosis. En caso de no conseguir una anal-
gesia adecuada es necesario realizar incrementos de dosis del 25%-50%. En 
situaciones de dolor estable puede plantearse la utilización de la presentación 
retardada de 24 horas (88). Una explicación más detallada sobre aspectos 
prácticos del uso de opioides se presenta en el anexo 7.

GPC
4

Metadona se comparó con morfina en una RS y la eficacia fue similar 
(93). Esta RS incluyó ECA de breve duración y con diferentes pautas de do-
sificación.

RS de ECA
1+

Metadona tiene una vida media larga, con el riesgo de acumulación, 
y una respuesta muy variable, lo que dificulta su dosificación. Oxicodona 
no aporta ventajas frente a la morfina oral como opioide de primera elec-
ción (102).

Fentanilo no es más eficaz que morfina oral (94). Tiene la ventaja de 
la administración en forma de parches transdérmicos, lo que permite su 
utilización en caso de dificultades para la deglución (aunque no se ha eva-
luado en este caso frente a morfina por vía subcutánea), problemas de 
cumplimiento o por preferencias de los pacientes. Su efecto dura 72 horas; 
ello dificulta los ajustes de dosis, por lo que no se recomienda en el caso 
de dolor inestable ni se recomienda iniciar su uso en los últimos días de la 
vida (ver anexo 7).

ECA
1+

Buprenorfina puede administrase por vía oral, parenteral y también 
mediante administración transdérmica. Su efecto por esta vía también dura 
72 horas. Existe menos evidencia sobre su uso y no ha sido evaluada frente a 
otros opioides.

En la figura 7 se resume el uso de la escalera analgésica en la atención al 
paciente con dolor en CP.
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Efectos secundarios de los opioides

La estimulación de los receptores de opioides es la causa de los efectos sisté-
micos de éstos. Algunos de los efectos secundarios, como la depresión respi-
ratoria o el mareo, desaparecen al producirse tolerancia al fármaco. Otros, 
como el estreñimiento, persisten durante el tratamiento.

En una RS (103) sobre los efectos adversos de los opioides en el dolor 
crónico no maligno, 25% de los pacientes presentaron boca seca; 21%, naúseas 
y 15%, estreñimiento. El 22% de los pacientes abandonaron el tratamiento por 
los efectos adversos.

En la población con dolor crónico maligno, la incidencia de efectos ad-
versos es superior. En la tabla 5 se resumen los efectos secundarios más fre-
cuentes de los opioides (104; 105).

Tabla 5.  Efectos secundarios de los opioides

Síntomas % Incidencia

Gastrointestinales Náuseas, vómitos
Estreñimiento

15-30 
40-70

Sistema nervioso autónomo Xerostomía, retención urinaria, hipotensión postural Sin datos

Sistema nervioso central Sedación, deterioro cognitivo mioclonias, 
alucinaciones, delirium, hiperalgesia, convulsiones

20-60 
Sin datos

Cutáneos Prurito
Hipersudoración

2-10 
Sin datos

Las estrategias terapéuticas posibles en el manejo de los efectos adversos de 
los opioides son: reducción de la dosis o supresión del fármaco, cambio de la 
vía de administración, rotación de opioide y tratamiento sintomático de los 
efectos adversos. La primera de ellas puede ser eficaz siempre que se utilice 
analgesia alternativa, pero esta situación es poco frecuente. No existen muchos 
estudios que evalúen la eficacia del cambio de la vía de administración del 
fármaco (105) o de la rotación de opioides (106).

El tratamiento sintomático del estreñimiento, el delirium y el prurito se 
describe en los apartados correspondientes de la presente GPC.

La RS (103) encontró escasa evidencia sobre las medidas eficaces para 
tratar los diferentes efectos secundarios de los opioides. En el tratamiento 
sintomático de las náuseas y vómitos se han empleado una gran variedad de 
fármacos sin que existan estudios comparativos entre ellos.

RS de series 
de casos 

3
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La familiaridad del clínico con los fármacos, su perfil de efectos adversos e 
interacciones con otros fármacos determinan su elección. En nuestro medio, me-
toclopramida, haloperidol o los corticoides pueden ser opciones razonables (103).

No existen ECA que evalúen el tratamiento de las mioclonias producidas 
por los opioides. La evidencia se deriva de series de casos; se utilizaron baclo-
feno, benzodiazepinas (diazepam, clonazepam y midazolam) y ácido valproi-
co. Las mioclonias se relacionan con dosis elevadas de morfina, por lo que la 
reducción de la dosis es la primera medida que hay que tener en cuenta.

Rotación de opioides

En caso de no lograr una analgesia adecuada o ante la presencia de efectos 
secundarios que obliguen a suspender el fármaco, se propone la estrategia de 
sustitución del fármaco inicial por un segundo opioide. Esta estrategia no está 
evaluada aún en ensayos clínicos. Existen dos revisiones de series de casos 
prospectivas y retrospectivas que mostraron una mejoría con el cambio de 
opioide (106; 107). Puede ser una alternativa para los efectos secundarios. El 
segundo opioide utilizado con mayor frecuencia en ambas RS es metadona; 
su principal inconveniente es la farmacocinética imprevisible y la variabilidad 
en la respuesta, lo que requiere personal experto para su manejo. Otras alter-
nativas menos evaluadas pero de más fácil manejo incluyen fentanilo, oxico-
dona e hidromorfona. Fentanilo presenta la ventaja añadida de su adminis-
tración transcutánea.

Existe una amplia variabilidad individual en la respuesta a los opioides. 
Las tablas de conversión de dosis son orientativas y su uso requiere una valo-
ración cuidadosa, monitorizando la respuesta individual al tratamiento.

Al inicio del tratamiento con opioides es necesario pautar laxantes; en 
ocasiones puede estar indicado pautar antieméticos. En caso de que sea un 
síntoma de difícil control se puede ensayar el cambio a fentanilo, ya que se ha 
relacionado con una menor incidencia de estreñimiento (108; 109).

Opinión de 
expertos

4

Analgésicos adyuvantes

Los analgésicos adyuvantes son fármacos cuya principal acción no es la anal-
gésica, pero que funcionan como tales en algunos tipos de dolor. En CP se 
utilizan para potenciar el efecto de los analgésicos, habitualmente de los 
opioides, para disminuir la dosis de los mismos, o en cuadros de dolor com-
plejos (110). Su uso es casi obligado en el dolor neuropático o en las metásta-
sis óseas dolorosas. También se emplean para tratar la comorbilidad del pa-
ciente en CP; por ejemplo, antidepresivos para la depresión o ansiedad 
asociada al dolor.

ECA
1+

Esta opción terapéutica la componen un grupo muy heterogéneo de fárma-
cos. En la tabla 6 se resumen los más utilizados, con sus principales indicaciones.
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Tabla 6.  Analgésicos coadyuvantes para el tratamiento del dolor

Fármacos Indicaciones

Antidepresivos 
Tricíclicos: amitriptilina, imipramina 
Inhibidores de la recaptación de serotonina-
noradrenalina (IRSN): duloxetina, venlafaxina 
Inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS): fluoxetina, paroxetina, sertralina, 
citalopram 
Otros: trazodona

• � Dolor neuropático* (tricíclicos, duloxetina)
• � Dolor asociado a depresión o ansiedad

Anticonvulsivantes 
Carbamazepina, gabapentina, pregabalina

• � Dolor neuropático*

Anestésicos locales 
Lidocaína, capsaicina

• � Dolor neuropático*
• � Dolor musculoesquelético (capsaicina)

Antagonistas de N-metil-D aspártico 
Ketamina

• � Disminución dosis de opioides
• � Dolor neuropático refractario

Corticoides 
Dexametasona, metilprednisolona, otros

• � Astenia, anorexia, compresión medular, 
SCS, metástasis óseas, aumento de 
presión intracraneal, obstrucción intestinal

Relajantes musculares 
Ciclobenzapirina, metocarbamol, baclofeno

• � Dolor musculoesquelético
• � Espasmos musculares

Benzodiazepinas** • � Ansiedad asociada al dolor**

Bisfosfonatos 
Pamidronato, ácido zoledrónico

• � Útiles en caso de metástasis óseas ***

Radioisótopos 
Estroncio-89, lexidronam, samario-153

• � Útiles en caso de metástasis óseas ***

* Ver sección Dolor neuropático;    ** ver sección Ansiedad;    *** ver sección Dolor óseo metastático.
SCS: síndrome de compresión medular.

Aunque el uso de adyuvantes está muy extendido, no existen muchos ensayos 
clínicos que hayan estudiado su eficacia en CP. En muchos casos se cataloga como 
adyuvantes a fármacos de uso habitual para el tratamiento de los múltiples sínto-
mas que presentan los pacientes. Esta es una de las razones que explican la varia-
bilidad en los fármacos adyuvantes en la literatura sobre CP (110).

El tratamiento de los síntomas también mejora el dolor, sin que pueda sa-
berse con seguridad si es por un efecto analgésico independiente del fármaco. Por 
ejemplo, los corticoides son ampliamente utilizados en CP por su acción antiin-
flamatoria y tienen como resultado un alivio de síntomas, entre ellos el dolor.

En la RS de la AHRQ del año 2004 (89) se localizaron 17 ECA sobre el 
uso de fármacos adyuvantes en pacientes con cáncer, entre ellos trazodona, 
amitriptilina, metilfenidato, fenitoína o ketamina; no se encontró ningún ECA 
sobre los corticoides. Un ECA posterior (111) sobre el uso de los corticoides 
como terapia añadida a los opioides puso de manifiesto la necesidad de mayor 
investigación en esta área.

RS de ECA
1+
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Ketamina es una anestésico general que tiene efecto analgésico central por 
producir un bloqueo del receptor N-metil aspártico. Una RS Cochrane estudió 
el efecto de ketamina (112) como tratamiento adyuvante a morfina. La RS se-
leccionó dos ECA. En uno de ellos, ketamina se administró de forma intratecal 
a 20 pacientes, a dosis de 1 mg/kg; en el otro se utilizó la vía IV a dosis de 0,25-
0,5 mg/kg en 10 pacientes. En ambos estudios ketamina se mostró eficaz. Los 
efectos secundarios son frecuentes: delirio, alucinaciones, etc. Estos efectos 
pueden ser más frecuentes en pacientes en CP, por lo que su uso debe limitarse 
a casos seleccionados y su manejo a personal experto en el uso del fármaco.

Las pruebas que apoyan el uso de fármacos adyuvantes en CP provienen 
fundamentalmente de estudios realizados en otros contextos distintos (110; 
113); incluso en éstos, la evidencia sobre la eficacia analgésica de fármacos 
como los relajantes musculares es escasa y contradictoria (110).

Series de 
casos

3

Terapias alternativas y complementarias

Acupuntura: una RS (114) y un informe de la Agencia Andaluza de Eva-
luación de Tecnologías Sanitarias (115) abordaron este tema. Ambos inclu-
yeron dos ECA sobre la auriculopuntura en el tratamiento del dolor en pa-
cientes con cáncer sin que puedan extraerse resultados concluyentes.

RS de ECA
1+

Musicoterapia: la RS de la Cochrane (116) que estudió el efecto analgésico 
de la música en el dolor en general incluyó también estudios en pacientes con 
dolor oncológico. Encontró un efecto estadísticamente significativo en el alivio 
del dolor y en la necesidad de analgesia, pero de importancia clínica incierta.

Aromaterapia y masaje: la RS Cochrane (117) estudió ambas interven-
ciones en pacientes con cáncer. Concluyen que existe limitada evidencia sobre 
su eficacia en la ansiedad en los pacientes en CP, sin hallazgo de pruebas su-
ficientes respecto a su efecto sobre el dolor.

Otros tratamientos: diferentes revisiones encontraron escasa evidencia 
sobre otros tratamientos como la relajación muscular o la hipnosis (89; 118).

Otra RS (119) reciente evaluó los efectos de la meditación y del masaje en 
pacientes en la FFV. Aunque en algunos ECA se señalan efectos positivos sobre 
el dolor y otras variables, como la ansiedad, los sesgos en la selección de los pacien-
tes y en los diseños de los estudios dificultan la generalización de estos hallazgos.

La evaluación de todas estas terapias constituye un área de futura inves-
tigación también en el campo de los CP.

6.2.5.  Dolor neuropático

No existen ECA realizados específicamente en pacientes en CP con dolor 
neuropático. Por ello se requiere extrapolar los hallazgos de estudios realiza-
dos en otras poblaciones (88), fundamentalmente en la neuropatía diabética 
y en la neuralgia postherpética.

RS de ECA
1+
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Existe evidencia consistente sobre la eficacia de los antidepresivos tricí-
clicos. Amitriptilina es el más estudiado (113; 120). Los antiepilépticos (car-
bamazepina, gabapentina, pregabalina) (121; 122) también se han mostrado 
eficaces. Existe evidencia sobre la eficacia de los opioides (123; 124). Una RS 
específica sobre el dolor neuropático en la diabetes (125) mostró una mode-
rada eficacia de los opioides en estos pacientes.

Capsaicina tópica, aplicada a concentraciones de 0,075% 4 veces/día, es 
moderadamente eficaz en el dolor neuropático, pero presenta problemas de 
tolerancia local (125; 126). Puede utilizarse asociada a otros tratamientos o 
en caso de fracaso de la terapia inicial.

Lidocaína tópica puede utilizarse, pero su eficacia es más controvertida 
(120), por lo que constituye una alternativa en caso de fracaso de las opciones 
anteriores.

Un ECA (127) comparó la combinación de morfina con gabapentina 
frente a cada uno de los monocomponentes en pacientes con neuropatía dia-
bética o neuralgia postherpética. El alivio del dolor fue mayor con la asocia-
ción; los efectos adversos más frecuentes de la combinación fueron estreñi-
miento, sedación y boca seca.

ECA
1+

Ante la sospecha de un dolor de origen neuropático en un paciente 
en FFV, los antidepresivos tricíclicos son la primera opción. En caso de 
intolerancia pueden utilizarse los antiepilépticos. Cuando el paciente pre-
senta un dolor asociado que requiere analgesia con opiodes, éstos son la 
primera opción. Puede contemplarse la asociación de morfina con gaba-
pentina.

6.2.6.  Dolor irruptivo

El fármaco más utilizado es morfina por vía oral, aunque esta práctica no se 
ha evaluado mediante ECA. Hasta hace poco, la presentación utilizada en 
nuestro medio ha sido morfina en comprimidos, mientras que en otros países 
se ha utilizado en forma de solución oral. Esta última presentación ya está 
disponible en España. La dosis recomendada de morfina en el dolor irruptivo 
es 1/6 de la dosis total diaria de morfina.

ECA
1+

Recientemente se ha desarrollado una preparación de fentanilo especí-
fica para el dolor irruptivo (fentanilo oral transmucosa), que ha sido evaluada 
en una RS (128). Esta publicación incluye los estudios de búsqueda de dosis 
del fármaco y el único ECA comparativo frente a morfina oral. La RS no 
realiza metaanálisis, pero demuestra la eficacia del fentanilo oral transmuco-
sa. El estudio que lo compara con la morfina oral (129) muestra un alivio más 
rápido del dolor con fentanilo, pero con los inconvenientes de la dificultad en 
el ajuste de las dosis y de su elevado coste.

RS de ECA
1+
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6.2.7.  Dolor óseo metastásico 

El dolor es la causa más común de presentación de las metástasis óseas. Se 
estima que dos tercios de las metástasis radiológicas cursan con dolor. Las 
metástasis óseas son muy comunes en las neoplasias de próstata, mama y 
pulmón. Además del alivio del dolor, el tratamiento de las metástasis óseas 
tiene como objeto la prevención de complicaciones, como la hipercalcemia, 
las fracturas y las lesiones neurológicas (sobre todo la compresión medular 
maligna). La elección del tratamiento más adecuado exige su evaluación sobre 
todas las variables anteriores.

Los tratamientos disponibles para las metástasis óseas, además de la 
analgesia (según la escalera analgésica con énfasis en la utilización de AINE), 
son los bisfosfonatos, la radioterapia, la quimioterapia, los radioisótopos y las 
técnicas quirúrgicas. No existen comparaciones directas entre las diferentes 
opciones.

La quimioterapia depende del tumor original. Las pautas usadas habi-
tualmente en los tumores de mama y próstata alivian el dolor asociado a las 
metástasis óseas. No es objeto de esta GPC profundizar en los tipos de qui-
mioterapia o en las técnicas quirúrgicas.

Calcitonina no se ha mostrado eficaz en el dolor metastásico (130).

La eficacia de los bisfosfonatos en pacientes con metástasis óseas ha sido 
objeto de dos RS (131; 132). Existen también revisiones específicas en cáncer 
de próstata (133) y de mama (134).

RS de ECA
1+

La RS de Wong (131) se centró exclusivamente en el alivio del dolor. In-
cluyó a 3.582 pacientes, algunos ECA en enfermos con cáncer de mama, prós-
tata y mieloma múltiple y 10 ECA en población con diferentes tipos de cáncer, 
éstos últimos en estadio más avanzado de la enfermedad. El tratamiento con-
siguió un alivio del dolor y disminución del consumo de analgésicos.

La revisión de Ross (132) incluyó pamidronato por vía IV, ácido zole-
drónico IV, etidronato oral y clodronato oral en cáncer de mama, mieloma 
múltiple, próstata y población mixta. Los bisfosfonatos redujeron las fracturas, 
[OR 0,65 (IC 95%: 0,55 a 0,78)], la necesidad de radioterapia y la hipercalce-
mia; pero no la compresión medular maligna (CMM) o la necesidad de cirugía 
ortopédica. Los bisfosfonatos por vía IV fueron más eficaces que los orales 
en aumentar el tiempo hasta el primer evento óseo. No se observaron dife-
rencias entre pamidronato y ácido zoledrónico.

RS de ECA
1+

 En la revisión específica de Pavlakis sobre cáncer de mama, más recien-
te y con más estudios, los bisfosfonatos (pamidronato, ácido zoledrónico, 
ibandronato, clodronato) redujeron en un 17% el riesgo de cualquier evento 
óseo (nuevas metástasis, fracturas patológicas, necesidad de radioterapia, 
aparición o progresión del dolor). Pamidronato IV (90 mg cada 3-4 semanas) 
y ácido zoledrónico (4 mg cada 3-4 semanas) fueron los más eficaces. En un 
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ECA que comparó ácido zoledrónico con pamidronato (135), en los análisis 
de subgrupos efectuados a posteriori en mujeres con lesiones líticas y en las 
que recibían tratamiento hormonal, los resultados fueron más favorables para 
el ácido zolendrónico. No obstante, los autores de la revisión (134) concluyen 
que estos datos no permiten afirmar la superioridad de ácido zoledrónico 
frente a pamidronato.

La RS sobre cáncer de próstata incluyó 10 ECA (1.955 pacientes) con 
clodronato (siete ECA) pamidronato, etidronato y ácido zoledrónico. La tasa 
de respuesta al dolor fue del 27,9% con los bisfosfonatos frente al 21,1% del 
grupo control, [OR 1,54 (IC 95%: 0,97 a 2,44)]; y los eventos óseos disminu-
yeron con el tratamiento, [OR 0,79 (IC 95%: 0,62 a 1,00)].

La duración del tratamiento tiene que ser al menos de seis meses. Este 
hecho es determinante para la selección de pacientes. Los bisfosfonatos orales 
se asociaron a efectos secundarios gastrointestinales, mientras que el pami-
dronato y ácido zoledrónico produjeron más reacciones agudas.

La radioterapia paliativa ha sido objeto de varias RS (136; 137), actuali-
zadas a través de una publicación reciente (138). En ellas se estudia tanto la 
eficacia de la radioterapia paliativa como el esquema terapéutico (simple 
frente a fraccionada). La revisión de McQuay mostró una tasa de respuesta 
completa al dolor del 25% con radioterapia, comparada con la teórica del 1% 
sin tratamiento (137).

RS de ECA
1+

La revisión de Chow (138) incluyó siete nuevos ECA. La tasa de respuesta, 
definida como el alivio de al menos el 50% del dolor, fue similar con la dosis 
única (58%) y con dosis múltiples (59%). La necesidad de retratamiento fue 
superior con radioterapia simple (20%), en comparación con la fraccionada (8%). 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas en las tasa de frac-
turas (3,2% con radioterapia simple frente a 2,8% con la fraccionada) ni en las 
de compresión medular maligna (2,8% frente a 1,9%). Los efectos secundarios 
no se describieron en todos los estudios. En dos estudios hubo más efectos se-
cundarios en el grupo de la terapia fraccionada. La RS no permite identificar qué 
subgrupo de pacientes se beneficia más de la terapia fraccionada.

La utilización de radioisótopos ha sido evaluada en tres RS: la publicada en 
1999 por McQuay (136) y las más recientes de Roqué (139) y Finlay (140); esta 
última se realizó en el contexto de la elaboración de una GPC canadiense.

RS de ECA
1+

La revisión de Roqué incluyó cuatro ECA (325 pacientes), la mayoría 
con cáncer de próstata. Tres de los ECA utilizaron estroncio-89 y uno lexi-
dronam. El tratamiento mostró una tendencia a la mejoría del dolor sin mo-
dificaciones en nuevos eventos óseos (como fracturas o CMM). Los efectos 
secundarios más frecuentes fueron la trombocitopenia y sobre todo leucope-
nia [RR 4,56 (IC 95%: 1,22 a 17,08)].

La RS canadiense utilizó unos criterios de selección más amplios e inclu-
yó también ECA en fase II. La mayoría de los estudios se realizaron en pa-
cientes con cáncer de próstata resistente al tratamiento hormonal (80%-90%), 
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cáncer de mama y de pulmón con múltiples metástasis óseas. La revisión no 
realizó metaanálisis. El estroncio-89 y el samario-153 se mostraron modera-
damente eficaces. 

En base a estos hallazgos, se concluye que es necesaria una mayor inves-
tigación antes de proponer el uso de radioisótopos como primera línea del 
tratamiento de las metástasis óseas.

En la figura 8 se resume el tratamiento de los pacientes con metástasis 
óseas dolorosas.

	 Figura 8.  Tratamiento de los pacientes con metástasis óseas dolorosas

Valorar cirug a

Paciente con met stasis
seas confirmadas y dolor

Analgesia comenzando
por AINE

Evaluaci n de la extensi n,
tipo de tumor y pron stico

Pron stico > 6 meses
 Trat. oncol gico
 espec fico
 Bisfosfonatos
 Radioterapia
 Radiois topos

Disponibilidad
Efectos secundarios
Contraindicaciones

Preferencias

Pron stico ��� meses
 Trat. oncol gico
 espec fico
 Radioterapia

Fracaso del tratamiento:
fracturas, CMM

Resumen de evidencia

3 Con la escalera analgésica de la OMS se logra un control adecuado del dolor en 
un porcentaje que oscila entre el 45% y el 100 % de los pacientes oncológicos, 
aunque no ha sido evaluada con ECA (95; 96).
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1+ No existen evidencias que apoyen o desaconsejen la asociación de opioides con 
AINE (92).

1+/3 Los fármacos adyuvantes son eficaces en el tratamiento del dolor en los pacientes 
en CP (89; 110).

1+ Fentanilo oral transmucosa es igual de efectivo que morfina oral para el dolor 
irruptivo (128) (129).

1+ Existe evidencia controvertida y escasa sobre la eficacia de las terapias alternati-
vas en el tratamiento del dolor en CP (89; 115-118).

1+ Los antidepresivos tricíclicos (amitriptilina) (113; 120), los antiepilépticos (car-
bamazepina, gabapentina, pregabalina) (121; 122) y los opioides (123-125) son 
eficaces en el alivio del dolor neuropático. 

1+ Metadona, oxicodona o fentanilo no son más eficaces que morfina oral para el 
tratamiento del dolor en los pacientes en CP (93; 94; 102).

1+ Existe limitada evidencia de que el tratamiento combinado de fármacos con dis-
tintos mecanismos de acción pueda mejorar la respuesta al tratamiento, aumen-
tando también los efectos adversos (127).

1++ Calcitonina no mejora el dolor ni la morbilidad asociada a las metástasis óseas 
(130).

1++ La radioterapia es eficaz en el alivio del dolor y la morbilidad asociada a las me-
tástasis cerebrales (136-138).

1++ La radioterapia en dosis única es similar a la fraccionada en el alivio del dolor 
asociado a metástasis óseas, riesgo de fracturas y compresión medular, con un 
ligero aumento en la necesidad de retratamiento (138).

1++ Los bisfosfonatos son eficaces en el alivio del dolor y en la disminución de las 
complicaciones asociadas a las metástasis óseas (131;134). Estos hallazgos son 
más consistentes para el cáncer de mama (131) y, en menor medida, para el de 
próstata (133).

1++ Pamidronato IV y acido zoledrónico IV son más eficaces que el resto de bisfos-
fonatos en el alivio de la morbilidad asociada a las metástasis óseas (131; 133).

1+ Los radioisótopos son moderadamente eficaces en el alivio del dolor asociado a 
las metástasis óseas (139).

Recomendaciones

D En la atención al dolor en CP se recomienda realizar una evaluación integral del 
dolor, teniendo en cuenta su origen, etiología, intensidad y repercusión sobre el 
enfermo y su familia.
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D El equipo de profesionales que trata el dolor en CP debería instruir e involu-
crar al paciente y a su familia en el correcto uso de las medidas analgésicas 
propuestas.

C En la valoración del dolor pueden utilizarse escalas validadas para la cuantificación 
del dolor. Se recomienda el uso de escalas visuales analógicas (EVA) o el Cues-
tionario Breve del Dolor (CBD).

D Se recomienda utilizar la escalera analgésica de la OMS junto a fármacos adyu-
vantes, si fuera necesario, en el tratamiento farmacológico del dolor. Se deben 
utilizar los fármacos según la intensidad del dolor y la comorbilidad de cada pa-
ciente.

D La administración de analgésicos debería ser pautada. Se debe monitorizar la 
respuesta al tratamiento y adecuar la dosis de forma individualizada.

A Morfina oral es el tratamiento de elección en el tercer escalón de analgesia.

B Los antidepresivos tricíclicos son los fármacos de elección en el dolor neuropáti-
co. En caso de intolerancia o contraindicación, pueden utilizarse anticonvulsivan-
tes (gabapentina). Los opioides pueden utilizarse en el dolor neuropático, y son 
la primera opción a considerar en caso de dolor asociado de otra etiología que 
requiera un nivel de analgesia con dichos fármacos. Cuando la respuesta al tra-
tamiento es insuficiente, se pueden asociar fármacos con distintos mecanismos de 
acción, monitorizando la respuesta y los efectos adversos.

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

B Las terapias alternativas no constituyen un tratamiento de primera línea para el 
dolor en pacientes en CP.

D Los pacientes con metástasis óseas dolorosas deberían recibir analgesia conforme 
a la escalera de la OMS, comenzando por los AINE.

B La radioterapia es el tratamiento de elección en las metástasis óseas dolorosas.

B En los pacientes con metástasis óseas dolorosas y pronóstico superior a seis meses, 
dependiendo del tipo de tumor y de su extensión, se recomienda utilizar los bis-
fosfonatos (pamidronato y ácido zoledrónico).

B Los radioisótopos no deberían utilizarse como primera línea del tratamiento de 
las metástasis óseas, aunque podrían ser útiles en casos seleccionados, como 
pacientes con cáncer de próstata con fracaso del tratamiento hormonal, o cáncer 
de mama o pulmón con contraindicación de radioterapia, quimioterapia y bis-
fosfonatos.
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6.3.  Astenia, anorexia-caquexia y deshidratación

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la astenia en la persona en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la anorexia-caquexia en la persona en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la deshidratación en la persona en FFV?

6.3.1.  Astenia y anorexia-caquexia

Se entiende por astenia el estado que incluye cansancio ante mínimos esfuer-
zos, disminución de la capacidad funcional, sensación de debilidad definida 
como la sensación anticipada de incapacidad de iniciar cualquier actividad, 
disminución de la capacidad de concentración, alteración de la memoria y 
labilidad emocional (141).

La anorexia, definida como falta de apetito, y la pérdida de peso pueden 
acompañar a la astenia en estos pacientes.

La caquexia es el cuadro de desnutrición y pérdida de peso que puede 
asociarse a la astenia, sobre todo en la fase final del paciente en CP.

Hasta el 80% de los pacientes oncológicos con enfermedad avanzada 
puede presentar caquexia, debido a los cambios metabólicos que ocasionan 
tanto las sustancias secretadas por el tumor como la respuesta inmunológica 
al mismo (142).

Astenia

La astenia es el síntoma más frecuente en CP; puede presentarse hasta en el 
90% de los casos (79). Son muchos los factores implicados y pueden aparecer 
en diferentes momentos en un mismo paciente (ver tabla 7).

La astenia puede tener un componente subjetivo individual muy im-
portante. Es necesario que el equipo tenga en cuenta que cada paciente 
precisa adaptar sus actividades a su nueva situación. Una correcta comuni-
cación, apoyo y consejo por parte del equipo puede reducir la carga que 
supone la disminución de la capacidad funcional para el paciente y sus cui-
dadores.

Opinión de 
expertos

4

El segundo paso es la valoración y, en la medida de lo posible, el trata-
miento de las causas de la astenia (tabla 7).

En muchos casos no se identifica ninguna causa tratable. Las terapias que 
pueden utilizarse pueden ser farmacológicas y no farmacológicas (143).
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	 Tabla 7. � Factores relacionados con la astenia en 
los pacientes en cuidados paliativos

• � Dolor

• � Anemia

• � Infecciones

• � Quimioterapia y radioterapia

• � Depresión, insomnio y ansiedad

• � Síndromes paraneoplásicos

• � Caquexia

• � Fármacos

• � Trastornos metabólicos

• � Morbilidad asociada: insuficiencia cardiaca, EPOC, etc.

De acuerdo con los resultados de una revisión que incluyó 15 estudios (cinco 
ECA), el ejercicio físico, sobre todo el aeróbico, mejoró la astenia (143). Se 
incluyeron programas domiciliarios y ambulatorios, pero fueron pocos los 
estudios realizados en pacientes con cáncer avanzado. El ejercicio requiere 
una cuidadosa selección de los pacientes y disponer de la infraestructura ade-
cuada. 

ECA
1+

Las intervenciones psicosociales también se han mostrado útiles en el 
tratamiento de la astenia.

La evidencia sobre la eficacia de la terapia farmacológica es escasa y 
constituye un área en la que se requiere más investigación. No existe ninguna 
revisión sistemática sobre los fármacos utilizados en la astenia. Eritropoyeti-
na y darbepoetina se han utilizado en los pacientes con insuficiencia renal y 
en los oncológicos con anemia, sobre todo en la producida por quimioterapia. 
Una RS Cochrane (144) evaluó su eficacia en pacientes oncológicos, muchos 
de ellos en tratamiento con quimioterapia. Eritropoyetina y darbepoetina son 
eficaces en la disminución de las necesidades de transfusión y en la mejora de 
la calidad de vida, sin afectar a la supervivencia y con un aumento de eventos 
tromboembólicos.

ECA
1+

Los corticoides (prednisona 20-40 mg/día o dosis equivalente) han sido 
utilizados ampliamente, aunque son muy pocos los ECA realizados (145).

Anorexia y caquexia

La evaluación de la anorexia requiere un trabajo conjunto con el enfermo y 
su familia, del que la buena comunicación es un componente esencial. El 
equipo tiene que tener en cuenta el significado cultural y social de la falta de 
apetito y de las dificultades en la alimentación. En la RS de Shargge (146), 
basada sólo en artículos publicados en lengua inglesa, se examinó el significa-
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do social y cultural de la pérdida de apetito y de las dificultades en la alimen-
tación para pacientes y cuidadores. Estos últimos los consideran de mayor 
importancia y trascendencia que los propios pacientes.

La evidencia que evalúa las intervenciones se recoge en varias RS reali-
zadas con enfoques diferentes (147-149).	

Una RS Cochrane mostró que acetato de megestrol (AM), a dosis de 
40-800 mg/día, es eficaz para aumentar el apetito y la ganancia de peso en 
pacientes con enfermedad avanzada y diagnóstico clínico de anorexia y ca-
quexia. La RS incluyó 4.123 pacientes con cáncer, SIDA y otras enfermeda-
des crónicas. La mediana de duración de los estudios fue de 12 semanas. El 
RR para el aumento del peso fue 2,79 (IC 95%: 1,56-5,00); para los pacientes 
con cáncer, RR 3,09 (IC 95%: 1,68-5,69) y una diferencia de peso de 3,56 kg  
(IC 95%: 1,27-5,85). No se observó efecto sobre la calidad de vida. Los efec-
tos secundarios fueron los siguientes: impotencia, edema en miembros infe-
riores, trombosis venosa profunda e intolerancia gastrointestinal, aunque sólo 
en el caso de los edemas se alcanzó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa.

RS de ECA
1++

En el subanálisis que comparó acetato de megestrol con corticoides no 
hubo diferencias entre ambas medidas en la mejoría del apetito o en el 
peso.

La RS de Yavuzsen se basa en 55 ECA (148) sobre la eficacia del trata-
miento farmacológico en la anorexia, pérdida de peso y astenia. Sus resultados 
son consistentes con los de la revisión Cochrane con respecto al acetato de 
megestrol.

RS de ECA
1+

Los corticoides metilprednisolona (32-125 mg/día), prednisolona (10 
mg/día) y dexametasona (3-8 mg/día) son también eficaces en la mejora del 
apetito y en el aumento de peso.

Respecto a otros fármacos, la evidencia es escasa y con resultados con-
tradictorios para ciproheptadina, pentoxifilina y melatonina, por lo que no 
pueden realizarse recomendaciones sobre su uso. Respecto al sulfato de hi-
dracina, la RS incluyó cinco ECA donde sólo en uno de ellos se mostró eficaz, 
por lo que se desaconseja su uso.

ECA
 1 +

Los psicoestimulantes como metilfenidato o modafinilo requieren una 
mayor evaluación en esta indicación (145). En un ECA, tanto metilfenidato 
como placebo se asociaron a una mejora en la astenia, sin que se observaran 
diferencias significativas entre ambos tras una semana de tratamiento. En 
ambos grupos la intervención se acompañó de llamadas telefónicas diarias por 
parte de enfermería. Los autores concluyen que se requieren estudios de mayor 
duración y que se debería explorar el efecto de las llamadas telefónicas de 
enfermería como intervención terapéutica (150).

ECA
1+
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Resumen de evidencia

1+ El ejercicio aeróbico adaptado mejora la astenia en los pacientes en CP (143).

1+ Los corticoides son eficaces en el tratamiento de la astenia y anorexia en pacien-
tes en CP (147-149).

1++ Acetato de megestrol es más eficaz que placebo e igual que los corticoides en la 
mejora el apetito y en el peso (147-149).

1+ Los tratamientos farmacológicos con pentoxifilina, ciproheptadina o melatonina 
muestran resultados contradictorios en el tratamiento de la anorexia-caquexia  
(147-149).

1+ Hidracina no es eficaz en el tratamiento de la anorexia-caquexia (147-149).

Recomendaciones

D La evaluación inicial por parte del equipo ante un paciente con astenia, anorexia-
caquexia incluye la identificación y, si es posible, el tratamiento de las causas 
desencadenantes; el consejo sobre actividades diarias; reposo y sueño adaptados 
a cada situación, y una exploración de las expectativas y creencias sobre la ali-
mentación de los pacientes y cuidadores.

A En casos seleccionados en los que la anorexia sea un síntoma predominante se 
puede ensayar un tratamiento farmacológico, teniendo en cuenta los síntomas 
acompañantes, las interacciones farmacológicas y los posibles efectos secundarios 
de la medicación.

A En caso de necesidad de tratamiento farmacológico, los corticoides, en primer 
lugar, y el acetato de megestrol, como segunda opción, son los fármacos de elec-
ción. No se recomienda el uso de hidracina. Se requieren más estudios con me-
tilfenidato.

6.3.2.  Deshidratación

La correcta hidratación del paciente en CP es una medida de soporte básica 
si tenemos en cuenta el desgaste que supone la evolución de la enfermedad y 
los tratamientos.

La necesidad de aporte de fluidos por vía parenteral puede plantearse en 
las fases muy avanzadas de la enfermedad y puede constituir una decisión 
difícil de tomar (151).

Las creencias y expectativas de los pacientes, cuidadores y profesionales sobre 
los beneficios del aporte de fluidos en esta fase tienen un peso determinante en la 
decisión. Para ello es necesario examinar los posibles beneficios y riesgos.
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Existen dos RS (152; 153) que han evaluado la relación entre el aporte 
de fluidos y los síntomas de los pacientes en CP. La evidencia es escasa, dado 
que no existen ECA ni suficientes estudios prospectivos.

Existe una revisión narrativa reciente (154) que examina las diferentes 
formas de hidratación: intravenosa, subcutánea y rectal. La hipodermoclisis 
ha sido evaluada también en una RS publicada en 1997 (155) y actualizada en 
el año 2004 (156).

La revisión de Viola (152) estudió la relación entre la hidratación del 
paciente y el aporte de fluidos en la fase terminal en cualquier contexto de la 
atención sanitaria, la mayoría en oncología. La revisión se basó en seis estudios 
(532 pacientes) de mediana calidad con un pronóstico vital variable. La me-
joría en algunos de los síntomas comúnmente atribuidos a la deshidratación 
(como la sed, la sequedad de boca o la confusión) con el aporte de líquidos 
no pudo demostrarse de forma consistente. Una de las razones es que estos 
síntomas tienen una etiología multifactorial en CP y la hidratación del pacien-
te es sólo una de ellas.

RS de 
estudios 

observacio-
nales

3

La confusión producida por los opioides se relaciona con situaciones de 
bajo aporte de fluidos. La posibilidad de aumentar las secreciones pulmonares, 
la insuficiencia cardiaca congestiva y la necesidad de sonda urinaria que puede 
suponer la sobrecarga de volumen deben tenerse en cuenta en esta situación 
(154).

Opiniones de 
expertos

4

La revisión de Burge (153) exploró los aspectos socioculturales y simbó-
licos del aporte de fluidos y el papel del cuidador en la hidratación y en la 
alimentación. Coincide con la revisión anterior, al mantener las mismas dudas 
sobre la relación entre síntomas y aporte de líquidos.

Para tomar decisiones sobre la hidratación parenteral existe amplio con-
senso sobre la necesidad de una buena comunicación del equipo con la per-
sona enferma y su familia, explicando la evidencia existente sobre sus venta-
jas e inconvenientes (154). Hay que tener en cuenta que en algunas situaciones 
esta medida puede suponer el ingreso hospitalario.

RS de 
estudios 

observacio-
nales

3

Al igual que en el tratamiento de la anorexia-caquexia, resulta obligada 
la exploración de las creencias sobre el significado de la hidratación para el 
paciente y su familia.

Otra cuestión que también puede influir en la decisión del uso de la vía 
parenteral es la elección del método más apropiado. En CP puede utilizarse 
la administración endovenosa de líquidos o la subcutánea (hipodermoclisis). 
En la tabla 8 se resumen las ventajas e inconvenientes de este método (154).

La evidencia sobre el uso de la hipodermoclisis está recogida en dos RS 
(155; 156), que incluyen ECA realizados con pacientes de edad avanzada, 
algunos en el contexto de los CP. La eficacia de la vía SC es comparable a la 
intravenosa. La hipodermoclisis requiere soluciones con electrolitos y salinas. 
Las soluciones sin electrolitos no pueden usarse por esta vía (155). Se puede

RS de ECA y 
series de 

casos
1+/3
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administrar de forma continua durante 24 horas a un ritmo de 40-60 ml/hora, noc-
turna (80 ml/hora) o mediante infusión en bolos de 500 ml/hora 2 ó 3 veces/día.

Tabla 8.  Ventajas e inconvenientes de la hipodermoclisis

Ventajas Inconvenientes

• � Bajo coste.

• � Menor necesidad de supervisión.

• � Se puede mantener 5-7 días.

• � Inserción menos dolorosa y uso más cómodo 
que la vía IV.

• � Posibilidad de uso domiciliario o en instituciones 
cerradas sin necesidad de ingreso hospitalario.

• � Ausencia de tromboflebitis y menor incidencia 
de efectos locales.

• � Ventajas en pacientes agitados, ya que se evi-
ta necesidad de nuevos abordajes venosos por 
autoretirada del catéter.

• � No es válida para la administración rápida.

• � El volumen máximo a administrar son 3 litros/día 
pero requiere dos accesos simultáneos (situa-
ción poco frecuente).

• � Edema y reacciones cutáneas locales (poco fre-
cuentes).

• � Posible riesgo de hemorragia en pacientes con 
trastornos de la coagulación.

• � Falta de conocimiento y pericia de los profesio-
nales sanitarios sobre la técnica.

Existe una tercera alternativa a la endovenosa e hipodermoclisis, la vía rectal. 
Ha sido descrita sólo en series de casos y permite la administración de líquidos 
de forma intermitente cada 4 horas; puede ser una alternativa en caso de 
imposibilidad de uso de cualquier otra vía (154).

Series de 
casos

3

Resumen de evidencia

3 Existe escasa evidencia que relacione el aporte de fluidos con el alivio de síntomas 
como boca seca, sed y estado confusional (152; 153).

1+ La hipodermoclisis es una alternativa válida a la administración de líquidos por 
vía endovenosa (154).

Recomendaciones

D La vía oral es de elección para el aporte de líquidos; siempre que se pueda debe 
evitarse el uso de la vía parenteral.

D La administración de líquidos por vía parenteral requiere una valoración indivi-
dualizada, sopesando ventajas e inconvenientes. Esta valoración debería incluir 
las expectativas sobre la administración de fluidos del paciente y su familia.

B Si se opta por la rehidratación parenteral, puede considerarse en primer lugar la vía 
subcutánea, siempre que se cuente con los medios necesarios y personal preparado.
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D En caso de imposibilidad de las vías SC y endovenosa, puede considerarse el uso 
de la vía rectal.

√ En caso de optar por la rehidratación parenteral fuera del ámbito hospitalario, la 
hipodermoclisis es la primera opción que debe considerarse.

6.4.  Síntomas respiratorios

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuál es la eficacia de los opioides y de los tratamientos adyuvantes en el tratamiento 
de la disnea?

• � ¿Cuál es la eficacia del oxígeno en el tratamiento de la disnea?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la tos en la persona en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la obstrucción de la vena cava superior?

6.4.1. Disnea

Según la American Thoracic Society, la disnea se define como una experiencia 
subjetiva de molestia para respirar que consiste en sensaciones cualitativa-
mente distintas que varían en intensidad. Para los pacientes, la disnea es tan 
difícil de sobrellevar como el dolor (157). Su prevalencia en CP es elevada; 
puede alcanzar el 85% en los pacientes con ICC y más del 90% entre los pa-
cientes con EPOC (79).

Se deben tratar las causas reversibles de la disnea que tienen tratamien-
to específico, como la insuficiencia cardiaca, la exacerbación de la EPOC y el 
asma, el broncoespasmo, las arritmias cardiacas, la anemia, el derrame pleural 
o pericárdico, la infección bronquial, el embolismo pulmonar o el síndrome 
de la vena cava superior (158).

En muchas ocasiones, el uso de broncodilatadores mejora la disnea del 
paciente con obstrucción reversible de la vía aérea (159).

La radioterapia y la quimioterapia pueden ser útiles en la disnea produ-
cida por afectación neoplásica pulmonar primaria o metastásica. La evaluación 
de estas dos medidas en esta situación no es objeto de esta GPC.

Valoración de la disnea

En pacientes en CP se recomienda, en general, valorar la intensidad de los 
síntomas relatada por el paciente. Puede utilizarse una escala visual analógica 
para valorar la intensidad de la disnea o la efectividad de los tratamientos. La 

Opinión de 
expertos

4
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correlación entre hipoxia y disnea es baja, y la corrección de la disnea es más 
compleja que la de la hipoxia. En general no se recomienda el uso rutinario de 
pruebas (radiografía de tórax, gases, pulsioximetría, etc.) (157).

Una revisión sistemática valoró la validez y fiabilidad de las escalas exis-
tentes para evaluar la disnea en CP, fundamentalmente en el contexto de la 
investigación (160). Numeric Rating Scale (NRS), la escala de Borg modifi-
cada, The Chronic Respiratory Questionnaire Dyspnoeia Subscale (CRQ-D) 
y Cancer Dyspnoea Scale (CDS) parecen las más adecuadas, pero se requie-
re mayor investigación. Las escalas analógicas visuales han sido también 
evaluadas, aunque requieren mayor tamaño muestral para valorarlas.

RS de 
estudios 

observacio-
nales 
2+/3

Medidas generales

Las medidas generales son: mantener la habitación fresca, usar ventiladores, 
evitar irritantes —como el humo— o permanecer pocas personas en la habitación. 
En caso de ataque agudo de disnea es importante acompañar al enfermo (157).

Oxígeno

Una RS valoró la utilidad del oxígeno para aliviar la disnea en reposo en pacientes 
con enfermedad avanzada de cualquier causa (161), e incluyó cinco estudios con 
un total de 83 pacientes. La mayoría de los pacientes tenían hipoxia; se incluyeron 
estudios en cáncer de ovario, de pulmón, y en EPOC. La revisión concluye que 
hay evidencia débil de que el oxígeno puede mejorar la disnea en reposo en pa-
cientes seleccionados, pero se desconoce qué pacientes son los que pueden bene-
ficiarse. Un único estudio (N = 38) incluyó pacientes sin hipoxia, y tanto el oxíge-
no como el aire fueron eficaces, por lo que no hay evidencia concluyente que apoye 
el uso del oxígeno en pacientes sin hipoxia. La inclusión de pacientes con EPOC 
también puede influir en los resultados. Otro ensayo que incluyó 33 pacientes con 
cáncer sin hipoxia tampoco mostró diferencias entre oxígeno y aire en la reducción 
de disnea en esfuerzo (test al caminar seis minutos).

RS de ECA 
1+

Otra revisión (162) realizada por un grupo de expertos en medicina pa-
liativa analizó los estudios sobre la eficacia de oxígeno para tratar la disnea 
en pacientes con EPOC, cáncer avanzado e insuficiencia cardiaca. 

• � Pacientes con EPOC (la mayoría son ensayos pequeños con diseño 
cruzado): el oxígeno muestra resultados contradictorios en la disnea 
en reposo, y mejora de la disnea de esfuerzo en comparación con aire. 
La respuesta entre distintos pacientes es muy variable. 

RS de 
distintos 
tipos de 
estudio
1+/2+

• � Pacientes con cáncer (la mayoría son ensayos pequeños con diseño 
cruzado): algunos pacientes con cáncer avanzado pueden beneficiarse 
del oxígeno, pero no hay evidencia que permita predecir qué pacientes 
se van a beneficiar.

• � Pacientes con insuficiencia cardiaca. Existe insuficiente evidencia para 
ofrecer recomendaciones.
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Opioides

Un metaanálisis sobre la eficacia de los fármacos opioides en la disnea en 
enfermedades avanzadas (163) encontró que estos fármacos son efectivos 
por vía oral y parenteral, con una mejora de unos 8 mm (en una escala 
visual analógica de 100). Existe insuficiente evidencia acerca de su utilidad 
por vía nebulizada. La revisión incluyó 18 estudios, la mayoría cruzados; 
los resultados en el subgrupo de pacientes con EPOC no difirieron del 
resto. Los opioides estudiados fueron morfina, dihidrocodeina y diamor-
fina. Los efectos adversos descritos fueron los habituales (somnolencia, 
náuseas, vómitos, mareo y estreñimiento). No hay evidencia de que pro-
duzcan efectos perjudiciales sobre los gases arteriales o sobre la saturación 
de oxígeno. Un ensayo posterior (164) confirmó los beneficios de morfina 
en el tratamiento de la disnea en EPOC, cáncer y otras enfermedades 
respiratorias.

RS de ECA
1+

Fármacos adyuvantes: fenotiazinas, benzodiazepinas y corticoides 
sistémicos

Un reciente informe (165) encontró un total de siete ensayos controlados (seis 
aleatorizados y uno no aleatorizado) para estos fármacos en pacientes con 
cáncer. Encontró evidencia de efectividad para prometazina, y evidencia 
contradictoria para otras fenotiazinas en dos pequeños ensayos. La revisión 
concluye que prometazina puede utilizarse como fármaco de segunda línea 
cuando no pueden utilizarse opioides, o añadido a éstos.

RS de ECA
1+

Encontró cuatro ensayos con benzodiazepinas (alprazolam, diazepam, 
clorazepato y midazolam). En general, no se observó alivio de la disnea con 
estos fármacos. Un ECA comparó la eficacia de morfina, midazolam y la 
asociación de ambos en 101 pacientes con enfermedades en estadios muy 
avanzados (166). Una mayor proporción de pacientes presentó mejoría de la 
disnea en el grupo de la terapia combinada respecto a las monoterapias. No 
hubo diferencias en la intensidad de la disnea.

La disnea puede coexistir con síntomas como ansiedad o pánico en estos 
pacientes.

Tabla 9.  �Fármacos para la disnea en pacientes terminales (adaptado de Gallagher) (157)

Fármacos de primera línea Fármacos adjuvantes

Pacientes en tratamiento con opioides: 
aumentar la dosis en un 25%-50%.

Prometazina : 25 mg/8-12 h o a demanda.
Clorpromazina: 7,5-25 mg VO o SC cada 6-8 h, o 
a demanda.
Benzodiazepinas (si ansiedad o pánico asociado):
lorazepam 0,5-1 mg cada 4-12 h, o a demanda, u 
otra BDZ.

Pacientes que no toman opioides: 
Morfina: 2,5-5 mg VO cada 4 h. 
Oxicodona: 2,5-5 mg VO cada 4 h.
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No se encontraron estudios con corticoides sistémicos.

Sin embargo, los corticoides son útiles en la disnea en determinadas si-
tuaciones: EPOC, asma, enfermos oncológicos con problemas obstructivos de 
la vía aérea de causa tumoral o en la linfangitis carcinomatosa (158). En la 
tabla 9 se presentan los fármacos utilizados en el tratamiento de la disnea.

Series de 
casos

3

En la figura 9 se resume el tratamiento de la disnea en el paciente en CP.

Figura 9.  Algoritmo del tratamiento de la disnea en el paciente en CP

↑la dosis un 25%-50%

DISNEA

CAUSA TRATABLE?

Valorar O2

+
Tto. SINTOM TICO

Valorar O2

+
Tto. ESPECŒFICO

NO SŒ

MORFINA R PIDA

No tomaba opioides:
2,5-5 mg VO / SC

S  tomaba opioides:
 ↑50% la dosis diaria
 Dosificar cada 4 h

 Broncoespasmo → broncodilatadores, corticoides,
 etc.
 Insuficiencia cardiaca → diur ticos, digoxina, etc.
 Anemia → transfusi n
 Derrame pleural → drenaje
 Neumotorax → drenaje
 TEP → anticoagulaci n
 Insuf. respiratoria restrictiva → ventilaci n no
 invasivaNO CEDE CEDE

 Asociar PROMETAZINA
 (u otra fenotiazina)
 BZD si ansiedad

No tomaba opioides S  tomaba opioides

MORFINA
a demanda

Ventilación no invasiva en pacientes con enfermedades 
neurológicas motoras

Una GPC (167) ha revisado la evidencia acerca de la ventilación no invasiva 
en pacientes con enfermedades neurológicas motoras tratados en su domicilio 
mediante dispositivos de presión positiva. Existe evidencia procedente de 
estudios observacionales y series de casos de que la ventilación no invasiva 
puede aliviar los síntomas, prolongar la supervivencia y mejorar la

Estudios 
observacio-

nales y 
series de 

casos
2+/3
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calidad de vida en pacientes con enfermedades neurológicas motoras en es-
tadios avanzados (la mayoría de los estudios incluyen pacientes con capacidad 
pulmonar limitada y un pronóstico de vida corto). Sin embargo, no todos los 
pacienes la toleran ni la desean. La decisión de utilizar la ventilación no inva-
siva es muy compleja y debe discutirse con el enfermo y su familia. Debería 
realizarse por profesionales con entrenamiento adecuado.

Manejo de la disnea severa en las últimas horas de vida

Es importante que el médico esté presente. Se recomienda administrar opioi-
des por vía parenteral (IV, SC o infusión continua); se pueden administrar 
además fenotiazinas. Pueden requerir sedación (157). La asociación de mida-
zolam con morfina puede ser de utilidad (166).

Resumen de evidencia

2+ Existen distintas escalas para evaluar la disnea en CP, utilizadas fundamental-
mente en el contexto de la investigación; se requieren más estudios para seleccio-
nar la más adecuada (160).

1+ Hay evidencia de que el oxígeno puede mejorar la disnea en pacientes seleccionados 
con cáncer y EPOC, pero se desconoce qué pacientes son los que pueden beneficiar-
se más. La mayoría de los estudios incluyen pacientes con hipoxia (161; 162).

1+ Los opioides por vía oral o parenteral son fármacos eficaces en el tratamiento de 
la disnea en enfermedades avanzadas. Existe insuficiente evidencia por vía nebu-
lizada (163; 164).

1+ En pacientes con cáncer, prometazina es eficaz para el alivio de la disnea. La evidencia 
para otras fenotiazinas es contradictoria o no existe. Las benzodiazepinas no son efica-
ces, salvo en la fase muy avanzada de la enfermedad (midazolam) como terapia añadi-
da a la morfina (166). No se encontraron ECA para corticoides sistémicos (165).

2+/3 La ventilación no invasiva puede aliviar los síntomas, prolongar la supervivencia y 
mejorar la calidad de vida en pacientes con enfermedades neurológicas motoras en 
estadios avanzados. Sin embargo, no todos los pacienes la toleran ni la desean.

3 Los corticoides producen alivio de la disnea en pacientes con obstrucción tumo-
ral de la vía aérea o linfangitis carcinomatosa, EPOC y asma (158).

Recomendaciones

D Deben tratarse de forma específica las causas reversibles de la disnea, como la 
insuficiencia cardiaca, la exacerbación de asma o EPOC, las arritmias cardiacas, 
la anemia, el derrame pleural o pericárdico, la infección bronquial, el embolismo 
pulmonar o el síndrome de la vena cava superior.
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D Se recomienda valorar la intensidad de los síntomas relatada por el paciente.

B En ausencia de evidencia adecuada que permita predecir qué pacientes pueden 
beneficiarse más del tratamiento con oxígeno para aliviar la disnea, se recomien-
da valorar la continuidad del tratamiento según la respuesta individual.

A Los opioides por vía oral o parenteral son fármacos de primera elección en el 
tratamiento de la disnea.

B Prometazina puede utilizarse como fármaco de segunda línea cuando no pueden 
utilizarse opioides, o añadido a éstos. No se recomienda el uso de benzodiazepi-
nas para la disnea, salvo en situación de ansiedad o pánico, o en las fases muy 
avanzadas de la vida como terapia añadida a la morfina (midazolam).

D Los corticoides están indicados en caso de disnea producida por asma, EPOC, 
obstrucción tumoral de la vía aérea o linfangitis carcinomatosa.

6.4.2.  Tos

La tos está presente en el 4%-86% de los pacientes con cáncer de pulmón y 
en el 23%-37% en otros cánceres. En los pacientes con enfermedades crónicas 
pulmonares no malignas puede presentarse en el 59% de los casos (158).

Al igual que en la población general, la tos en CP puede ser productiva 
o no productiva. El tratamiento afecta a ésta última, ya que la tos productiva 
favorece la eliminación de secreciones bronquiales (168).

Los pacientes oncológicos pueden presentar tos debida a diferentes cau-
sas, relacionadas o no con su enfermedad principal (ver tabla 10).

Tabla 10.  Causas de tos en el paciente con cáncer avanzado (modificado de 169; 170)

Relacionadas con el tumor No relacionadas directamente con el tumor

• � Masa tumoral
• � Derrame pleural
• � Derrame pericárdico
• � Atelectasias
• � Obstrucción de la vena cava superior
• � Infecciones
• � Fístulas en el esófago o en las vías 

respiratorias
• � Linfangitis carcinomatosa
• � Complicaciones de la radioterapia y 

quimioterapia

• � Goteo postnasal
• � IECA y otros fármacos
• � Asma
• � EPOC
• � Bronquiectasia
• � Tromboembolismo pulmonar
• � Insuficiencia cardiaca
• � Reflujo gastroesofágico
• � Irritación timpánica

La primera medida en el abordaje de la tos en CP es el tratamiento, en la 
medida de lo posible, de sus causas.
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En los casos de tos primaria producida por cáncer de pulmón, el trata-
miento específico con quimioterapia y sobre todo con radioterapia (171) es 
una medida de probada eficacia (172).

En algunos casos de neoplasia de pulmón distintas de la de células pe-
queñas, la braquiterapia puede ser una opción a considerar si persiste la tos a 
pesar de la radioterapia paliativa (173).

En muchas ocasiones es necesario el tratamiento farmacológico. Existen 
múltiples series de casos que describen la tasa de respuesta al tratamiento con 
diversos antitusígenos, la mayoría pacientes con cáncer de pulmón (74; 172). 
Como en muchas otras áreas de los CP son muy pocos los ECA realizados.

Los antitusígenos pueden clasificarse, por su acción, en central (opioides 
y no opioides) o periférica (acción directa o indirecta) (169) (ver tabla 11).

Tabla 11.  Clasificación de los antitusígenos según grupo y mecanismo de acción

Central Periférica

Opioides Directa

•  Folcodina* 
•  Dextrometorfano 
•  Codeína 
•  Dihidrocodeína 
•  Morfina 
•  Hidrocodona*

•  Levodropropizina 
•  Benzonatato* 

No opioides Indirecta

•  Clobutinol* 
•  Cloperastina 

•  Cromoglicato sódico 
•  Antihistamínicos
•  Broncodilatadores

* No comercializado en España.

No todos los opioides han sido evaluados en el tratamiento de la tos en CP; 
es el caso de fentanilo, hidromorfona y oxicodona.

La elección del fármaco y de las vías de administración depende de la 
situación individual del paciente, de los efectos secundarios o interacciones, 
y de la experiencia de uso en CP. En caso de precisar un opioide puede op-
tarse por dihidrocodeína (174). Morfina es el fármaco de elección en presen-
cia de dolor o disnea asociados a la tos.

Series de 
casos

3

Como alternativa, puede utilizarse levodropropizina, que es igual de 
eficaz que la dihidrocodeína pero produce menos somnolencia (175).

ECA
1+

Cromoglicato sódico se ha mostrado eficaz en la tos en pacientes con 
cáncer de pulmón resistentes a tratamiento convencional (176).

ECA
1+
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En caso de tos resistente a los diferentes antitusígenos, algunos autores 
recomiendan el uso de anestésicos nebulizados como bupivacaína o lidocaína 
(168).

Opinión de 
expertos

4

En caso de precisar tratamiento para la tos debida a la EPOC puede 
utilizarse codeína, dihidrocodeína o dextrometorfano (177).

Opinión de 
expertos

4

Resumen de evidencia

1+ Dihidrocodeína y levodropropizina se han mostrado igualmente eficaces en el 
alivio de la tos en pacientes oncológicos en CP. Levodropirizina produce menos 
somnolencia (175).

3 Los antitusígenos centrales opioides (folcodina, codeína, morfina, hidrocodona) 
y no opioides (clobutinol y cloperastina) mejoran la tos en pacientes oncológicos 
en CP (172; 174) (170).

1+ Cromoglicato disódico es eficaz en la tos de pacientes con cáncer de pulmón en 
los que ha fracaso el tratamiento convencional (176).

Recomendaciones

D Los pacientes con tos en CP precisan una evaluación individualizada para diag-
nosticar y, en la medida de lo posible, tratar las causas específicas de la tos. En el 
caso del cáncer pulmonar debería valorarse la quimioterapia paliativa.

D Para la elección de fármacos, se recomienda valorar otros síntomas acompañan-
tes (dolor, disnea), el uso previo de opioides y posibles interacciones farmacoló-
gicas y la vía de administración.

B Como fármacos iniciales pueden utilizarse dihidrocodeína, codeína, levodropro-
pizina y cloperastina. 

C En pacientes con cáncer de pulmón en los que la tos no responde a los tratamien-
tos habituales, puede utilizarse cromoglicato disódico.

D En caso de precisar tratamiento para la tos debida a la EPOC puede utilizarse 
codeína, dihidrocodeína o dextrometorfano.

6.4.3.  Obstrucción de la vena cava superior

El síndrome de obstrucción de la vena cava superior (OVCS) se presenta 
por un compromiso de espacio a nivel del mediastino debido a invasión 
tumoral primaria o metastásica. Habitualmente, la obstrucción se debe a 
adenopatías mediastínicas o a un tumor de origen bronquial (principal 
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derecho y lóbulo superior), ya que el cáncer de pulmón es la causa más 
frecuente de OVCS.

Entre el 2% y 4% de pacientes con carcinoma broncogénico presentarán 
un OVCS a lo largo de su evolución. El riesgo asciende hasta el 20% en el 
carcinoma de células pequeñas, debido a su origen central bronquial (178).

La OVCS puede aparecer también entre el 2% y 4% de los linfomas, que 
constituyen su segunda causa.

La obstrucción de la vena puede ser extrínseca, intraluminal, por fibrosis 
o trombosis (158). La clínica depende del ritmo de la obstrucción y refleja el 
efecto del aumento de la presión venosa. Habitualmente se inicia con edema 
facial, tos, ortopnea, cefalea y mareo. En situaciones más avanzadas aparece 
un cuadro florido de edema grave en cara y brazo derecho, cianosis, ingurgi-
tación venosa en vasos del cuello e incluso edema cerebral.

Los tratamientos utilizados hasta ahora han sido la radioterapia (sobre 
todo para el carcinoma de células no pequeñas), la quimioterapia (carcinoma 
de células pequeñas), los corticoides y la colocación de stents. Estos últimos 
presentan la ventaja teórica de la rapidez en el alivio de los síntomas (178).

Series de 
casos

3

Una revisión Cochrane (179) evaluó la evidencia acerca de los tratamien-
tos en pacientes con cáncer de pulmón y OVCS. La revisión no encontró es-
tudios sobre el uso de corticoides, aunque existe un amplio consenso sobre su 
utilización en esta situación (dexametasona a dosis diaria de 16 mg) (158).

RS de ECA
1+

Opinión de 
expertos

4

En dos ECA se comparó la quimioterapia con la radioterapia, y en 44 
estudios observacionales se valoraron los tratamientos individuales (quimio-
terapia, radioterapia y stents).

En la tabla 12 se muestra el porcentaje de mejoría en base a la RS 
Cochrane (179) y a otra publicación reciente sobre los stents (180). 

RS de 
estudios 

observacio-
nales

3
Tabla 12. � Porcentaje medio de respuesta al tratamiento paliativo en estudios 

observacionales

Tratamiento Mejoría % Recidiva %

Radioterapia o 
quimioterapia

Carcinoma de células pequeñas 77 17

Resto de cánceres pulmonares 60 19

Stent (todo tipo de tumores, incluidos los de pulmón) 80-95 13

La colocación de stents se acompaña de una mortalidad promedio del 3,3%.

Existe un debate no resuelto sobre si la colocación de stent debe ser un 
tratamiento inicial en la OVCS. Son necesarios estudios comparativos entre 
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la radioterapia y los stents con una selección apropiada de pacientes. Estos 
estudios son complicados de realizar (181), por lo que la situación individual 
del paciente y la disponibilidad técnica en el ámbito local son determinantes 
para decidir el tratamiento.

Resumen de evidencia

3 La quimioterapia, la radioterapia, la combinación de ambas y la colocación de 
stents mejoran el OVCS en estudios observacionales. No existen estudios com-
parativos entre las diferentes alternativas (179; 180).

3 La colocación de stents consigue un alivio más rápido de la OVCS (179; 180).

4 Existe consenso sobre la indicación de los corticoides en la OVCS (158).

Recomendaciones

D Los pacientes con OVCS pueden ser tratados con corticoides, radioterapia, qui-
mioterapia o implantación de stents, en función de su estado general, el tipo 
histológico de tumor y su extensión, y la disponibilidad de las técnicas.

6.5.  Síntomas psicológicos y psiquiátricos

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del delirium en la persona en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del insomnio en la persona en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la ansiedad en la persona en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la depresión en la persona en FFV?

6.5.1. Delirium

El delirium se define como un estado confusional agudo que resulta de una 
disfunción cerebral difusa. Clínicamente se caracteriza por la alteración si-
multánea de la atención, la percepción, el pensamiento, la memoria, la con-
ducta psicomotora, la emoción y el ritmo sueño-vigilia (182). En la tabla 13 
se presentan los criterios diagnósticos DSM-IV para el delirium (183).

El delirium es un problema frecuente en los pacientes en la FFV; lo pa-
dece entre el 28% y el 83% de estos pacientes; varía según la población estu-



114	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

diada y los criterios diagnósticos utilizados, y es más frecuente en los pacientes 
con cáncer (79). Puede estar presente hasta en el 90% de los pacientes en los 
últimos días de vida (184) y su aparición se asocia a un peor pronóstico (34).	

Tabla 13.  Criterios DSM-IV para el diagnóstico de delirium	

A) � Alteración de la conciencia con disminución de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la 
atención.

B) � Cambio en las funciones cognitivas (memoria, orientación, lenguaje) o alteración perceptiva que no 
se explica por la existencia de demencia previa o en desarrollo.

C) � Presentación en un periodo de tiempo (horas o días) y tendencia a fluctuar a lo largo del día.

Se debe sospechar un delirium ante cualquier cambio agudo en la conducta, el 
estado cognitivo o el estado de alerta del paciente, sobre todo cuando exista 
demencia, cirugía reciente, discapacidad auditiva o visual, consumo de alcohol, 
posibilidad de alteración del sodio, utilización de determinados fármacos, etc.

La intensidad del cuadro es muy variable, por lo que algunas formas leves, 
que se manifiestan como intranquilidad o dificultad para conciliar el sueño, 
por ejemplo, pueden pasar desapercibidas, ya que los síntomas se atribuyen 
a cualquier otra circunstancia del paciente. En el otro extremo están los casos 
graves con agitación intensa, que constituyen una urgencia médica (185).

Opinión de 
expertos

4

Un delirio hipoactivo presenta problemas de diagnóstico, ya que puede 
confundirse con un cuadro depresivo. La valoración del estado cognitivo puede 
ayudar al diagnóstico diferencial entre delirium y depresión, ya que en la 
depresión el deterioro cognitivo es menos frecuente (185).

Existen instrumentos que pueden ayudar al diagnóstico. Confusion 
Assessment Method (CAM), especialmente en su forma reducida de cuatro 
criterios, es un instrumento validado y simple de detección del delirium (ver 
tabla 14). Evalúa el inicio agudo, el curso fluctuante, la falta de atención y el 
pensamiento desorganizado o nivel alterado de conciencia (186; 187). 

En las unidades de cuidados intensivos o en pacientes incapaces de co-
municarse verbalmente se recomienda el CAM-ICU (188).	

Es importante identificar los factores causantes o precipitantes del deli-
rium, ya que determinan la necesidad de utilizar alguna prueba complementa-
ria y el correcto tratamiento. A menudo, la etiología es multifactorial. Los 
fármacos son la causa aislada más frecuente de delirium en CP (efectos adver-
sos a dosis normales, intoxicación o abstinencia); esta circunstancia es espe-
cialmente importante en los pacientes en tratamiento con opioides (186).

La monitorización de los síntomas, aspecto esencial de los CP, puede 
prevenir la aparición de delirium, ya que el inadecuado control de algunos 
síntomas, como el dolor, puede desencadenar el cuadro.
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Tabla 14.  Confusion Assessment Method

Punto 1. Inicio agudo y curso fluctuante

Esta característica se suele obtener de un observador (familiar o personal de enfermería) y se 
demuestra por respuestas positivas a las siguientes preguntas: ¿Hay evidencia de un cambio agudo 
en el estado mental previo del paciente? ¿La conducta anormal oscila durante el día, es decir, va y 
viene? ¿Empeora y mejora?

Punto 2. Falta de atención

Esta característica se demuestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta: ¿Ha tenido el 
paciente dificultad para mantener la atención; por ejemplo, se distrae fácilmente o tiene dificultad 
para seguir la conversación?

Punto 3. Pensamiento desorganizado

Esta característica se demuestra por una respuesta positiva a la siguiente pregunta: ¿El pensamiento 
del paciente ha sido desorganizado o incoherente, como una conversación irrelevante, confusa o 
con un flujo ilógico de ideas, o con cambios impredecibles de un tema a otro?

Punto 4. Nivel de conciencia alterado

Esta característica se demuestra por cualquier respuesta distinta de «alerta» a la siguiente pregunta: 
En conjunto, ¿cómo puntuarías el nivel de conciencia de este paciente: alerta (normal), vigilante 
(hiperalerta), letárgico (medio dormido, despierta fácilmente), estupor (difícil de despertar) o coma 
(incapaz de despertar)?

En la tabla 15 se resumen las principales causas de delirium en CP en cáncer 
avanzado.

Tabla 15.  Causas de delirium en el cáncer avanzado

Categoría causal Causa

Enfermedades del sistema
nervioso central

Neoplasias primarias y metastásicas del cerebro; enfermedad me-
tastásica leptomeníngea; postictus.

Tratamientos Oncológicos Quimioterapia, radioterapia.

Fármacos 
psicoactivos 

Opioides, benzodiazepinas, antidepresivos tricíclicos, anticolinérgi-
cos (oxibutinina, tolterodina), ISRS, neurolépticos, antihistamínicos, 
ortopramidas, anticonvulsivantes (primidona, fenobarbital, fenitoí-
na), antiparkinsonianos.

Otros Corticoides, antihistamínicos anti-H2, ciprofloxacino.

Enfermedad 
sistémica

Insuficiencia Cardiaca, respiratoria, hepática, renal.

Infección De cualquier localización, pero especialmente pulmonar y urinaria.

Hematológica Anemia, coagulación intravascular diseminada.

Metabólica Deshidratación, hipercalcemia, hiponatremia, hipomagnesemia, hi-
poglucemia.

Psicosociales Alteración de la vista u oído, dolor, ambiente extraño.

Evacuación Retención urinaria o fecal.
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Se estima que hasta en un 18% de los casos pueden encontrarse causas meta-
bólicas. El equipo, dependiendo de la situación del paciente y su familia, puede 
determinar la necesidad de solicitar una analítica (hemograma, glucosa, crea-
tinina, iones, calcio, fósforo, magnesio y analítica de orina) u otras pruebas, 
como TAC y ECG (188).

El tratamiento del delirium incluye la aplicación simultánea de medidas 
etiológicas, medidas generales y tratamiento sintomático.

La base de su tratamiento es la corrección, si es posible, de las causas 
precipitantes señaladas previamente (tabla 15).

Es especialmente importante la valoración del uso de determinados fár-
macos que pueden precipitar o agravar el delirium. Si no es posible su retira-
da, se puede valorar la reducción de la dosis o la rotación de opioides en el 
caso que sean la causa del cuadro.

El trabajo conjunto con el entorno familiar y cuidadores del paciente 
tiene que proporcionar una información y pautas de comportamiento adecua-
das y favorecer un ambiente que contribuya a mejorar el cuadro y disminuir 
su impacto.

Si con las medidas generales no revierten los síntomas, está indicado el 
tratamiento farmacológico.

La investigación sobre el tratamiento farmacológico plantea problemas 
éticos en estos pacientes, ya que los ECA frente a placebo no son aceptables 
(184). Esta puede ser una de las razones de la falta de estudios aleatorizados 
sobre la evaluación de cualquier tratamiento del delirium en CP. La mayoría 
de las recomendaciones de este capítulo se extrapolan desde las evaluaciones 
del delirium fuera del contexto de los CP.

RS de ECA
 1+

Sin embargo los neurolépticos (sobre todo el haloperidol), las benzodia-
zepinas (midazolam u otras como lorazepam, clonazepam o diazepam) (189) 
o la hidratación artificial se han utilizado ampliamente en estos pacientes. Es 
necesario tener en cuenta que las benzodiazepinas, a su vez, pueden desenca-
denar el delirium (tabla 15).

Series de 
casos

3

Existe una RS Cochrane específica sobre el delirium en CP (190), pero 
se basa en un solo ECA en pacientes con SIDA. Haloperidol por vía oral o 
IM se ha mostrado eficaz con una buena tolerancia.

RS de ECA
1+

La hipodermoclisis puede ser útil en el caso de que la deshidratación 
precipite el delirium producido por los opioides (151). Al margen de esta 
indicación hay poca evidencia sobre su eficacia en el tratamiento del delirium 
en general (184).

Series de 
casos

3

Algunos autores proponen la asociación de lorazepam con haloperidol 
en los casos de delirium con ansiedad o agitación, lo que podría contribuir a 
disminuir el riesgo de efectos extrapiramidales del haloperidol (191).

Opinión de 
expertos

4
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En los casos de delirium con agitación intensa se recomienda el uso 
de levomepromazina y, alternativamente, midazolam (191). Es precisa 
una valoración clínica y una atención cuidadosa de las repercusiones de 
la agitación en el paciente y su familia para evitar una sedación prematu-
ra (185).

En la figura 10 se resume el tratamiento del delirium en el paciente en CP.

	 Figura 10.  Algoritmo de tratamiento del delirium en el paciente en CP

DELIRIUM

CAUSA TRATABLE?

Predomina
AGITACI N

NO SŒ

 F rmacos: opioides, corticoides
 Metab lico: deshidrataci n,
 hiponatremia, hipercalcemia
 Met stasis cerebral
 Dolor
 Sepsis

Levomepromazina
VO-SC-IV

Alternativa:
Midazolam
VO-SC-IV

Haloperidol
VO-SC-IV

Tratamiento
Espec fico

SŒ NO

Resumen de evidencia

1+ Haloperidol es eficaz en el control del delirium en los pacientes en FFV, con una 
buena tolerancia (190).

4 Lorazepam puede ser útil como terapia añadida a haloperidol en el caso de deli-
rium con ansiedad o agitación. Levomepromazina puede utilizarse en el delirium 
con agitación intensa (191).

1+/- Hay insuficiente evidencia acerca de la hipodermoclisis en el delirium; puede ser 
útil en el caso de que sea un efecto secundario de los opioides (151).



118	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Recomendaciones

D La atención inicial al paciente con delirium debería incluir la identificación y trata-
miento de las causas desencadenantes, con especial atención al consumo de deter-
minados fármacos (opioides); la información adecuada a los familiares y cuidadores 
y la valoración de la necesidad del tratamiento sintomático farmacológico.

B Haloperidol es el fármaco de elección para el tratamiento del delirium.

D Se puede añadir lorazepam o haloperidol en caso de delirium con ansiedad o 
agitación.

D En el delirium con agitación intensa no controlada se puede utilizar levomepro-
mazina o, alternativamente, midazolam.

D La hipodermoclisis puede utilizarse en caso de sospecha del delirium producido 
por opiodes en pacientes deshidratados.

D Se recomienda reservar la utilización de antipsicóticos atípicos para casos selec-
cionados en los que haloperidol está 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 antipsicóticos, como olanzapina, clozapina o quetiapina.

6.5.2.  Insomnio

El insomnio es un trastorno heterogéneo que incluye la dificultad en la conciliación 
del sueño (insomnio inicial), en el mantenimiento (insomnio intermedio), el des-
pertar demasiado temprano (insomnio tardío), y el sueño no reparador. En la 
tabla 16 se exponen los criterios diagnósticos del insomnio (192). La repercusión 
del insomnio del enfermo en los familiares y cuidadores es importante.

Tabla 16.  Criterios diagnósticos del insomnio

A)  Dificultad para dormir caracterizada por cualquiera de los siguientes criterios:

A)  a)  Dificultad en la conciliación (30 minutos o más).

A)  b) � Dificultad en el mantenimiento (más de 30 minutos despierto de noche) que afecta a la eficiencia 
del sueño (proporción de tiempo total de sueño/tiempo total en cama menor del 85%).

B) � La alteración del sueño se produce al menos tres noches por semana.

C) � La alteración del sueño ocasiona una alteración significativa del funcionamiento diurno (astenia) o 
un malestar notable.

El sueño está alterado en el 50% o más de los pacientes que sufren un cáncer 
avanzado (193) y puede llegar hasta el 70%, dependiendo de la enfermedad 
de base y el ámbito de atención (79).
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El insomnio puede aparecer como reflejo de las complejas reacciones 
psicológicas que tienen lugar en personas que se encuentran en la FFV, por 
un control deficiente de los síntomas, o como consecuencia de los tratamien-
tos. En la tabla 17 se resumen los factores implicados en la aparición del in-
somnio en CP.

	 Tabla 17.  Factores implicados en el insomnio en CP (modificado de 192) 

Predisponentes

• � Aumento del nivel de excitación
• � Mujer
• � Edad
• � Antecedentes familiares de insomnio
• � Antecedentes personales de insomnio
• � Enfermedad psiquiátrica concomitante (ansiedad, depresión, etc.)

Desencadenantes

• � Impacto psicológico de la enfermedad
• � Cirugía mutilante (con afectación estética o funcional)
• � Ingreso hospitalario
• � Radioterapia
• � Transplante de médula ósea
• � Quimioterapia (náuseas y vómitos)
•  Uso de fármacos (como corticoides)
•  Síntomas menopáusicos (sofocos)
• � Dolor
• � Delirium
• � Otros síntomas (reflujo, disnea, prurito, etc.)

Mantenedores

• � Conductas maladaptativas ante el insomnio
    – Permanencia demasiado larga en la cama
    – Horario sueño-vigilia irregular
    – Siestas
    – Actividades en la cama que interfieren con el sueño
• � Creencias y actitudes erróneas ante el insomnio
    – Expectativas poco realistas acerca de las necesidades de sueño
    – Valoración errónea de las dificultades para dormir
    – Atribución errónea de alteraciones diurnas
    – Ideas erróneas acerca de las causas del insomnio

El problema fundamental en la detección del insomnio radica en no preguntar 
al paciente y, cuando se queja, pasarlo por alto por ignorancia o nihilismo 
terapéutico del profesional.

Cuando el paciente refiere dificultad para mantener el sueño se deben 
buscar los factores precipitantes de los despertares. Entre los aspectos 
etiológicos se debe preguntar por 1) molestias físicas que le dificulten el 
sueño; 2) fármacos; 3) factores psicológicos: preocupaciones, ansiedad, 
depresión, expectativas acerca del sueño y creencias sobre cómo le puede 
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afectar al día siguiente; y 4) hábitos del sueño (siestas, permanencia en la 
cama, etc.).

El tratamiento del insomnio es multifactorial, debido a las numerosas 
causas que contribuyen a su aparición. Se debe comenzar por tratar de corregir 
los factores etiológicos. Sin embargo, muchas veces no se encuentran o no se 
pueden corregir. En este caso puede ser necesario recurrir a una higiene del 
sueño, a tratamientos no farmacológicos y al tratamiento farmacológico (2).

Las recomendaciones para la higiene del sueño para personas que reciben 
CP son (2):

• � Mantener en lo posible un horario regular, sobre todo el despertar de 
la mañana.

• � Evitar tiempos innecesarios en la cama durante el día.

• � Dormir la siesta sólo cuando sea necesaria, evitando la última hora de 
la tarde si es posible.

• � Llevar un horario con actividades durante el día.

• � Minimizar las interrupciones del sueño durante la noche: ruidos, me-
dicación, etc.

• � Evitar permanecer despierto durante la noche por periodos prolonga-
dos en situaciones de tensión.

• � Eliminar estímulos desagradables, tanto a la vista como al tacto, al oído 
o al olfato.

• � Identificar antes de acostarse problemas o asuntos que le han preocu-
pado durante el día, tratando de abordarlos con un enfoque activo de 
resolución.

• � Evitar medicaciones estimulantes u otras sustancias (cafeína, nicotina) 
sobre todo en las horas previas a acostarse.

• � Mantener un adecuado alivio del dolor durante la noche, preferente-
mente con analgésicos de vida media larga.

• � Usar la medicación adecuada tras la evaluación del insomnio.

Aunque existen muchos ensayos sobre la eficacia de los tratamientos 
(psicológicos y farmacológicos) en la población general, la investigación en 
pacientes en CP es escasa, sobre todo en el caso de medidas no farmacológicas. 
Es preciso recurrir a estudios no experimentales o a la opinión de expertos, y 
extrapolar datos de otras poblaciones para elaborar recomendaciones sobre 
el tratamiento del insomnio.

Varias terapias cognitivo-conductuales se consideran el tratamiento de 
referencia del insomnio. Su eficacia, demostrada en varios metaanálisis en 
población general (194; 195), es comparable a la de los hipnóticos, sobre el 
tiempo de conciliación, calidad del sueño y duración de los despertares; y 
moderada sobre el tiempo total de sueño y número de despertares. Los tra-
tamientos más eficaces son el control de estímulos, la restricción del sueño y 
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el tratamiento multifactorial (estrategias múltiples). La educación en higiene 
del sueño tiene beneficios modestos. Otros tratamientos de eficacia demos-
trada son la relajación —aunque a veces tiene un efecto paradójico— y el 
tratamiento cognitivo, aunque éste ha sido estudiado siempre en el contexto 
de una estrategia multifactorial.

Los estudios acerca de la eficacia de estos tratamientos siempre han ex-
cluido pacientes con otras enfermedades, por lo que se desconoce si sus resul-
tados se pueden generalizar al área de los CP.

Respecto al tratamiento farmacológico, las benzodiazepinas son los fár-
macos más utilizados. Una revisión sistemática no encontró ningún ensayo 
aleatorizado con estos fármacos en CP (196).

En población general han demostrado eficacia a corto plazo. Los efectos 
secundarios más frecuentes son inestabilidad con riesgo de caídas, somnolen-
cia, sedación, alteraciones cognitivas y psicomotoras, especialmente con los 
fármacos de acción prolongada. Otros riesgos son la tolerancia y dependencia, 
mayores con los de vida media corta.

Algunos antidepresivos sedantes (amitriptilina, trazodona, mirtazapina) 
también pueden utilizarse como hipnóticos, especialmente en pacientes con 
síntomas depresivos, aunque los efectos secundarios sedantes y anticolinérgi-
cos también limitan su uso (ver anexo 5).

En cualquier caso, el tratamiento debe individualizarse en función del 
paciente (pronóstico de vida, riesgo de acumulación o interacción farmacoló-
gica, etc.).

Opinión de 
expertos

4

Resumen de evidencia

1+ No se han encontrado ECA sobre el insomnio en pacientes en CP (196).

Recomendaciones

D La valoración de un paciente con insomnio debería realizarse mediante una 
entrevista semiestructurada dirigida a evaluar los factores relacionados con el 
insomnio: factores que predisponen, higiene del sueño, control de síntomas, 
efectos secundarios de la medicación y expectativas del paciente respecto al 
sueño.

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

D Se recomienda el abordaje inicial mediante una estrategia cognitivo-conductual 
en todos los pacientes con insomnio.
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D Se recomienda prescribir una benzodiazepina o un agonista de receptores ben-
zodiazepínicos a los pacientes que no respondan bien al tratamiento no farmaco-
lógico o que no puedan esperar a la aplicación del mismo.

D En los casos de depresión asociada o ante la falta de respuesta a las benzodiaze-
pinas pueden utilizarse los antidepresivos con acción sedante para el tratamiento 
del insomnio.

6.5.3.  Ansiedad

Los pacientes con enfermedad avanzada se ven obligados a afrontar varias 
agresiones psicológicas en poco tiempo: la mala noticia del diagnóstico de una 
enfermedad grave; la posibilidad de la muerte a corto plazo; la incertidumbre 
de cómo se desarrollará este proceso, los síntomas de la propia enfermedad, 
como dolor, disnea, insomnio, etc.; los efectos secundarios de los tratamientos, 
como alopecia, mutilaciones, etc. Aproximadamente la mitad de los pacientes 
consigue afrontar estas situaciones sin que sus reacciones psicológicas lleguen 
a cumplir criterios de enfermedad mental. Sin embargo, la otra mitad desa-
rrolla síntomas constitutivos de un trastorno mental (189).

La ansiedad es un estado de malestar caracterizado por la presencia de 
una serie de síntomas somáticos, conductuales, cognitivos y emocionales: 

• � Síntomas somáticos: tensión muscular, temblor, disnea, palpitaciones, 
inestabilidad, sudoración anormal, diarrea, polaquiuria, etc.

• � Síntomas conductuales: irritabilidad, inquietud, etc. 

• � Síntomas cognitivos: pensamientos negativos, miedo o preocupación 
por el futuro.

La ansiedad puede manifestarse como un estado normal cuando es pro-
porcional en intensidad y duración a la causa que la generó; incluso es un 
estado adaptativo, que permite ponerse en alerta y responder adecuadamen-
te en circunstancias difíciles. Los trastornos de ansiedad se caracterizan por 
una intensidad o duración excesiva, hasta el punto de alterar significativamen-
te la vida de la persona.

Los criterios diagnósticos de la ansiedad en base al DSM-IV se recogen 
en la tabla 18 (183).

La ansiedad es frecuente en los pacientes en la FFV. Pueden presentarla 
entre el 13% y 79% de los mismos según el tipo de enfermedad de base y el 
momento de la evolución.

Son factores de riesgo para desarrollar un trastorno de ansiedad durante 
el tratamiento paliativo los siguientes: haber sufrido previamente un trastor-
no de ansiedad, la presencia de ansiedad en el momento del diagnóstico del 
cáncer, el dolor intenso, la limitación funcional, la edad (más riesgo en jóve-
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nes), una red social de apoyo pobre y el empeoramiento de la enfermedad. 
En el paciente en FFV, la ansiedad no suele deberse tanto al miedo a la muer-
te como a otros factores ya mencionados, como el dolor no controlado, el 
aislamiento y la dependencia (197).

Tabla 18.  Criterios DSM-IV para el diagnóstico del trastorno de ansiedad

A)	 Ansiedad y preocupación excesivas (expectación aprensiva).

B)	 Al individuo le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación.

C)	� La ansiedad y preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes (algunos de 
los cuales han persistido más de seis meses). 

Nota:  En los niños sólo se requiere uno de estos síntomas:

	 1.  inquietud o impaciencia
	 2.  fatigabilidad fácil
	 3.  dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco
	 4.  irritabilidad
	 5.  tensión muscular
	 6. � alteraciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño, o sensación de sueño no 

reparador al despertarse)

D)	� La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

E)	� Estas alteraciones no aparecen en el transcurso de un trastorno del estado de ánimo, un trastorno 
psicótico o un trastorno generalizado del desarrollo.

El tratamiento de la ansiedad en el paciente en FFV depende de la causa, la 
forma de presentación y el contexto en que se produce la consulta (189). 

Una RS Cochrane (198) sobre este tema no identificó ningún ECA rea-
lizado en CP por lo que las recomendaciones se basan en el consenso y la 
extrapolación de las pruebas a partir de la población general.

RS de ECA
1+

Cuando los síntomas de ansiedad son leves, proporcionados y aparecen 
en respuesta a un factor identificable suele ser suficiente el apoyo psicológico 
y el seguimiento de la respuesta adaptativa (197).

Aunque no hay evidencias científicas a favor o en contra de su eficacia, 
las intervenciones no farmacológicas básicas para el tratamiento de la ansiedad 
en el paciente en la fase final de la vida son la psicoterapia de apoyo y la psi-
coterapia cognitivo-conductual. Deben abordar al paciente y a su familia 
(199-201). Tampoco hay evidencias sobre la eficacia del masaje y la meditación 
(119), la hipnoterapia (199) ni la aromaterapia (117).

RS de ECA
1+

El tratamiento farmacológico de la ansiedad en el paciente en la fase final 
de la vida incluye el uso racional e individualizado de benzodiazepinas (BZD), 
neurolépticos, antidepresivos, antihistamínicos y opioides (189).

Opinión de 
expertos

4
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Aunque no existen ECA específicos en CP, las BZD son la base del trata-
miento farmacológico. Las BZD de acción corta (como alprazolam y midazolam) 
o intermedia (como lorazepam o lormetazepam) son las más seguras, ya que 
evitan la acumulación de sus metabolitos en el organismo debilitado. Su mayor 
inconveniente es la posibilidad de aparición de ansiedad entre dosis o al final de 
la misma, en cuyo caso está indicada la administración de una BZD de acción más 
larga, como diazepam, clorazepato dipotásico o clonazepam. Normalmente se 
administran por vía oral, pero en el paciente moribundo puede ser útil la admi-
nistración de diazepam por vía rectal o midazolam por vía subcutánea (202).

Los neurolépticos típicos —haloperidol, clorpromazina— o atípicos —
olanzapina, risperidona, quetiapina— pueden ser útiles cuando la ansiedad 
no se controla con BZD, o cuando se acompaña de alucinaciones o delirium; 
además, son más seguros en caso de compromiso respiratorio. Tienen el in-
conveniente de provocar efectos adversos extrapiramidales —especialmente 
cuando el paciente está tomando otro neuroléptico, como antiemético (me-
toclopramida)—, o la acatisia. El síndrome neuroléptico maligno y la discine-
sia tardía son muy raros (189).

Los antidepresivos tricíclicos, heterocíclicos y de segunda generación 
pueden ser eficaces en la ansiedad que acompaña a la depresión y en el tras-
torno de pánico. Su utilidad está limitada por sus efectos secundarios antico-
linérgicos y por el tiempo de latencia hasta que empieza a manifestarse su 
efecto beneficioso.

Los opioides son útiles para el alivio de la ansiedad asociada a la disnea 
o al dolor (163).

Resumen de evidencia

1+ No se han encontrado ECA sobre las terapias de la ansiedad en pacientes en la 
FFV (198).

Recomendaciones

D El tratamiento de la ansiedad requiere una evaluación individual del paciente en 
FFV que incluya las posibles causas desencadenantes, su estado adaptativo, el esta-
dio de la enfermedad, los tratamientos asociados y las preferencias del paciente.

D Las medidas de apoyo psicológico al enfermo y sus allegados son la primera me-
dida que debe proporcionarse tras la valoración individual.

D Los tratamientos farmacológicos se recomiendan cuando el apoyo psicológico no es 
suficiente. Pueden utilizarse BZD, preferentemente las de acción corta o intermedia.

√ En caso de ansiedad asociada a depresión, delirium, disnea o dolor intenso, pueden 
utilizarse antidepresivos tricíclicos, haloperidol u opioides, respectivamente.
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6.5.4.  Depresión

La depresión es hasta tres veces más frecuente en los enfermos en CP que en la 
población general. En las diferentes series oscila entre el 3% y 77% de los pacientes 
oncológicos, entre el 10% y 82% de los pacientes con SIDA; en los pacientes con 
EPOC o insuficiencia cardiaca puede llegar al 70%, y en los casos de insuficiencia 
renal hasta el 50% (79) (ver tabla 2). La tristeza y el ánimo deprimido son respues-
tas habituales en pacientes que se enfrentan a la muerte. Estas emociones pueden 
ser manifestaciones de un duelo anticipatorio debido a la pérdida de su propia vida, 
su salud, los seres queridos y la autonomía (189).

La depresión no es un estado normal en la fase final de la vida, sino una 
enfermedad que complica las ya existentes y que no se diagnostica ni se trata 
en la medida en que se debería (197).

El diagnóstico de la depresión en CP es especialmente problemático. Las 
manifestaciones de la enfermedad y de sus complicaciones y los efectos se-
cundarios de la medicación pueden dificultar el diagnóstico (203).

Esto puede contribuir, entre otras causas, a que muchos médicos no 
detecten la depresión de sus pacientes, por lo que se precisa monitorizar re-
gularmente el estado emocional del paciente (204).

La formulación de una pregunta: «¿Ha estado deprimido la mayor parte 
del tiempo en las últimas dos semanas?» se ha demostrado eficaz para detec-
tar la depresión en la FFV (205).

La mejor herramienta para el diagnóstico de la depresión en estos pa-
cientes es la entrevista clínica, aplicando los criterios DSM-IV modificados, 
basándose en los síntomas emocionales y cognitivos más que en los síntomas 
somáticos, que son muy frecuentes por la propia enfermedad (cansancio, 
pérdida de peso, etc.) (189; 205).

En estos pacientes es importante distinguir el trastorno depresivo verda-
dero del duelo normal y del trastorno adaptativo con ánimo deprimido (197). 
La depresión en el paciente paliativo es importante porque empeora su calidad 
de vida y la de sus allegados, y porque es un factor de riesgo importante de 
suicidio y de petición de una muerte anticipada (206).

Los criterios DSM-IV para el diagnóstico de depresión son (183):

A)	� Presencia, durante un período de dos semanas, de cinco o más de los 
siguientes síntomas 7, que representan un cambio respecto a la acti-
vidad previa; uno de los síntomas debe ser estado de ánimo depresi-
vo o pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

	 1. � Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día, 
según indica el propio sujeto (se siente triste o vacío) u observan 
otros (llanto).

�  No se incluyen los síntomas claramente debidos a enfermedad médica, o las ideas delirantes o alucinaciones no 
congruentes con el estado de ánimo.
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	 2. � Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer 
en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi 
cada día (según refiere el propio sujeto u observan los demás).

	 3. � Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso 
(un cambio de más del 5% del peso corporal en un mes), o pérdi-
da o aumento del apetito casi cada día.

	 4.  Insomnio o hipersomnia casi cada día.

	 5. � Agitación o enlentecimiento psicomotor casi cada día (observable 
por los demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar en-
lentecido).

	 6. � Cansancio o pérdida de energía casi cada día.

	 7. � Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados 
(que pueden ser delirantes) casi cada día (no los simples autorre-
proches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

	 8. � Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o inde-
cisión, casi cada día (ya sea una atribución subjetiva o una obser-
vación ajena).

	 9. � Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), 
ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa 
de suicidio o un plan específico para suicidarse.

B)	 Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C)	 �Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterio-
ro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del 
individuo.

D)	� Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. 
ej. después de la pérdida de un ser querido), los síntomas persisten 
durante más de dos meses o se caracterizan por una acusada incapa-
cidad funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación 
suicida, síntomas psicóticos o enlentecimiento psicomotor.

Son factores de riesgo de padecer depresión en pacientes con cáncer los 
siguientes (189):

• � Determinados tipos de cáncer: cáncer de páncreas, cáncer primario o 
metastático del sistema nervioso central.

Opinión de 
expertos

4

• � Antecedente familiar o personal de haber sufrido una depresión.

• � Dolor.

• � Grado de discapacidad.

• � Estadio de la enfermedad de base.

• � Tratamientos: corticoides, quimioterapia (vincristina, vinblastina, as-
paraginasa, metotrexato intratecal, interferón, interleukinas), anfote-
ricina B, radiación cerebral total.
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• � Complicaciones endocrino-metabólicas del sistema nervioso central.

• � Síndromes paraneoplásicos.

• � Pérdida del sentido y bajo nivel de bienestar espiritual.

Las investigaciones acerca de la depresión en la fase final de la vida se han 
realizado fundamentalmente en pacientes con cáncer, con SIDA y en ancianos. 
Se sabe poco acerca de su epidemiología en las fases avanzadas de enfermeda-
des del corazón, pulmón, hígado, riñón y de las enfermedades neurodegenera-
tivas. La mayoría de las veces se trata de estudios pequeños y con importantes 
defectos metodológicos. Por ello, las recomendaciones se derivan de opiniones 
de expertos y de extrapolaciones a partir de otros grupos de población.	

Se debe establecer un umbral bajo para empezar a tratar la depresión 
en los pacientes en CP. El primer paso es el control del dolor, cuando exis-
ta (197).

Opinión de 
expertos

4

Diferentes revisiones sistemáticas han estudiado los tratamientos farma-
cológicos y no farmacológicos en pacientes con cáncer (203; 207). Debido a 
la heterogeneidad en los resultados, las publicaciones presentan los resultados 
sin metaanálisis.

RS de ECA
1+

 Respecto a la terapia no farmacológica, la revisión de la AHRQ se basa 
en tres RS previas; alguna de ellas incluye pacientes con cáncer, pero sin 
diagnóstico de depresión (la aparición de ésta es una de las variables de re-
sultado evaluadas). 

Las intervenciones se basan en asesoramiento psicológico (counselling) 
y apoyo por diferentes profesionales, apoyo social, relajación y terapia grupal. 
En conjunto, las intervenciones muestran una eficacia moderada. Se desco-
noce qué tipo de profesional o de formato (grupal o individual) se asocia con 
mejores resultados.

La revisión de Rodin (207) se basó en cuatro estudios individuales que 
incluyeron pacientes con diagnóstico de depresión. Las intervenciones inclu-
yeron psicoterapia con relajación o sin ella, programas de orientación (infor-
mación con feedback participativo con expertos) e intervención estructurada 
por enfermería con múltiples componentes (sesiones de apoyo y coordinación 
con el médico de familia). Sólo los programas de asesoramiento psicológico 
y la intervención estructurada por enfermería se mostraron eficaces.

En resumen, las intervenciones no farmacológicas proporcionadas por el 
equipo que atiende al paciente (psiquiatra, psicólogo, personal de enfermería, 
trabajador social o médico de atención primaria) pueden ser suficientes en 
determinadas situaciones, dependiendo también de la disponibilidad de medios 
(perfil profesional, conocimientos y habilidades, tiempo disponible, etc.) y de 
la gravedad de la depresión (203; 207).

No hay estudios controlados acerca de la eficacia de las terapias comple-
mentarias o alternativas en el tratamiento de la depresión en los pacientes con 
cáncer (203).	
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Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) y los 
antidepresivos tricíclicos (ADT) son eficaces en el tratamiento de la depresión 
de los pacientes con cáncer.

RS de ECA
1+

La revisión de Rodin (207) incluyó siete ECA con una duración de entre 
10 días y 8 semanas, de calidad variable, utilizando mianserina (20-60 mg/día), 
fluoxetina (20 mg/día), paroxetina (20-40 mg/día), amitriptilina (75-150 mg/día) 
y alprazolam (1,5 mg/ 12 horas). 

La revisión de la AHRQ (89) incluyó nueve estudios (cinco compartidos 
con la revisión de Rodin) y aporta datos sobre la eficacia de los corticoides 
(metilprednisolona) y de desimipramina.

En conjunto, ambas revisiones no muestran diferencias entre los distintos 
grupos de antidepresivos. La valoración individualizada de los síntomas de 
cada paciente con el perfil de efectos secundarios de los antidepresivos y las 
posibles interacciones determina la elección del antidepresivo.

Los autores de las revisiones recomiendan los ISRS como primera elec-
ción por su mejor perfil de efectos secundarios (207). En general, los pacien-
tes en FFV toleran mejor paroxetina y sertralina (197). Trazodona tiene un 
efecto sedante que puede limitar su uso en estos pacientes (203).

Los ISRS y los ADT tardan varias semanas en comenzar su acción. Los 
psicoestimulantes, como dextroanfetamina, metilfenidato, modafinilo y pe-
molina pueden producir una respuesta más rápida (incluso en las primeras 24 
horas) y son bien tolerados (208). Por ello, en los pacientes que tienen una 
expectativa de vida limitada a pocas semanas, se puede empezar con un psi-
coestimulante (189; 197). En los últimos años se han introducido varios anti-
depresivos nuevos, pero no se han evaluado en este grupo de pacientes.

Opinión de 
expertos

4

El tratamiento farmacológico de la depresión requiere una evaluación 
cuidadosa de los tratamientos que recibe el paciente por el riesgo de interac-
ciones y el aumento de los efectos secundarios. Es necesario iniciar el trata-
miento antidepresivo a dosis graduales en los pacientes que reciben fármacos 
con efectos sedantes como los opioides; la asociación de ISRS con tramadol 
potencia el riesgo de convulsiones.	

Aunque no hay estudios controlados, la mayoría de los expertos reco-
mienda una estrategia que combine la psicoterapia de apoyo, la educación del 
paciente y su familia, y la administración de antidepresivos (197; 209).

Opinión de 
expertos

4

Evaluación y tratamiento del riesgo de suicidio

El riesgo de suicidio es en los pacientes con cáncer hasta 10 veces superior 
que en la población general (210). Son factores de riesgo de suicidio: dolor no 
controlado, enfermedad avanzada, sexo masculino, depresión, desesperación, 
delirium, psicopatología previa y abuso de sustancias, historia familiar o per-
sonal de intento de suicidio, edad avanzada (189) o aislamiento social. 
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Los pensamientos de suicidio son muy frecuentes en los pacientes con 
cáncer en fase avanzada (hasta el 45% de ellos los presentan), pero suelen ser 
fugaces y se suelen asociar con sentimientos de pérdida de control y ansiedad 
acerca del futuro (197). Sin embargo, algunos pacientes (hasta el 8,5% en un 
pequeño estudio prospectivo) tienen pensamientos persistentes y un deseo 
dominante de morir rápidamente, y además tienen un plan letal: la inmensa 
mayoría de éstos padecen una depresión mayor y tienen un mayor riesgo de 
suicidio (189). Por ello, para reducir el riesgo de suicidio es esencial identificar 
la depresión mayor, así como la desesperación, que es un predictor aun más 
fuerte que la depresión (189).

Es importante identificar la causa de la desesperación, que con frecuen-
cia son síntomas mal controlados (dolor) y sentimientos de abandono (189). 
En la tabla 19 se resumen los pasos para evaluar los pensamientos suicidas de 
los pacientes en la FFV. 

Tabla 19.  Evaluación de los pensamientos suicidas en el paciente en la FFV (197)

Examine los motivos por los que el paciente desea que su vida termine ahora.

• � Explore el significado de su deseo de morir.

Evalúe el control de los síntomas físicos y el dolor.

• � ¿Hay un dolor no tratado o tratado inadecuadamente que contribuye a su deseo 
de morir?

• � ¿Hay un síntoma no tratado o tratado inadecuadamente que contribuye a su de-
seo de morir?

• � ¿Hay miedos acerca del proceso de la muerte que contribuyen a su deseo de morir?
• � ¿Está sufriendo efectos adversos de fármacos que se pueden aliviar?

Revise los apoyos sociales del paciente.

• � ¿Ha habido una pérdida, conflicto o rechazo reciente?
• � ¿Hay nuevos miedos de abandono o problemas económicos?
• � ¿Con quién ha hablado acerca de su plan de suicidio?
• � ¿Qué opinan estas personas acerca de ese plan?

Evalúe su estado cognitivo.

• � ¿Hay déficit cognitivo?
• � ¿Hay síntomas o signos neurológicos nuevos?
• � ¿El paciente comprende su enfermedad, sus consecuencias y las consecuencias 

del suicidio?
• � ¿El juicio del paciente está distorsionado por la desesperación o por otros sínto-

mas de la depresión?

Evalúe su estado psicológico.

• � ¿Padece el paciente ansiedad, depresión, delirium u otro trastorno psiquiátrico no 
tratado o tratado deficientemente?

• � ¿Cómo está afrontando el paciente la pérdida de control, la dependencia, la incer-
tidumbre y el duelo?

Explore sus preocupaciones religiosas, espirituales y existenciales.

• � ¿Hay en estas áreas alguna cuestión o preocupación no resuelta o acuciante?

Opinión de 
expertos

4
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Establecer una relación terapéutica es la base del trabajo con pacientes en 
riesgo de suicidio. Hablar del suicidio no facilita que se produzca; todo lo 
contrario: legitima las preocupaciones del paciente y le permite describir sus 
miedos y sentimientos, lo que incrementa su sensación de control (197). 

Estrategias para prevenir el suicidio en los pacientes con cáncer (211):

• � Controlar agresivamente los síntomas subyacentes, especialmente el 
dolor. Si es preciso, se puede recurrir a la sedación. 

• � Limitar, si es necesario, el acceso a fármacos potencialmente letales. 

• � Mantener frecuentes visitas de contacto en las que se revalúe el riesgo 
de suicidio y el control de los síntomas, y se proporcionen los fármacos 
necesarios hasta la siguiente visita.

• � Administrar fármacos que actúen rápidamente, aliviando el malestar 
psicológico (p. ej. una benzodiazepina para la ansiedad o un estimu-
lante para la astenia).

• � Evitar que el paciente permanezca solo durante mucho tiempo.

• � Movilizar toda la red de apoyo familiar y social. 

• � Evaluar cuidadosamente la respuesta psicológica del paciente a cada 
crisis a lo largo de la enfermedad.

• � Consultar con un psiquiatra.

Resumen de evidencia

1+ Las terapias no farmacológicas son eficaces en la depresión leve a moderada de 
los pacientes en CP (203; 207).

1+ Los antidepresivos tricíclicos y los ISRS son eficaces en el tratamiento de la de-
presión en el paciente en CP (203; 207).

2+ Existen grupos de pacientes en CP con mayor riesgo de suicidio (189)

3 Los psicoestimulantes, como metilfenidato, mejoran los síntomas depresivos en 
pacientes con cáncer con una respuesta más rápida que los antidepresivos (208).

Recomendaciones

D La evaluación inicial del paciente deprimido en CP comprende: identificación y 
abordaje de causas potencialmente tratables, valoración de los efectos adversos 
e interacciones con psicofármacos de los tratamientos farmacológicos previos y 
estimación del posible riesgo de suicidio.

B La terapia inicial del paciente deprimido en CP comprende intervenciones es-
tructuradas psicosociales, incluida la psicoterapia por el personal del equipo que 
le atiende y, si el caso lo requiere, por personal especializado dentro de un pro-
grama estructurado.
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B En caso necesario pueden usarse fármacos antidepresivos (ISRS o tricíclicos) 
teniendo en cuenta sus propiedades farmacológicas, otros fármacos que recibe el 
paciente y su perfil de síntomas en cada momento.

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

6.6.  Síntomas digestivos

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuáles son las medidas más adecuadas para la prevención y el tratamiento de la mu-
cositis en la persona en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la boca seca?

• � ¿Cuáles son las medidas más apropiadas para la prevención y el tratamiento de la 
candidiasis oral?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la disfagia?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de las náuseas y vómitos?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del estreñimiento?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la diarrea? 

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la obstrucción intestinal? 

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la ascitis?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del hipo?

6.6.1. Cuidados de la boca

Los cuidados de la boca son un aspecto de gran importancia en el paciente en 
FFV. Las lesiones y complicaciones son frecuentes y tienen gran influencia en el 
bienestar del paciente. Es importante tratar de prevenir los problemas orales por 
medio de una buena higiene e hidratación, ya que sus consecuencias afectan no 
sólo a la correcta alimentación e hidratación del paciente, sino también a aspec-
tos relacionados con la comunicación y las relaciones sociales (212).

Opinión de 
expertos

4

Los propósitos de una buena higiene oral son:

• � Mantener los labios y la mucosa oral limpios, suaves y sin lesiones en 
la medida de lo posible.

• � Eliminar la placa y los restos.

• � Prevenir la infección oral, enfermedad periodontal, caries y halitosis.



132	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

• � Aliviar el dolor y malestar y aumentar o mantener la ingesta oral.

• � Prevenir los daños que pueden ocasionar los tratamientos antineoplá-
sicos.

• � Minimizar el malestar psicológico y el aislamiento y fomentar la impli-
cación familiar.

• � Mantener la dignidad del paciente, también en los últimos momentos.

Es preciso un examen regular de la cavidad oral por el propio paciente, 
y conviene instruirle sobre el cuidado e higiene de la boca (cepillado frecuen-
te con material adecuado), incluidas las prótesis dentales. Muchos de los co-
lutorios comerciales contienen productos irritantes como alcohol, limón y 
glicerina, que son perjudiciales en caso de irritación de la mucosa oral.

6.6.2. Mucositis

La mayor parte de los pacientes que reciben radioterapia o quimioterapia sufren 
mucositis como efecto secundario del tratamiento. La mucositis es una reacción 
inflamatoria que se manifiesta en forma de eritema o ulceraciones y puede acom-
pañarse de xerostomía y cambios en el sentido del gusto. Es una patología que 
afecta a la calidad de vida de los pacientes y que puede prolongar las estancias 
hospitalarias e interferir con la administración de los tratamientos.

Aparece entre 5-7 días tras el tratamiento, dependiendo de la dosis y del 
tipo de quimioterapia. Es especialmente frecuente con 5-fluorouracilo (5-FU) 
y metotrexato. Es mucho más frecuente en las neoplasias hematológicas que 
en los tumores sólidos (212).

Existen muy pocos ECA sobre su tratamiento o su prevención. La ma-
yoría de los estudios que evalúan intervenciones en la mucositis evalúan la 
mejoría a través de escalas y según la disminución del dolor. La escala más 
utilizada es la de OMS, que define la gravedad con una puntuación de 0 a 4:

0   sin signos de mucositis

1   eritema o irritación

2   ulceración y capacidad para comer

3   ulceración y limitación para comer

4   ulceración con hemorragia y necrosis	

La escasa evidencia sobre la prevención y el tratamiento de este proble-
ma ha sido estudiada en dos RS Cochrane (213; 214) y en una reciente GPC 
específica sobre el tema (215). Existen discrepancias en la selección y evalua-
ción de la evidencia entre la GPC y las RS.

RS de ECA
1+

La RS sobre prevención evaluó 71 estudios con 5.217 pacientes. Los estu-
dios están realizados con pacientes tratados con radioterapia (dosis de radiación 
entre 60-74 Gy) o altas dosis de quimioterapia. El 51% son en tumores de ca-
beza y cuello; 12 ECA en pacientes sometidos a trasplante de médula ósea.
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La calidad de los ECA fue muy variable. De las 29 intervenciones anali-
zadas, 10 mostraron algún beneficio.

Las medidas farmacológicas que mostraron algún resultado positivo en 
al menos dos ECA, fueron amifostina, pasta o pastilla antibiótica y enzimas 
hidrolíticas. Las astillas de hielo se mostraron efectivas en pacientes que re-
ciben quimioterapia con 5-FU.

Amifostina produce un ligero beneficio en la prevención de la mucositis 
moderada y grave [RR 0,84 (IC 95%: 0,75-0,95) NNT de 10 (IC 95%: 2-33)] 
para una prevalencia de mucositis de 60% en el grupo control. Las enzimas 
hidrolíticas (papaína, tripsina, quimiotripsina) se administran por vía oral y 
disminuyen la mucositis moderada y grave, [RR 0,52 (IC 95%: 0,36-0,74)]. El 
NNT para una prevalencia de mucositis del 60% es de 4 (IC 95%: 3-6).

La pasta antibiótica (combinación de polimixina, tobramicina y anfote-
ricina) también mostró un beneficio moderado en la prevención de la muco-
sitis inducida por la radioterapia, pero los estudios presentan alto riesgo de 
sesgo (215; 216).

Las astillas de hielo previnieron la mucositis en todos los niveles [RR 
0,63 (IC 95%: 0,44-0,91)] y un NNT de 5 (IC 95%: 3-19).

Otras intervenciones que muestran algún beneficio en un solo ECA son ben-
cidamina, fosfato de calcio, miel, povidona y sulfato de zinc. Todos ellos en admi-
nistración local en forma de pastas o colutorios. La GPC recomienda el uso de 
bencidamina en la prevención de la mucositis inducida por radioterapia (215).

ECA
1+

Hay algunos estudios posteriores a la RS. Glutamina oral (217) disminu-
yó la incidencia de mucositis oral (igual o mayor de dos en la escala de la 
OMS), 38,7% vs. 49,7% (p = 0,026), y también la grave (igual o mayor de tres), 
1,2% vs. 6,7% (p = 0,005), en pacientes con cáncer de mama en tratamiento 
con quimioterapia con antraciclina. La reciente GPC sobre este tema no re-
comienda esta opción debido a su toxicidad (215).

ECA
1-

Otro estudio, con pocos pacientes y evaluación no enmascarada, obtuvo 
resultados favorables para la palifermina (218). La GPC limita este último 
fármaco a los pacientes que reciben tratamiento con altas dosis de quimote-
rapia y radioterapia previa a un trasplante de médula ósea (215).

La decisión de utilizar tratamiento farmacológico preventivo depende del tipo 
de tumor y del régimen de radioterapia o quimioterapia que se utilice (215).

La revisión Cochrane (214) sobre el tratamiento de la mucositis oral en 
pacientes con cáncer en tratamiento con radioterapia o quimioterapia incluyó 
26 ECA, con un total de 1.353 pacientes. Sus objetivos fueron comprobar la 
efectividad de los tratamientos para mejorar o erradicar la mucositis o para 
el dolor asociado a ella. En 10 ECA los pacientes recibieron transplantes de 
médula, y 7 fueron en pacientes con cáncer de cabeza y cuello.

RS de ECA
1+

Hay evidencia débil y contradictoria (sólo un ensayo por intervención y 
con riesgo de sesgo) de que los enjuagues de alopurinol, factores estimulantes 



134	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

del crecimiento de granulocitos, inmunoglobulinas y extractos de placenta 
pueden ser beneficiosos para mejorar o erradicar la mucositis. La GPC reco-
mienda no utilizar los factores estimulantes del crecimiento de granulocitos, 
ni la clorhexidina; ésta última puede ser perjudicial (215).

No hay evidencia de que la analgesia controlada por el paciente sea mejor 
para el control del dolor que el método de infusión continua; sin embargo, la 
cantidad de opioides utilizados por hora y la duración de la terapia son me-
nores en el primer caso.

Hay evidencia débil de que la analgesia basada en la farmacocinética 
reduce más el dolor que la analgesia controlada por el paciente, pero se utili-
za mayor cantidad de opioides.

Resumen de evidencia

1+ Los tratamientos que ofrecen algún resultado positivo en la prevención de la mu-
cositis en al menos dos ECA son amifostina, pasta o pastilla antibiótica y enzimas 
hidrolíticas. Las astillas de hielo son efectivas en pacientes que reciben quimiote-
rapia con 5-FU. En un solo ECA se muestran efectivos bencidamina, fosfato de 
calcio, miel, cuidados de la boca, povidona y sulfato de zinc (213) (217).

1+ Existe evidencia contradictoria de que los enjuagues de alopurinol, factores esti-
mulantes del crecimiento de granulocitos locales, inmunoglobulinas y extractos 
de placenta sean beneficiosos para mejorar o curar la mucositis (214).

1+ La cantidad de opioides utilizados por hora y la duración de la terapia con analge-
sia controlada por el paciente son menores que con la infusión continua (214).

Recomendaciones

D La indicación del tratamiento farmacológico preventivo debe realizarse de acuer-
do con el riesgo de desarrollar mucositis, riesgo basado en la situación clínica y 
en la modalidad y dosificación del tratamiento (radioterapia o quimioterapia).

B La prevención mediante fármacos o medidas locales (enzimas hidrolíticas, astillas 
de hielo, bencidamina, sulfato de zinc) o parenterales (amifostina) puede reali-
zarse 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 tiene que ser la higiene 
cuidadosa de la boca y la analgesia.

A La analgesia controlada por el paciente puede utilizarse para disminuir la dosis 
de morfina en el tratamiento del dolor por la mucositis.



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS	 135

6.6.3.  Boca seca (xerostomía)

La xerostomía es la sensación subjetiva de boca seca que no siempre se acom-
paña de una disminución detectable de la producción de saliva.

Es un síntoma muy frecuente en los pacientes en FFV. En un estudio en 
pacientes con cáncer en estadios avanzados, el 88% refirieron xerostomía de 
intensidad media (219). Sus repercusiones sobre la calidad de vida son impor-
tantes (220).

La ausencia de saliva aumenta las ulceraciones, candidiasis e infecciones, 
además de hacer más difícil la alimentación y provocar una sensación desagra-
dable para el paciente.

Las causas son varias y pueden potenciarse entre sí: tratamiento con 
radioterapia en tumores de cabeza y cuello, medicación, deshidratación y 
causas psicológicas, como la ansiedad y la depresión.

Es importante mantener los consejos sobre los cuidados de la boca co-
mentados anteriormente.

Una revisión sistemática en pacientes que padecían xerostomía después 
de haber recibido radioterapia para cáncer de cabeza o cuello concluye que 
el tratamiento que ha demostrado eficacia es la pilocarpina oral a dosis entre 
5-10 mg (221). Según los datos incluidos en el metaanálisis se observa una 
mejoría en la xerostomía [RR 1,83 (IC 95: 1,34-2,49)].

RS de ECA
1+

Estos datos se han confirmado en una reciente revisión Cochrane también 
en pacientes en tratamiento con radioterapia (222).

El efecto secundario más frecuente fue el aumento de la sudoración, que 
está relacionado con las dosis. Entre el 21% y el 55% experimentaron este 
efecto adverso (en el grupo placebo entre el 5% y el 10%). La tasa de aban-
dono del tratamiento por la sudoración está entre el 0% y el 29%.

Los autores comentan como limitación que pilocarpina sólo ha demos-
trado su utilidad en pacientes tratados con radioterapia.

Debe constar la preexistencia de función salivar y no existir contraindi-
caciones a pilocarpina (aunque no se observaron efectos secundarios graves, 
los pacientes asmáticos o que utilizaban betabloqueantes estaban excluidos 
de los estudios).

Una revisión posterior (223), que engloba un espectro más amplio de 
pacientes, también recomienda la utilización de pilocarpina 5 mg tres veces 
al día (se puede subir hasta 10 mg) en individuos con xerostomía tras el tra-
tamiento con radioterapia. Los efectos secundarios más frecuentes son: sudo-
ración, rinitis, molestias digestivas y urinarias. El tratamiento está contrain-
dicado en pacientes con úlcera gástrica, asma incontrolada, HTA o en 
tratamiento con betabloqueantes.

RS de ECA
1+
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Un estudio reciente, recogido en esta revisión, con colutorios de pilocar-
pina en individuos sanos, muestra resultados prometedores (aumento de la 
salivación sin efectos secundarios), pero se necesitan más estudios.

También es eficaz administrar cevimelina 30 mg tres veces diarias para 
la xerostomía en el síndrome Sjögren (223), aunque este fármaco no está 
comercializado en nuestro país.

No hay evidencia de que la acupuntura (223) sirva para mejorar los sín-
tomas en los pacientes con xerostomía, ni de otros tratamientos tópicos, como 
colutorios.

RS de ECA 
1+

La correcta higiene de la boca y el uso de estimuladores de la salivación 
como chicles, frutas (como la piña), hielo y el uso de saliva artificial (como 
metilcelulosa) pueden ser útiles en algunos casos, aunque son escasas las evi-
dencias sobre su eficacia (212).

Opinión de 
expertos

4

Resumen de evidencia

1+ Pilocarpina oral (5-10 mg/8 horas) es eficaz en el tratamiento de la xerostomía. 
Produce efectos secundarios debido a su acción colinérgica (sudoración, rinitis, 
molestias urinarias) (221-223).

Recomendaciones

D En los pacientes con xerostomía, además de la higiene de la boca, se pueden 
utilizar estimulantes de la salivación, hielo o saliva artificial.

A En el caso de precisarse tratamiento farmacológico de la xerostomía está indicada la 
pilocarpina, teniendo en cuenta su beneficio y la posibilidad de efectos secundarios.

6.6.4.  Candidiasis

La candidiasis es la infección micótica más frecuente en pacientes con cáncer; 
el 27% de los pacientes ingresados en oncología presentan candidiasis con 
sintomatología clínica y, en pacientes inmunodeprimidos (220), la candidiasis 
puede ser el origen de una diseminación sistémica.

La candidiasis puede aparecer, sobre todo, como consecuencia de los 
tratamientos inmunosupresores (quimioterapia y radioterapia) o en el SIDA; 
pero también es frecuente en pacientes no oncológicos como consecuencia de 
tratamientos antibióticos, corticoides, deficiente higiene bucal, etc. (224).

Fuera del contexto del tratamiento de la candidiasis producida por la 
quimioterapia y la radioterapia, existen pocos ECA, la mayoría realizados en 
pacientes con SIDA.
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Existe consistencia sobre la eficacia de los tratamientos tópicos (nistatina, 
miconazol y clotrimazol) y orales (itraconazol y fluconazol) (225; 226). Fluco-
nazol es más efectivo que nistatina; no existen comparaciones entre miconazol 
o clotrimazol con el tratamiento oral (225; 226).

En la elección del tratamiento conviene tener en cuenta la posibilidad de 
administración de miconazol en una sola dosis, frente a las cinco dosis de 
clotrimazol.

En el caso de que los pacientes en CP vayan a recibir tratamiento con 
quimioterapia, puede plantearse la necesidad de realizar profilaxis con anti-
fúngicos.

RS de ECA
1+

Una revisión Cochrane abordó la prevención de la candidiasis en pacien-
tes con cáncer que recibían quimioterapia o radioterapia (227). Incluyó 28 
ensayos con 4.226 pacientes.

Muchos ensayos están realizados en pacientes con neutropenia o con alto 
riesgo de padecerla por la quimioterapia empleada, ya que 18 de los ECA 
eran en pacientes con leucemia.

Hay pruebas sólidas derivadas de ECA de que los antimicóticos de ab-
sorción total (fluconazol, ketoconazol e itraconazol) o parcial (miconazol y 
clotrimazol) en el tracto gastrointestinal (GI) previenen la candidiasis oral en 
pacientes que reciben tratamiento para el cáncer.

Siete ensayos con 1.153 pacientes que compararon dos fármacos de ab-
sorción total frente a placebo o no tratamiento, muestran un RR de 0,47 (IC 
95%: 0,29 a 0,78%), lo que implica un NNT de 9 (IC 95%: 7 a 13) en pobla-
ciones con una incidencia del 20% en el grupo control.

Cuatro ensayos con 292 pacientes compararon fármacos de absorción 
parcial en el tracto GI con placebo y se observó que estos fármacos también 
previnieron la candidiasis oral [RR 0,13; (IC 95%: 0,6 a 0,46)].

Los fármacos que no se absorben en el tracto GI (anfotericina B, nistatina 
o clorhexidina) no se han mostrado eficaces en la prevención de la candidiasis.

La profilaxis se realiza al recibir el tratamiento con radioterapia o quimiote-
rapia y la duración de los estudios es de entre tres y seis semanas (ver tabla 20).

	 Tabla 20.  Fármacos para la prevención de la candidiasis

Fármaco Dosis

Fluconazol
Ketoconazol
Itraconazol
Miconazol

50 mg/12 horas
400 mg/día
100 mg/12 horas
500 mg/6 horas

Clotrimazol* 10 mg disuelto y tragado/8 horas

	 * Presentación no disponible en España.



138	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Existe otra revisión Cochrane (228) acerca del tratamiento de la candi-
diasis en pacientes tratados con quimioterapia o radioterapia. No existen 
muchos ECA sobre esta cuestión, y los localizados son de poca calidad y no 
incluyen los antifúngicos de mayor uso en nuestro medio. Existe una eviden-
cia débil de que el ketoconazol puede erradicar la candidiasis oral y de que 
clotrimazol a dosis 50 mg es más efectivo que a dosis de 10 mg. Fluconazol se 
mostró más efectivo que nistatina en uno de los ECA incluido en la RS.

RS de ECA
1+

En un ECA ketoconazol se muestra más efectivo que el placebo [RR 
3,61 (IC 95%: 1,47-8,88)] y en otro ECA clotrimazol es más eficaz a dosis de 
50 mg que de 10 mg [RR 2 (IC 95%: 1,11 a 3,6)].

Antes de tomar una decisión respecto al tratamiento hay que tener en 
cuenta la toxicidad hepática de ketoconazol.

Resumen de evidencia

1+ Los tratamientos tópicos con miconazol, clotrimazol y nistatina y los orales (flu-
conazol e itraconazol) son eficaces en el tratamiento de la candidiasis de los pa-
cientes en CP.

1+ Los fármacos de absorción total en el tracto GI (fluconazol, ketoconazol, itraco-
nazol) son efectivos en la prevención de la candidiasis oral en los pacientes con 
neutropenia o alto riesgo de padecerla que van a recibir quimioterapia o radio-
terapia (227).

Los fármacos de absorción parcial (miconazol, clotrimazol) en el tracto gastroin-
testinal también son efectivos en la prevención de la candidiasis oral (227).

Los fármacos que no se absorben en el tracto gastrointestinal (anfotericina B y nis-
tatina) no han demostrado eficacia en la prevención de la candidiasis oral (227).

1+ Existe evidencia débil de que el ketoconazol puede erradicar la candidiasis oral 
en los pacientes tratados con quimioterapia (228).

1+ Existe evidencia débil a favor de la dosis de 50 mg de clotrimazol frente a la de 
10 mg en el tratamiento de la candidiasis producida por quimioterapia (228).

Recomendaciones

B La candidiasis no relacionada directamente con radioterapia o quimioterapia 
puede ser tratada en primer lugar con antifúngicos tópicos (preferentemente 
miconazol o clotrimazol) y, en caso necesario, con antifúngicos orales (itracona-
zol y fluconazol).

A En los pacientes oncológicos con candidiasis oral tras tratamiento inmunosu-
presor puede utilizarse el tratamiento con ketoconazol, fluconazol o clotrimazol 
(50 mg).
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A En los pacientes oncológicos con neutropenia o alto riesgo de padecerla que van 
a recibir tratamientos con quimioterapia y radioterapia, los antifúngicos que se 
absorben en el tracto gastrointestinal total o parcialmente (fluconazol, ketocona-
zol, itraconazol, miconazol y clotrimazol) son el tratamiento de elección en la 
prevención de la candidiasis oral.

6.6.5.  Disfagia

La disfagia puede ocurrir en el paciente en FFV por diferentes causas que 
afectan al mecanismo de la deglución.

La mucositis y xerostomía afectan a las fases de masticación y preparación 
del bolo alimenticio. Los trastornos linguales interfieren en la fase de la de-
glución oral, mientras que las fases faríngea y esofágica se alteran por los 
procesos que afectan a estas zonas (invasión tumoral).

La evidencia sobre el tratamiento de la disfagia en general es escasa, ya 
que depende del tratamiento de la causa subyacente.

Además, la disfagia puede deberse a la afectación de las estructuras ner-
viosas implicadas en la deglución ya sea por problemas vasculares, neuroló-
gicos o secuelas del tratamiento (cirugía, radioterapia, etc.) (229).

El tratamiento requiere una valoración individualizada dirigida a deter-
minar y, si es posible, tratar la causa responsable (consultar secciones de 
mucositis y xerostomía).

Pueden emplearse algunas medidas generales destinadas a favorecer la 
deglución, como una hidratación adecuada, una dieta blanda adaptada a las 
preferencias del paciente o uso de espesantes (229).

Opinión de 
expertos

4

En el caso de problemas obstructivos, la radioterapia puede disminuir el 
tamaño tumoral, y los corticoides disminuyen el edema peritumoral (esófago, 
faringe, laringe, etc.) (dexametasona 8 mg/día oral o 4 mg parenteral) (229).

Series de 
casos

3

En esta GPC no se aborda el tratamiento paliativo de la disfagia debida 
a tumores primarios esofágicos, ya que requiere técnicas especializadas, como 
dilatación endoscópica, braquiterapia, colocación de stents por vía endoscó-
pica o tratamiento mediante láser endoscópico (230).

En caso de una disfagia por componente obstructivo que no responda a 
ninguna medida puede valorarse la alimentación mediante sonda nasogástri-
ca, gastrostomía o yeyunostomía.

 Opinión de 
expertos

4
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Resumen de evidencia

4 La evidencia sobre el tratamiento de la disfagia como síntoma general es escasa, 
ya que depende de su etiología (229).

Recomendaciones

D El tratamiento de la disfagia requiere una valoración individualizada para iden-
tificar y, si es posible, tratar las diferentes causas implicadas.

D La dieta debe adaptarse a las características clínicas de la disfagia. Se recomienda 
una dieta blanda de acuerdo a los gustos de cada paciente. En el caso de disfagia 
por líquidos se pueden utilizar espesantes.

D En caso de disfagia obstructiva por invasión tumoral se puede ensayar un ciclo 
corto de corticoides.

D En caso de disfagia grave que no responde al tratamiento y que impide la alimen-
tación oral, el equipo, el paciente y sus cuidadores pueden decidir el uso de sonda 
nasogástrica o la realización de ostomías.

6.6.6.  Náuseas y vómitos

Las náuseas y vómitos se presentan en entre 6% y 68% de los pacientes on-
cológicos y los porcentajes oscilan entre 30% y 50% en pacientes con SIDA, 
insuficiencia cardiaca o renal (79) (ver tabla 2).

El mecanismo implicado en la aparición de las náuseas y vómitos es 
complejo e implica los sistemas nervioso y gastrointestinal. Puede producir-
se por estimulación directa del centro del vómito (alteraciones metabólicas, 
opioides), hipertensión endocraneal (tumores primarios o metastáticos), 
alteraciones gastrointestinales y vestibulares, etc. Muchos de los tratamien-
tos utilizados en CP tienen como efectos secundarios náuseas y vómitos: 
analgésicos (AINE, opioides, etc), antidepresivos, neurolépticos, antibióti-
cos y sobre todo la radioterapia y la quimioterapia. En muchas situaciones 
coexisten los dos mecanismos de acción. La quimioterapia puede ser un 
irritante de la mucosa digestiva y actuar directamente sobre el centro del 
vómito, por ejemplo.

Un caso particular es el de los pacientes que sufren vómitos anticipatorios 
producidos ante situaciones que les recuerdan su experiencia de aparición de 
vómitos o náuseas tras un primer ciclo de radioterapia o quimioterapia.

Dos revisiones recientes (231; 232) recogen la evidencia sobre náuseas y 
vómitos. Una de ellas (231) se centra en estos síntomas en el contexto de los 
pacientes que reciben quimioterapia o radioterapia, mientras que la otra (232) 
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los excluye. Es mucho más abundante la literatura acerca de la profilaxis y el 
tratamiento de las náuseas y vómitos en el primer caso.

Las GPC específicas de oncología recomiendan la selección del régimen 
de profilaxis y de tratamiento tras las 24 horas de su administración en función 
del riesgo de emesis de los fármacos administrados (233).

GPC
4

La quimioterapia se clasifica en cuatro categorías según su riesgo de 
emesis: alta (>90%), moderada (>30% ≤90%), baja (≥10% ≤30%), mínima 
(<10%) (233).

Las categorías de la radioterapia se corresponden con la superficie cor-
poral irradiada: alta (>90%; todo el cuerpo), moderada (>60% ≤90%; abdomen 
superior), baja (≥30% ≤60%; torax inferior, pelvis, craneoespinal), mínima 
(<30%; cabeza y cuello, extremidades, mama) (233).

Para la profilaxis en quimioterapia existen datos que avalan la eficacia 
de dexametasona (20 mg/día) (231; 234), antagonistas de 5HT3 (231; 235) 
(ondansetrón 16-24 mg/día) y metoclopramida (40-60 mg/día) (231). Los an-
tagonistas de 5HT3 y dexametasona son más eficaces que metoclopramida; la 
combinación de dexametasona con antagonistas 5HT3 es más eficaz que la 
monoterapia en los pacientes con riesgo de emesis bajo o moderado (235).

RS de ECA
1+

Los antieméticos se emplean previamente a la administración de la qui-
mioterapia durante periodos breves de tiempo; por ejemplo, los antagonistas 
de 5HT3 se administran en dosis única previa a la quimioterapia.

Aprepitant, añadido a dexametasona y a un antagonista de 5HT3, au-
menta la eficacia de éstos últimos en pacientes con un régimen de quimiote-
rapia con alto riesgo de emesis (236).

ECA
1+

Los cannabinoides nabilona, dronabinol (tetrahidrocannabinol) por vía 
oral y levonantradol por vía IM se han mostrado más eficaces que placebo y 
que otros fármacos como haloperidol, domperidona o metoclopramida; pero 
con una elevada frecuencia de múltiples efectos adversos, como alteraciones 
del estado de ánimo, sedación, paranoia o hipotensión (237). Ello obliga a 
seleccionar cuidadosamente a los pacientes que pueden beneficiarse del tra-
tamiento. Actualmente, estos fármacos no están comercializados en nuestro 
medio.

RS de ECA
1+

Existe mucha menos evidencia sobre la profilaxis de los vómitos induci-
dos por la radioterapia. Además de la extensión de la zona irradiada, hay que 
tener en cuenta la dosis administrada por sesión.

Una RS sobre los antagonistas de 5HT3 en profilaxis de vómitos por 
radioterapia sólo encontró limitada evidencia a favor (238) con metoclopra-
mida.

RS de ECA
1+

Otro ECA no incluido en la RS mostró que ondansetrón fue más eficaz 
que una combinación de dexametasona y clorpromazina en pacientes con una 
sesión de radioterapia en hemicuerpo inferior (239).

ECA
1+
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Una reciente GPC recomienda el ondansetrón, solo o combinado con 
corticoides, para los pacientes con alto riesgo de emesis. Para el resto de ca-
tegorías, lo recomienda solo, salvo para la de riesgo mínimo, para la que no 
se recomienda profilaxis.

GPC
4

El abordaje de los vómitos que se producen a pesar de la profilaxis reco-
mendada tras quimioterapia o radioterapia ha sido mucho menos estudiado.

En estos casos se recomienda la utilización de dexametasona (4 a 8 mg/12 
horas), metoclopramida (5-10 mg/8 horas) o domperidona (20 mg/6 horas). 
Puede combinarse dexametasona con cualquiera de los otros dos fármacos 
(240-242).

Opinión de 
expertos

4

Las náuseas y vómitos no asociados a terapia específica oncológica se 
estudiaron en la RS de Glare (232), que recogió 22 estudios (2 RS, 7 ECA y 
12 estudios no controlados). Debido a la heterogeneidad de los estudios, no 
se realizó metaanálisis. Metoclopramida es el fármaco más estudiado; se 
muestra más eficaz que placebo e igual de eficaz que clorpromazina. 

ECA
1+

Los corticoides se evalúan en los casos de obstrucción intestinal (ver 
sección específica).

Haloperidol (231; 243) no ha sido evaluado mediante ECA. Se ha mos-
trado eficaz en series de casos, especialmente en náuseas producidas por 
opioides, insuficiencia renal o hipercalcemia.

Series de 
casos

3

En cuanto a los antagonistas de 5 HT3, un ECA no encontró diferencias 
entre metoclopramida y ondansetrón; en un segundo ECA, tropisetrón, solo 
o añadido a corticoides, se mostró eficaz en controlar las náuseas y vómitos 
en los casos resistentes al tratamiento convencional con metoclopramida o 
clorpromazina.

ECA
1 +

Los antihistamínicos no están avalados por ECA. En las series de casos 
se muestran respuestas positivas cuando existen alteraciones vestibulares. No 
existen datos sobre la eficacia de antipsicóticos atípicos.

La evidencia sobre los vómitos anticipatorios es escasa. Se ha localizado 
una revisión reciente (244). Se sabe que la incidencia e intensidad de los vó-
mitos en el tratamiento inicial determinan la aparición del fenómeno, por lo 
que una profilaxis correcta puede disminuir su aparición. Los pacientes meno-
res de 50 años, la disfunción familiar y los trastornos emocionales previos son 
también factores de riesgo. Existe evidencia consistente sobre la eficacia de la 
psicoterapia con técnicas conductuales (desensibilización sistemática) o de 
relajación, lo que obliga a disponer de personal especializado. Existen algunos 
ensayos clínicos con un número reducido de pacientes en los que las benzo-
diazepinas (alprazolam 0,5-2 mg/día y lorazepam), añadidas al tratamiento 
antiemético y al apoyo psicológico, mejoraron los vómitos anticipatorios.

ECA
1+

En la figura 11 se resume la profilaxis y el tratamiento de los vómitos en 
los pacientes en CP.
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Resumen de evidencia

1+/3 Dexametasona, los antagonistas 5HT3 y metoclopramida son eficaces en la pro-
filaxis de los vómitos en pacientes sometidos a quimioterapia o radioterapia (231-
233; 239; 241).

1+ Los antagonistas de 5HT3 y los corticoides son más eficaces que metoclopramida en 
la profilaxis de los vómitos de los pacientes sometidos a quimioterapia (231; 232).

La combinación de dexametasona con antagonistas 5HT3 es más eficaz que la 
monoterapia en pacientes con riesgo bajo a moderado de emesis (231).

1+ La combinación de aprepitant con dexametasona y antagonistas de 5HT3 es más 
eficaz que la combinación de estos dos últimos en la profilaxis de las náuseas y 
vómitos en pacientes con quimioterapia con elevado riesgo de emesis (231; 234).

1+ Los canabinoides nabilona, dronabinol (tetrahidrocannabinol) por vía oral y le-
vonantradol por vía IM se han mostrado más eficaces que placebo y que otros 
fármacos como haloperidol, domperidona o metoclopramida, pero con una ele-
vada frecuencia de efectos adversos (alteraciones del estado de ánimo, sedación, 
paranoia o hipotensión) (237).

4 Dexametasona (4-8 mg/12 horas), metoclopramida (5-10 mg/8 horas) o dompe-
ridona (20 mg/6 horas), y la combinación de dexametasona con cualquiera de los 
anteriores son eficaces en el tratamiento de los vómitos irruptivos tras tratamien-
to con quimioterapia o radioterapia (240-242).

1+ Fuera del contexto de los pacientes tratados con quimioterapia o radiotera-
pia, metoclopramida es eficaz en el tratamiento de las náuseas y vómitos en 
la FFV (232).

3 Haloperidol produce mejoría de las náuseas y vómitos (243).

3 Los antihistamínicos alivian las náuseas y vómitos producidos por alteraciones 
vestibulares (232).

1+ La terapias de modificación de conducta son útiles en las náuseas y vómitos an-
ticipatorios (244).

1+ Las benzodiazepinas (alprazolam y lorazepam), añadidas al tratamiento con an-
tieméticos y al apoyo psicológico, son eficaces en las náuseas y vómitos anticipa-
torios (244).

Recomendaciones

√ El tratamiento de las náuseas y vómitos en el paciente en FFV requiere una va-
loración cuidadosa de la etiología y factores implicados (hipertensión endocraneal 
por invasión tumoral, trastornos metabólicos, fármacos, afectación visceral, etc.) 
para poder realizar un tratamiento individualizado.
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D En los pacientes que reciben quimioterapia o radioterapia, la profilaxis de las 
náuseas y vómitos debería basarse en el riesgo de emesis.

B En los vómitos inducidos por quimioterapia con moderado o bajo riesgo de eme-
sis se recomienda la asociación de antagonistas de 5HT3 (como ondansetrón) y 
corticoides.

B En los vómitos inducidos por quimioterapia con alto riesgo de emesis se reco-
mienda la asociación de antagonistas de 5HT3, corticoides y aprepitant.

D En los vómitos irruptivos tras el tratamiento con quimioterapia o radioterapia 
pueden utilizarse los corticoides, domperidona, metoclopramida o combinaciones 
de corticoides con metoclopramida o domperidona, dependiendo de la intensidad 
de los síntomas.

B Metoclopramida es el tratamiento de elección en los pacientes con náuseas y 
vómitos sin relación con la quimioterapia o la radioterapia. Los antagonistas de 
de 5HT3 pueden añadirse a la terapia convencional en caso de escaso control de 
síntomas.

B En los vómitos anticipatorios puede utilizarse la psicoterapia mediante técnicas 
conductuales. Alprazolam y lorazepam pueden utilizarse como terapia añadida 
al consejo y a la psicoterapia.

6.6.7.  Estreñimiento

El estreñimiento afecta a una amplia proporción de pacientes en CP (ver tabla 
2). En los pacientes oncológicos puede llegar hasta el 65% y en la insuficiencia 
renal hasta el 70%. La inmovilidad, la dieta, algunos trastornos metabólicos, 
como la hipercalcemia, y sobre todo el uso de fármacos, como los opioides, 
explican esta prevalencia. En los pacientes en FFV que reciben opioides, el 
estreñimiento puede estar presente hasta en el 87% de los casos (245).

Las pautas de tratamiento utilizadas en la población general referidas a 
la alimentación y al ejercicio físico son de difícil aplicación en los CP, por lo 
que la utilización de laxantes es una necesidad casi obligada (246).

No obstante, dentro del plan de cuidados generales del paciente deben 
incluirse la ingesta suficiente de líquidos, la dieta con aporte de fibra, la mo-
vilización adaptada a cada paciente y la anticipación ante el posible estreñi-
miento producido por fármacos (247).

Opinión de 
expertos

4

La eficacia de los laxantes ha sido estudiada en dos revisiones recientes 
(245; 246). La revisión Cochrane examina el tratamiento en los pacientes en 
CP, mientras que la segunda se centra sólo en los pacientes en tratamiento 
con opioides.

Son muchos los laxantes empleados en CP; sin embargo, existen pocos 
ECA que hayan estudiado su eficacia. Ninguna de las dos revisiones encuen-
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tra ECA o estudios de cohorte que evalúen los enemas o los supositorios de 
glicerina, por ejemplo.

Los laxantes pueden clasificarse según su mecanismo de acción:

• � Formadores de bolo (metilcelulosa, plantago ovata).

• � Activadores del peristaltismo intestinal (sen, senósidos A y B, bisaco-
dilo, picosulfato sódico).

• � Lubricantes y emolientes (docusato, aceites minerales).

• � Osmóticos (lactulosa, lactitol, sales de magnesio, polietilenglicol).

La RS Cochrane (246), basada sólo en cuatro ECA (280 pacientes), en-
cuentra moderada eficacia para lactulosa, sen, dantrón combinado con po-
loxámero (no comercializados en España), e hidróxido de magnesio combi-
nado con parafina líquida.

RS de ECA
1+

La segunda (245) confirma la eficacia de los mismos fármacos más la del 
polietilenglicol. No se han encontrado diferencias en eficacia o efectos secun-
darios entre lactulosa y sen o polietilenglicol. Las preferencias de los pacien-
tes y la experiencia de uso del equipo determinan la elección del laxante.

RS de ECA
1+

No encuentra datos suficientes que avalen la eficacia de otros laxantes 
usados comúnmente en CP, como las sales de magnesio solas, metilcelulosa 
o picosulfato sódico.

Otra situación clínica frecuente que complica el estreñimiento en los 
pacientes en CP es la impactación fecal (fecalomas), ya que limita la calidad 
de vida del paciente y su familia. Es necesario descartarlo mediante un examen 
rectal antes de prescribir tratamientos específicos para el estreñimiento. Para 
tratar la impactación fecal se recomienda el uso de laxantes administrados por 
vía rectal: supositorios (glicerina) o enemas (citrato sódico, fosfatos) (247). 
Su uso requiere una correcta analgesia del paciente.

Opinión de 
expertos

4

Resumen de evidencia

1+ Lactulosa, sen, polietilenglicol, dantrón combinado con poloxámero e hidróxido 
de magnesio combinado con parafina líquida son eficaces en el tratamiento del 
estreñimiento en pacientes en CP que reciben o no opioides (245; 246).

Recomendaciones

√ Antes de prescribir un tratamiento con laxantes es necesario descartar la presen-
cia de fecalomas.

A Se recomienda el uso de laxantes (sen, lactulosa sola o asociada a sen, polietilen-
glicol, sales de magnesio y parafina líquida) junto a una dieta adecuada (fibra e 
hidratación suficiente) y ejercicio adaptado. 
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B La prescripción de opioides debe acompañarse de medidas preventivas, incluidos 
los laxantes.

D En el caso de impactación fecal pueden utilizarse laxantes por vía rectal (suposi-
torios o enemas).

6.6.8.  Diarrea

La diarrea es menos frecuente que el estreñimiento en CP, sobre todo en los 
de causa oncológica. En algunas series de casos se llega hasta el 30%; en el 
caso del SIDA puede presentarse hasta en el 90% (79) (ver tabla 8).

Como en muchos de los síntomas digestivos, la etiología es multifactorial. 
En la tabla 21 se describen las posibles causas de diarrea en CP. Una de las 
causas más frecuentes es el uso de laxantes (247).

Tabla 21.  Etiología de la diarrea en CP

• � Laxantes

• � Medicamentos: antibióticos, AINE, antiácidos

• � Quimioterapia (sobre todo 5-fluorouracilo e irinotecan)

• � Radioterapia

• � Síndrome de malabsorción: secuelas de cirugía digestiva, carcinoma de páncreas

• � Tumores: digestivos y carcinoides

• � Gastroenteritis y otras infecciones

• � Obstrucción intestinal

• � Impactación fecal

El abordaje inicial del paciente con diarrea en CP comienza por la identifica-
ción de la etiología. Es especialmente importante conocer la causa de la dia-
rrea, ya que algunas terapias, como el uso de opioides, están contraindicadas 
en las diarreas infecciosas. Otras causas, como la toxicidad inducida por la 
quimioterapia y radioterapia, o los síndromes de malabsorción, precisan una 
terapia específica.

La diarrea producida por la quimioterapia, sobre todo con algunos agen-
tes como el 5-fluorouracilo o irinotecan, requiere una evaluación y tratamien-
to específico. La toxicidad de la diarrea puede clasificarse de acuerdo con la 
frecuencia de deposiciones diarias y la afectación del estado general (tabla 
22). Los grados 3 y 4 exceden el propósito de esta guía (consultar referencia 
(248)). Los grados 1 y 2 pueden tratarse en el domicilio del paciente, siempre 
que no existan complicaciones sistémicas (fiebre, signos de infección, dismi-
nución significativa de la capacidad funcional, etc.).
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Tabla 22.  Clasificación de la gravedad de la diarrea producida por la quimioterapia

Grado

0 1 2 3 4

Pacientes sin 
colostomía

Ninguno Aumento 
hasta 3 dps/d

Aumento entre 
4 y 6 dps/d o 
dps nocturnas

Aumento de 7 
o más dps/d 
o necesidad 

de hidratación 
parenteral

Deterioro 
que requiere 

cuidados 
intensivos 
o fracaso 

hemodinámico

Pacientes con 
colostomía

Ninguno Ligero 
aumento en el 
contenido de 
la colostomía

Moderado 
aumento que 
no interfiere 

con las 
actividades 
del paciente

Severo 
aumento que 
interfiere con 

las actividades 
del paciente

Deterioro 
que requiere 

cuidados 
intensivos 
o fracaso 

hemodinámico

dps/d: deposiciones/día.

Una vez identificada la causa, el tratamiento inicial se basa en una dieta 
apropiada con un aporte suficiente de líquidos y sales para evitar la deshi-
dratación (247).

Opinión de 
expertos

4

Los opioides son los fármacos más utilizados en el tratamiento de la 
diarrea en CP. Su utilización como analgésicos puede evitar el uso de antidia-
rreicos adicionales.

Loperamida es el antidiarreico de elección. Es eficaz también en el tra-
tamiento de la diarrea producida por quimioterapia y radioterapia. Las 
pautas usadas en los ECA son variables y pueden llegar hasta los 16 mg/día 
(249-253). La pauta más común consiste en una dosis inicial de 4 mg, seguida 
de 2 mg en cada deposición hasta la normalización del ritmo intestinal sin 
superar los 16 mg/día.

ECA
1+

En caso de diarrea refractaria, la eficacia de somatostatina y octreótido 
se ha evaluado en un metaanálisis con algunos problemas metodológicos 
(búsqueda limitada al inglés, descripción escasa de la evaluación de los artí-
culos incluidos) (254). Esta publicación incluyó ECA y series de casos; sólo 
en tres ECA utilizaron somatostatina y ninguno de ellos en pacientes tratados 
con quimioterapia. Los resultados mostraron la eficacia de somatostatina y 
octreótido, aunque hubo heterogeneidad en los resultados. Los resultados 
fueron homogéneos en pacientes con SIDA (menor eficacia). Octreótido se 
utilizó en forma de dosis progresivas desde 50 mcg por vía subcutánea hasta 
5.000 mcg cada 8 horas, con una duración de entre 2 días a 33 semanas. La 
duración en pacientes que recibían quimioterapia osciló entre 3 y 5 días.

RS de ECA
1+

Este fármaco puede usarse también mediante bombas de infusión sub-
cutánea. En nuestro país no tiene esta indicación aprobada.
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Resumen de evidencia

1+ Loperamida es eficaz en el tratamiento de la diarrea inducida por quimioterapia 
y radioterapia (249-253).

1+ Octreótido es eficaz en el tratamiento de la diarrea refractaria (254).

Recomendaciones

D El tratamiento de la diarrea en CP requiere la identificación de posibles causas 
corregibles, la valoración del grado en función del ritmo de las deposiciones y la 
afectación del estado general, y un tratamiento inicial con dieta y aporte de líqui-
dos adecuados.

B Loperamida está indicado cuando persista la diarrea de origen no infeccioso, 
incluidos los estadios 1 y 2 producidos por quimioterapia o radioterapia.

D Loperamida está indicado hasta conseguir 12 horas sin deposiciones. En el caso 
de la radioterapia está indicada durante el tiempo que dure el tratamiento.

B En caso de diarrea refractaria puede utilizarse octreótido por vía subcutánea 
(incluido el uso en bombas de infusión) en casos seleccionados.

6.6.9.  Obstrucción intestinal

La obstrucción intestinal maligna (OIM) es frecuente en los pacientes en 
CP oncológicos, sobre todo en los casos de tumores digestivos y ginecoló-
gicos. En el cáncer colorectal puede oscilar entre el 4,4%-24%, en el de 
ovario entre el 5,2%-42% y en otros tumores en fase avanzada entre el 3% 
y 15% (255).

Aunque la presencia tumoral es la causa implicada en la mayoría de los 
pacientes, hay que descartar otras causas posibles, como las adherencias tras 
cirugía, la impactación fecal debida al estreñimiento y los efectos secundarios 
farmacológicos, sobre todo de los opioides.

Las alternativas terapéuticas en la OIM son la cirugía, el tratamiento 
endoscópico y el tratamiento médico. Habitualmente, la cirugía consiste 
en la realización de una colostomía paliativa. El tratamiento endoscópico 
consiste en la colocación de prótesis metálicas autoexpandibles (PMA/
stents).

La decisión sobre el tratamiento quirúrgico es compleja. Se necesita 
valorar cuidadosamente los beneficios que se obtienen con la cirugía en tér-
minos de resolución de la obstrucción, alivio del dolor, recidiva de la obstruc-
ción y calidad de vida. Es preciso tener en cuenta el pronóstico vital del pa-
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ciente y las complicaciones de la cirugía, ya que la mortalidad operatoria y las 
complicaciones posteriores son mucho más elevadas en estos pacientes (255). 
En la tabla 23 se presenta un listado de contraindicaciones a la cirugía reco-
gidas de una GPC sobre este tema (256).

Tabla 23.  Contraindicaciones para la cirugía en la OIM

Absolutas Relativas

• � Cáncer metastático demostrado por ci-
rugía previa

• � Carcinomatosis intraabdominal que pro-
duce trastornos de motilidad

• � Masas difusas abdominales palpables
• � Ascitis masiva rápidamente recurrente 

tras paracentesis

• � Metástasis extraabdominales que pro-
ducen síntomas de difícil control (p.ej. 
disnea)

• � Extensión tumoral extraabdominal no 
sintomática

• � Deterioro general grave
• � Estado nutricional con deterioro grave
• � Edad avanzada asociada a caquexia
• � Radioterapia previa abdominal o pélvica

Existe una RS Cochrane sobre la cirugía de la OIM en el cáncer gastrointes-
tinal y ginecológico avanzado. Esta revisión no localizó ningún ECA y se basa 
en 2.058 pacientes que provienen de 24 estudios retrospectivos y uno prospec-
tivo. Se obtuvo una mejoría entre el 42% y 80% de los casos con recurrencia 
de la obstrucción entre el 10% y 50%. La mortalidad perioperatoria osciló 
entre el 5% y 32%, con una importante morbilidad postoperatoria (infección 
de la herida, dehiscencias, sepsis, fístulas, tromboembolismo, etc.). La morbi-
lidad postoperatoria es muy frecuente en estos pacientes, oscilando en las 
diferentes series entre el 9% y 90% de los casos (255).

RS de series 
de casos 

3

El tratamiento mediante PMA es una técnica reciente que se utiliza tanto 
como paso previo a la cirugía curativa como paliativa. Consiste en la inserción 
endoscópica por vía rectal de un tubo cilíndrico en forma plegada que se ex-
pande una vez colocado y logra recanalizar la obstrucción. Son escasos los 
estudios comparativos realizados hasta ahora con otras alternativas como la 
cirugía.

Una reciente RS, sin metaanálisis, ha estudiado la eficacia y las compli-
caciones de la técnica en ambas situaciones (curativa o paliativa) (257). Se 
incluyeron 88 artículos, de los cuales sólo 15 fueron comparativos frente a la 
cirugía, dos de ellos ECA. El resto fueron 73 series retrospectivas de casos.

RS de ECA 
y series de 

casos
1+/3

De los 1.785 pacientes incluidos, en 762 (43%) se usó la PMA con inten-
ción paliativa.

La calidad de la información (métodos para evaluar los resultados, du-
ración del estado funcional de PMA, necesidad de reintervención, etc.) pro-
porcionada por los estudios fue pobre. En la tabla 24 se resumen los princi-
pales resultados en la población con intención paliativa.

Opinión de 
expertos

4
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Tabla 24. � Resultados (% y rango) de la colocación de PMA con intención paliativa en 
la OIM (257)

Resultados
Mediana 

%
Rango 

%

Prótesis funcionante al final de seguimiento o fallecimiento
Perforación
Recolocación de nueva prótesis
Movilización postoperatoria de la prótesis
Obstrucción

90
4,5
20
11
12

53-100
0-83

0-100
0-50
1-92

En los dos ECA incluidos en la revisión, la PMA tenía intención paliativa y 
se comparó frente a cirugía. Se incluyeron 52 pacientes aleatorios (pero sin 
especificación del método) y la evaluación de resultados no fue ciega (258; 
259). Los resultados en cuanto a supervivencia y recuperación de la alimen-
tación oral fueron similares en ambos grupos, pero el periodo de hospitaliza-
ción fue significativamente menor en el grupo de PMA. En uno de los ECA, 
la obstrucción no fue completa (259).

ECA
1+/-

El tratamiento médico de la OIM en los pacientes en los que no se ha 
considerado apropiada la cirugía va dirigido al alivio de los síntomas, como el 
dolor, las náuseas o los vómitos. Ello requiere un tratamiento asociado de 
antieméticos, analgésicos y antisecretores (256).

Opinión de 
expertos

4

Los corticoides han sido ampliamente utilizados en esta indicación en 
base a su efecto antiinflamatorio y antisecretor. Feuer realizó una revisión 
sobre estos fármacos (260). Localizó 10 estudios (sólo tres ECA) con 270 
pacientes en total, que utilizaron corticoides intravenosos (rango de dosis 
equivalente a dexametasona entre 6 y 16 mg). Se encontró una tendencia a la 
mejoría del cuadro obstructivo sin alcanzar una diferencia significativa y sin 
efectos sobre la mortalidad ni datos sobre nuevos episodios obstructivos. Los 
ECA presentaron algunos problemas metodológicos, como los tratamientos 
concomitantes utilizados y la pérdida de pacientes.

RS de ECA
1+/-

La reciente revisión de Mercadante (261) estudió cualquier tratamiento 
médico: corticoides frente a placebo (mismos ECA que la RS Cochrane) y 
octreótido frente a butilescopolamina (103 pacientes), añadido a un tratamien-
to estándar de soporte. Esta última comparación incluyó tres ECA con pro-
blemas metodológicos en una población de peor pronóstico que la de los ECA 
de corticoides. Las dosis utilizadas fueron de entre 0,3-0,8 mg/día de octreó-
tido y 60-80 mg/día de butilescopolamina. Las variables de resultado conside-
radas fueron náuseas y vómitos, dolor, sequedad de boca, astenia y anorexia. 
Octreótido se mostró más eficaz en el alivio de las náuseas, sin diferencias en 
el resto de variables, incluidos los efectos adversos. En nuestro país no tiene 
esta indicación aprobada.

RS de ECA
1+/-

No existen comparaciones entre octreótido y corticoides.



152	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Resumen de evidencia

1+ La cirugía y la colocación de PMA son tratamientos eficaces en pacientes selec-
cionados con OIM (255; 260).

1+/- El tratamiento endoscópico con colocación de PMA requiere un menor tiempo 
de hospitalización que la cirugía paliativa (257).

1+/- Los corticoides presentan una tendencia no significativa en la resolución de los 
síntomas en la OIM, sin conseguir cambios en la mortalidad (261).

1+ Octreótido es más eficaz en el alivio de las náuseas y vómitos que butilescopo-
lamina e igual de eficaz en el resto de variables, incluida la supervivencia en la 
OIM (261).

Recomendaciones

D Los pacientes con OIM requieren una valoración individual que tenga en cuenta 
su situación funcional, incluidas las contraindicaciones quirúrgicas; la localización 
de la obstrucción; sus preferencias; la disponibilidad de las técnicas quirúrgicas o 
endoscópicas, y la experiencia con ellas en el medio donde se trata al paciente.

C La cirugía y la colocación endoscópica de prótesis metálicas autoexpandibles 
(PMA/stents) pueden utilizarse en pacientes con OIM seleccionados.

C El tratamiento médico de la obstrucción intestinal debe incluir analgésicos, an-
tieméticos y antisecretores. Pueden utilizarse, como terapia añadida, corticoides 
y butilescopolamina.

√ El octreótido puede utilizarse en caso de ausencia de respuesta a las medidas 
anteriores.

6.6.10. Ascitis

La ascitis puede presentarse entre un 15% y un 50% de los pacientes con 
cáncer (262). Es mucho más frecuente en determinados tipos de tumores, 
como el de pulmón, ginecológico, de páncreas o colon. Hasta un 20% de los 
casos lo son por neoplasia desconocida.

Una RS reciente estudió la evidencia existente sobre las medidas utilizadas 
en la práctica: paracentesis, diuréticos y derivaciones peritoneovenosas (263).

La RS no localizó ningún ECA. A continuación se resumen sus hallazgos:

• � Paracentesis: tres series de casos y dos estudios de cohortes. Mostra-
ron una eficacia elevada en el alivio de síntomas, pero con efectos 
secundarios. Los estudios realizan evacuaciones de hasta 5 litros. No 
parece que la administración rutinaria de sueroterapia o albúmina sea 
eficaz.

RS de 
distintos 
tipos de 
estudio

2+/3
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• � Diuréticos: un ensayo abierto, tres cohortes y una serie de casos. Se 
evaluaron furosemida IV y espironolacotona, sola o combinada con 
furosemida. Se consigue una modesta eficacia, pero con posibles alte-
raciones de iones y de la función renal.

  �  Espironolactona puede recomendarse sola o combinada, a las dosis 
empleadas en la ascitis de etiología no maligna.

• � Derivaciones peritoneovenosas: se encontraron 21 series de casos y un 
ensayo no controlado. Se compararon dos tipos de derivaciones (Le Veen 
y Denver) que difieren en la presión a la que funcionan, sin que pudiera 
concluirse cuál es mejor. Se observó una peor respuesta para las neopla-
sias gastrointestinales y mejor para neoplasias de mama y ovario. La 
medida se mostró eficaz, pero se presentan efectos secundarios frecuen-
tes y graves en el 6% de los casos (obstrucción, edema pulmonar, embo-
lismo pulmonar, etc.), lo que obliga a una selección muy cuidadosa de los 
pacientes que pueden beneficiarse de esta medida.

Resumen de evidencia

3 La paracentesis, diuréticos y derivaciones peritoneovenosas alivian los síntomas 
producidos por la ascitis.

Recomendaciones

D En caso de ascitis maligna que precise tratamiento sintomático puede utilizarse 
la paracentesis.

D Puede plantearse el tratamiento con diuréticos en casos muy seleccionados en los 
que se sospeche la presencia de niveles de renina elevados, y en ascitis por cirro-
sis avanzada.

D Las derivaciones peritoneovenosas deben plantearse en casos seleccionados tras 
el fracaso de las medidas anteriores.

6.6.11. Hipo

El hipo es un reflejo respiratorio definido por la contracción espasmódica, 
súbita e involuntaria de una de las caras del diafragma, seguida de un cierre 
brusco de la glotis, lo que origina un sonido peculiar y característico.

Se clasifica como agudo (duración <48 horas), persistente (≥48 horas) o 
intratable (>2 meses).

No existen datos exactos sobre la prevalencia del hipo en los pacientes 
en CP, pero en algunos casos puede llegar a ser causa de importante sufri-
miento del paciente y su familia (229).
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El hipo puede producirse por estimulación directa de los nervios frénico 
y vago, y por acción del sistema nervioso central. Existen muchas causas que 
pueden actuar a través de estos mecanismos; entre ellas, enfermedad tumoral 
abdominal o mediastínica, esclerosis múltiple, efectos de los tratamientos 
(dilatación gástrica, cirugía abdominal, etc.), efectos secundarios farmacoló-
gicos (corticoides, opioides, BDZ, etc.), procesos intercurrentes (neumonía, 
pleuritis, etc.).

Hay que tener en cuenta que pueden coexistir varios mecanismos de 
acción en un mismo paciente.

Las primeras medidas en el tratamiento van encaminadas a inhibir el 
reflejo del hipo: apnea forzada, estimulación faríngea por diversos métodos, 
como un catéter plástico, masaje del paladar blando, etc.

En caso de que persista el hipo con afectación importante del paciente 
hay que recurrir al tratamiento farmacológico.

En ausencia de ECA en pacientes en CP, la literatura recoge múltiples 
series de casos con experiencias con diferentes fármacos.

En la tabla 25 se recogen las pautas más recomendadas por diferentes 
autores (229; 264; 265). Algunas pueden combinarse, como por ejemplo fár-
macos que actúen a nivel central como baclofeno o metoclopramida con 
omeprazol.

Series de 
casos

3

Tabla 25.  Fármacos y dosis utilizados en el tratamiento del hipo

Fármaco Dosis

Clorpromazina 25-50 mg/6-8 horas

Metoclopramida 10 mg/6-8 horas

Baclofeno 5-10 mg/12 horas (hasta 20 mg/8 h si es necesario)

Gabapentina 300-600 mg/8 h

Nifedipino 10-20 mg/8 h

Haloperidol 3 mg por la noche

Omeprazol 20 mg/día

El baclofeno es el fármaco más estudiado, por lo que puede ser la primera 
droga a utilizar en estos casos. Algunos autores desaconsejan clorpromazina 
por los efectos adversos (229).

En casos de persistir un hipo que no responde a las anteriores medidas, 
está indicada la utilización de midazolam IV (229) antes de recurrir a otras 
técnicas quirúrgicas que se escapan del objetivo de esta GPC.
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Resumen de evidencia

3 Los pacientes con hipo persistente o intratable responden en grado variable a 
medidas no farmacológicas y a algunos fármacos (229).

Recomendaciones

D El tratamiento del paciente con hipo persistente o intratable requiere una valo-
ración cuidadosa y tratamiento de las posibles causas. En caso de persistir el hipo, 
se debe intentar un tratamiento con medidas físicas.

D En caso necesario puede usarse un tratamiento farmacológico (baclofeno, meto-
clopramida, haloperidol, nifedipino o gabapentina), teniendo en cuenta las inte-
racciones y efectos secundarios en cada caso. Baclofeno es el fármaco inicial si 
no existe contraindicación para su uso. Puede usarse solo o combinado con ome-
prazol. 

D En caso de hipo intratable, y tras el fracaso de la terapia por vía oral, puede usar-
se midazolam parenteral.

6.7.  Cuidados de la piel

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuál es la mejor forma de prevenir úlceras en personas en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de las úlceras en personas en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de las úlceras neoplásicas?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del prurito?

6.7.1. Prevención y tratamiento de las úlceras

Los problemas de la piel son muy frecuentes en las personas en FFV por di-
versas razones: malnutrición, deshidratación, inmovilidad, además de las que 
puedan derivarse de los tratamientos como radioterapia o quimioterapia, o por 
la propia naturaleza de la enfermedad, como en el caso de las úlceras neoplá-
sicas. En los aspectos preventivos de las úlceras por presión, las medidas deben 
ser similares a las que se utilizan en cualquier paciente, si bien en el tratamien-
to, los objetivos han de priorizar el confort sobre la curación. Es importante 
tener en cuenta el impacto de la patología cutánea sobre la percepción de la 
propia imagen y su impacto en la vida del paciente y de sus cuidadores.
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¿Cuál es la mejor forma de prevenir úlceras en personas en FFV?

Las úlceras por presión (UPP) son lesiones de la piel que pueden afectar al 
músculo e incluso al hueso y están causadas por una combinación de factores 
entre los que destacan la presión, la tracción y el cizallamiento, siendo determi-
nante la relación presión/tiempo para su aparición. Pueden darse en cualquier 
localización, aunque las más frecuentes son las prominencias óseas (266).

La prevención es la herramienta esencial de las UPP y en el caso de los 
pacientes en la FFV, si no pueden prevenirse totalmente, es importante retra-
sar al máximo su aparición para minimizar el impacto en la calidad de vida 
del paciente.

El alivio de la presión se consigue mediante cambios posturales y, cuan-
do sea necesario, la utilización de dispositivos para este fin. La revisión Co-
chrane sobre este tema (267) concluye que las diferentes alternativas de es-
pumas frente al colchón estándar pueden reducir la incidencia de las UPP. 
Están poco claras las ventajas relativas de los dispositivos de baja presión 
constante, de presión alterna, y de los diferentes sistemas de presión alterna. 
En general, los estudios presentan limitaciones metodológicas, por lo que es 
un tema que requiere más investigación.

RS de ECA
1++

Otra revisión (268) respecto a la prevención de las UPP concluye que los 
cambios posturales, las superficies especiales de apoyo, el buen estado nutri-
cional y la hidratación de la piel son las mejores estrategias en prevención, 
pero la calidad de los ECA es baja en general.

RS de ECA
1+

Por lo demás, las medidas de cuidado de la piel son: mantenerla limpia, 
seca e hidratada; evitar las arrugas en la ropa del paciente o de la cama, y no 
elevar la cabecera de la cama más de 30 grados.

Opinión de 
expertos

4

Los ácidos grasos hiperoxigenados han demostrado su utilidad en la 
prevención de UPP (269).

ECA
1+

¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la UPP en personas 
en FFV?

Si, pese a las medidas de prevención, aparecen úlceras de presión, el trata-
miento debe ser realista en sus objetivos y aceptado por el paciente. El obje-
tivo principal es minimizar el impacto de las UPP en la calidad de vida del 
paciente y, si las medidas implementadas no contribuyen a aumentar el confort 
del paciente, hay que replantearse el tratamiento.

RS de ECA
1+

Para elegir el apósito apropiado para cada úlcera hay que tener en cuen-
ta que no hay evidencia que demuestre la superioridad de un tipo frente a otro 
(266), por lo que habrá que considerar el estadio de la úlcera, los objetivos y 
el confort del paciente.

Las condiciones que cumple el apósito ideal son:

• � Permite absorber el exceso de exudado de la superficie de la herida
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• � Proporciona un ambiente húmedo a la herida

• � Es estéril, no permite la contaminación de la herida

• � Reduce el dolor

• � Es fácil de quitar y poner

• � No causa reacciones alérgicas

• � No produce daño a los tejidos al quitarlo

• � Es impermeable a los microorganismos

• � Proporciona aislamiento térmico

En los pacientes en la FFV son aspectos muy importantes el dolor, el 
control del exudado y del olor (220). Un estudio realizado con este tipo de 
pacientes (270) comprobó, con resultados positivos, la eficacia de un gel de 
diamorfina para disminuir el dolor producido por las UPP en pacientes de un 
hospice. El estudio es muy pequeño para poder generalizar los resultados. 
Dado que, de momento, no se comercializa el gel de diamorfina en nuestro 
medio, estas conclusiones no nos aportan una información de utilidad prácti-
ca inmediata; sin embargo, es importante para futuras investigaciones.

No existen datos acerca de la calidad de vida.

¿Cuál es el tratamiento más adecuado de las úlceras neoplásicas?

Una revisión Cochrane abordó el tema de los tratamientos tópicos de las úl-
ceras neoplásicas (271). Esta revisión localizó dos estudios:

RS de ECA
1+

• � Un estudio sobre la aplicación tópica de una solución de miltefosina 
al 6%.

• � Un segundo estudio sobre metronidazol tópico en gel al 0,8%.

En el caso de la miltefosina, el tiempo hasta el fallo del tratamiento fue 
significativamente mayor en el grupo de intervención (mediana 56 días, rango 
8-324) que en el grupo control (mediana 21 días, rango 8-197).

En el estudio con metronidazol se observa una disminución del olor en 
el grupo de intervención que no alcanza significación estadística.

Estos ensayos incluyeron a pocos pacientes, especialmente el del metro-
nidazol, y son de calidad baja, lo que no permite sacar conclusiones firmes. 
Hay una evidencia débil de que miltefosina en solución tópica al 6% puede 
frenar la progresión de la ulceración.

Resumen de evidencia

1+ Las diferentes alternativas de superficies especiales ayudan a prevenir las úlceras, 
comparadas con el colchón tradicional (267).

1+ Los ácidos grasos hiperoxigenados son eficaces en la prevención de las UPP (269).
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4 Los cambios posturales, el mantenimiento de la mejor nutrición posible y la hi-
giene e hidratación de la piel son cuidados apropiados para prevenir la aparición 
de las UPP (268).

1+ No hay evidencia de la superioridad de un tipo de apósito para el tratamiento de 
las UPP. Hay evidencia débil de que miltefosina en solución tópica al 6% puede 
frenar la evolución de las úlceras neoplásicas (271).

Recomendaciones

D Las medidas de prevención de las UPP son: cambios posturales, adecuada nutri-
ción, no elevar la cabecera de la cama más de 30 grados y mantener una adecua-
da limpieza e hidratación.

A Se recomienda utilizar superficies especiales de apoyo en pacientes con alto ries-
go de desarrollar UPP.

A Se recomienda el uso de ácidos grasos hiperoxigenados en pacientes con alto 
riesgo de desarrollar UPP.

D Se recomienda elegir el tipo de apósito en función del estadio y características de 
la úlcera, de los objetivos y de la preferencia del paciente.

D Puede utilizarse metronidazol por vía tópica para disminuir el olor en úlceras 
neoplásicas.

B Puede utilizarse miltefosina en solución tópica al 6% para frenar la evolución de 
las úlceras neoplásicas.

6.7.2. Prurito

Es un síntoma frecuente en pacientes en CP. Se estima que puede estar pre-
sente hasta en el 27% de los pacientes con tumores y hasta en el 80% si cursan 
con colestasis. En los pacientes con insuficiencia renal avanzada puede llegar 
hasta el 77% de los casos (mediana 55%) (272).

El prurito se define como la sensación desagradable que induce al rasca-
do, y que mejora o cede al hacerlo. Su origen puede ser cutáneo (dermatitis, 
sarna, etc.), neuropático (debido a lesiones de las vías aferentes del sistema 
nervioso: neuritis periféricas), neurogénico (debido a mediadores que actúan 
a nivel central, como por ejemplo los opioides) y, por último, psicógeno.

La etiopatogenia del prurito es compleja y no suficientemente estudiada. 
Existen diferentes mediadores químicos responsables de la aparición del 
prurito (histamina, serotonina, citoquinas, factores del crecimiento, prosta-
glandinas, etc.). En algunos casos está presente más de un mediador. Su 
conocimiento permite la mejor selección del tratamiento farmacológico. Por 
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ejemplo, en la colestasis existe un aumento de los opioides endógenos, mien-
tras que en la insuficiencia renal existen múltiples mediadores involucrados, 
por lo que los antihistamínicos no son un tratamiento de elección en el primer 
caso pero sí en el segundo. Los antagonistas de los opioides pueden ser útiles 
en la colestasis y han mostrado resultados discordantes en la insuficiencia 
renal (273).

Los pacientes en CP pueden presentar prurito de etiología cutánea de-
bido a dermatosis primarias, alguna de ellas producidas por radioterapia o 
fármacos (eczema, urticaria, micosis, piel seca, etc.), o directamente relacio-
nadas con tumores primarios o metastásicos. Dentro del prurito generalizado 
destacan los síndromes paraneoplásicos, la colestasis, la insuficiencia renal 
avanzada, el producido por algunos tipos especiales de tumores hematológicos 
como la policitemia o la enfermedad de Hodgkin y el inducido por fármacos, 
especialmente por los opioides.

La causa más frecuente del prurito, igual que en la población general, es 
la piel seca. Por tanto, resulta especialmente importante su prevención me-
diante cuidados generales de la piel.

En estos pacientes, la higiene e hidratación de la piel mediante el uso de 
jabones suaves sin detergente, cremas hidratantes y emolientes están espe-
cialmente indicadas.

Opinión de 
expertos

4

El tratamiento del prurito requiere, en primer lugar, la identificación y 
tratamiento de la causa subyacente, con especial énfasis en los fármacos. Sin 
embargo, existe una serie de medidas generales sencillas de proporcionar. 
Entre ellas están: mantener una hidratación cutánea correcta, dar baños con 
agua tibia y agentes emolientes, evitar alcohol y comidas picantes, recortar 
las uñas, uso de guantes de algodón nocturnos, evitar el calor y la ropa ajus-
tada, etc. (274).

La evidencia acerca de los agentes tópicos es escasa. Puede utilizarse 
loción de calamina o polvos con mentol al 0,25-2%. Los corticoides tópicos 
pueden emplearse en casos de prurito localizado (274).

En la insuficiencia renal avanzada puede utilizarse la fototerapia con 
rayos ultravioleta.

Cuando la etiología es la obstrucción biliar puede plantearse la derivación 
biliar. En el prurito inducido por opioides se debe valorar la continuidad de 
los mismos.

Al igual que en el tratamiento del prurito en la población general, exis-
ten pocos ECA realizados en CP. Existen varias revisiones narrativas que 
han examinado la eficacia de los diferentes tratamientos, con muchas conclu-
siones contradictorias. La mayoría de los estudios considerados son series de 
casos con pocos pacientes y muchos de ellos no realizados específicamente 
en CP; por ejemplo, los ECA realizados sobre rifampicina en la colestasis 
maligna (275).
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Por eso, con mucha frecuencia es necesario el tratamiento con sucesivos 
fármacos, valorando la respuesta individual al tratamiento.

En base a las diferentes revisiones y estudios (273-281), en la tabla 26 se 
resumen los tratamientos con una propuesta de inicio y orden secuencial, 
teniendo en cuenta el mecanismo de acción y la eficacia.

ECA, series 
de casos, 
opinión de 
expertos
1+/3/4

Tabla 26.  Propuesta de selección de tratamiento según etiología del prurito

Causa Propuesta farmacológica

Colestasis 1.  Naltrexona  
2.  Andrógenos (metiltestosterona o danazol) 
3.  Rifampicina  
4.  Colestiramina

Uremia 1.  Fototerapia 
2.  Antihistamínicos 
3.  Ondansetrón 
4.  Mirtazapina 
5.  Talidomida

Síndromes paraneoplásicos 1.  Paroxetina 
2.  Mirtazapina 
3.  Combinación de 1 y 2 
4.  Talidomida

Neoplasias hematológicas 1.  Cimetidina 
2.  Paroxetina

Piel seca 1.  Hidratación tópica. Emolientes 
2.  Antihistamínicos

Opioides 1.  Sustitución o rotación de opiodes 
2.  Ondansetrón

Las opciones de tratamiento están numeradas para ser utilizadas en el orden en el que aparecen.

Resumen de evidencia

2+/3 Diferentes fármacos han mostrado aliviar el prurito en series de pacientes: nal-
trexona, antihistamínicos H1 y H2, ondansetrón, andrógenos, talidomida, mirta-
zapina (273; 274; 276-281).

1+ Paroxetina es eficaz en el alivio del prurito no dermatológico en población en CP 
(278).

1+/- Rifampicina es eficaz en el tratamiento del prurito de las hepatopatías crónicas 
(275).
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Recomendaciones

D El manejo inicial de la persona con prurito consiste en identificar y, si es posi-
ble, tratar específicamente las causas subyacentes, con especial hincapié en los 
fármacos. Deben evitarse factores agravantes, como el alcohol, las comidas 
picantes, el calor, el uso de ropa ajustada, la utilización de jabones con deter-
gentes, etc.

D Deben proporcionarse cuidados generales de la piel que incluyan una hidratación 
suficiente y prevención de lesiones de rascado.

D En caso necesario se administrarán tratamientos farmacológicos según el origen 
del prurito (por opioides, urémico, colestasis, paraneoplásico, piel seca). El tra-
tamiento se podrá cambiar según la respuesta terapéutica, siguiendo el esquema 
propuesto en la tabla 26.

6.8.  Síntomas urinarios

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado del tenesmo vesical?

6.8.1.  Tenesmo vesical

Es el dolor que se presenta en el área hipogástrica (suprapúbica) y puede 
asociarse a otros síntomas como la disuria, polaquiuria, nocturia y urgencia, 
y también como retención o incontinencia (282). Sus causas más comunes se 
resumen en la tabla 27.

Tabla 27.  Causas comunes de dolor o tenesmo vesical en CP (282)

Infección del tracto urinario Cuerpo extraño

• � Bacteriana, incluida cistitis tuberculosa
• � Fúngica (pacientes inmunocomprome-

tidos)
• � Uretritis
• � Herpes genital
• � Vaginitis

• � Catéter uretral o suprapúbico 
• � Cálculo vesical

Anatómica Inestabilidad vesical

• � Masa pélvica
• � Obstrucción uretral
• � Cistocele

• � Espasmo vesical idiopático 
• � Espasmo vesical secundario: contrac-

ciones en la zona del catéter coágulos 
sanguíneos, tumores o infección
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Neoplásica Inflamatoria

• � Tumor de vejiga
• � Tumores uretrales

• � Espasmo vesical idiopático 
• � Radioterapia
• � Quimioterapia (ciclofosfamida)
• � Quimioterapia intravesical o inmunote-

rapia para cáncer vesical
• � Amiloide

Tratamiento del tenesmo vesical

No existe evidencia acerca de cómo tratar el tenesmo vesical, por lo que las 
recomendaciones se basan en consenso de expertos (282).

El tratamiento no farmacológico consiste en insistir sobre hábitos regula-
res de micción, ingesta adecuada de líquidos y evitación de cafeína y alcohol.

Opinión de 
expertos

4

Los fármacos utilizados más habitualmente se recogen en la tabla 28.

Tabla 28.  Fármacos utilizados con más frecuencia en el tenesmo vesical 

Antiespasmódicos:

Oxibutinina 2,5-5 mg/6-10 h
Tolterodina 2 mg/12 h
Cloruro de trospio 20 mg/12 h 

Antidepresivos tricíclicos:

Amitriptilina 25-50 mg por la noche
Imipramina 25-50 mg por la noche

AINE y corticoides

Anestésicos locales con o sin opioides por vía intravesical:

Instilación de lidocaína 2% mediante catéter, durante 20 minutos-1 h
Bupivacaína 0,5% combinado con morfina 10-20 mg tres veces al día mediante catéter, 30 minutos

Anticolinérgicos vía SC en bolos o en infusión continua:

Butilescopolamina de hioscina 60-120 mg en 24 h

Resumen de evidencia

4 No hay evidencia acerca del tratamiento del tenesmo vesical en CP (282).

Recomendaciones

D En ausencia de evidencia sobre cuál es el mejor tratamiento del tenesmo vesical 
en CP, pueden utilizarse fármacos anticolinérgicos, antiespasmódicos, AINE, 
corticoides y anestésicos locales.
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6.9.  Urgencias
Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la hipercalcemia en la persona en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la compresión medular en la persona en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de las crisis convulsivas en la persona en FFV?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la hemorragia en la persona en FFV?

6.9.1.  Hipercalcemia

La hipercalcemia ocurre en el 10%-20% de los pacientes con cáncer, tanto en 
tumores sólidos como en leucemia. Los cánceres que se asocian con mayor 
frecuencia a hipercalcemia son los de mama, pulmón, próstata y mieloma 
múltiple (283; 284).

La hipercalcemia tumoral puede darse por tres mecanismos: metástasis 
osteolíticas (frecuente en cáncer de mama y pulmón), hipercalcemia humoral 
(secreción tumoral de proteína relacionada con la hormona paratiroidea, causa 
frecuente en tumores sólidos no metastásicos y algunos pacientes con linfomas 
no-Hodgkin) y producción tumoral de calcitriol (causa de la mayoría de las 
hipercalcemias en la enfermedad de Hodgkin y en un tercio de los linfomas 
no-Hodgkin) (283).

Los signos y síntomas más característicos se describen en la tabla 29. Los 
profesionales que atienden a pacientes en CP deben estar alerta y sospechar 
hipercalcemia ante pacientes que empeoran su estado general sin una causa 
clara y con clínica sugestiva, ya que existen tratamientos efectivos. El trata-
miento se considera necesario cuando existen síntomas y puede no ser nece-
sario si se prevé una muerte próxima (284).

Tabla 29.  Características clínicas de la hipercalcemia maligna (284) 

General Gastrointestinal Neurológico Cardiológico

Deshidratación 
Polidipsia 
Prurito

Anorexia 
Pérdida de peso 
Náuseas 
Vómitos 
Estreñimiento 
Ileo paralítico

Fatiga 
Letargo 
Confusión 
Miopatía 
Convulsiones 
Psicosis

Bradicardia 
Arritmias auriculares 
Arritmias ventriculares 
Aumento intervalo PR 
Disminución del 
intervalo QT 
Onda T ancha

El tratamiento consiste en la rehidratación seguida de la administración de 
fármacos hipocalcemiantes (bisfosfonatos, calcitonina, otros). Se deben re-
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tirar los fármacos que producen hipercalcemia (diuréticos tiazídicos, vitami-
nas A y D). Los niveles séricos de calcio se calculan en base a la siguiente 
fórmula (284):

Calcio corregido = calcio medido + [40-albúmina sérica (g/l) x 0,22]

Se considera hipercalcemia las cifras de calcio corregido superiores a 2,6 
mmol/litro (10,4 mg/dl). Los síntomas generalmente se manifiestan sólo a 
partir de 3,0 mmol/litro (12 mg/dl). Los niveles a partir de 4,0 mmol/litro (16 
mg/dl) 8 pueden producir la muerte en pocos días si no se tratan.

Hidratación

Se recomienda la hidratación, bien por vía oral si la situación clínica del pa-
ciente lo permite, bien por vía intravenosa en los casos más graves. La hidra-
tación por sí sola raramente permite normalizar los niveles de calcio y es ne-
cesario monitorizarla para evitar la sobrecarga de fluidos. La terapia estándar 
aceptada es de 2-3 l/día, con monitorización diaria de electrolitos. No hay 
evidencia de que los diuréticos de asa sean útiles como terapia adjunta a la 
hidratación y pueden agravar la hipovolemia y los trastornos electrolíticos, 
por lo que no se recomienda su uso rutinario (283; 284); estarían indicados 
sólo en caso de sobrecarga.

Opinión de 
expertos

4

Bisfosfonatos

Los bisfosfonatos se consideran el tratamiento farmacológico de elección en 
la hipercalcemia maligna (284; 285).

Una revisión sistemática (132) analizó la eficacia de los bisfosfonatos 
sobre la morbilidad ósea en el cáncer metastásico, incluyendo también el 
efecto sobre la hipercalcemia. Además de los beneficios a nivel óseo (dismi-
nución de fracturas y necesidad de radioterapia), los bisfosfonatos redujeron 
el riesgo de hipercalcemia [OR 0,54 (IC 95%: 0,36-0,81)].

RS de ECA
1+

Otra revisión sistemática evaluó la eficacia de los distintos bisfosfonatos, 
dosis y pautas; se incluyeron 26 ECA (285); la búsqueda finalizó en junio de 
2001. El resultado principal fue la proporción de pacientes que alcanzaron 
la normocalcemia. Pamidronato fue superior a etidronato (7,5 mg/kg) y a 
dosis bajas de clodronato (600 mg). Pamidronato mostró una eficacia similar 
a 1.500 mg de clodronato. Alendronato fue igual de eficaz que 600 mg de 
clodronato y superior a etidronato. El ácido zoledrónico fue superior a pa-
midronato. Ibandronato y pamidronato mostraron una eficacia similar, 
aunque los estudios presentaban problemas metodológicos. Los estudios que 
compararon distintas dosis mostraron que la eficacia aumenta con la dosis. 
El tiempo medio requerido para alcanzar la normocalcemia osciló entre 2-6 

�  Conversión a mg/dl: dividir entre 0,2495.
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días, sin que se observaran diferencias entre los distintos bisfosfonatos o 
pautas. El tiempo de recaída fue menor con pamidronato en comparación 
con clodronato o etidronato. La revisión concluye que los bisfosfonatos por 
vía IV son los fármacos de elección en la hipercalcemia aguda (ver tabla 30), 
ya que logran la normocalcemia en el 70% de los pacientes y son bien tole-
rados. Recomienda el uso de dosis altas de aminobisfosfonatos potentes 
(como zoledrónico, pamidronato), independientemente de los niveles basa-
les de calcio.

	 Tabla 30. � Pautas de bisfosfonatos en infusión IV 
para hipercalcemia (284; 286)

Pamidronato 30-90 mg/2-4 h

Zoledrónico 4 mg/15 min

Ibandrónico 2-4 mg/1-2 h 

Calcitonina

Calcitonina es eficaz aproximadamente en un tercio de los pacientes y reduce 
los niveles de calcio en 4 horas, pero generalmente no se alcanza la normo-
calcemia. Es poco utilizado en CP (284). Su eficacia se limita a las primeras 
48 horas (283).

Opinión de 
expertos

4

La calcitonina de salmón se utiliza por vía IM o SC a dosis de 4 UI/kg 
cada 12 horas; las dosis pueden aumentar hasta 6-8 UI/kg cada 6 horas. La 
aplicación nasal no es eficaz para la hipercalcemia.

Corticoides

Se utilizan en tumores hematológicos o en pacientes con hipervitaminosis D 
debida a granulomatosis (283; 284). La pauta recomendada es prednisolona 
40-100 mg/día por vía oral (284).

Opinión de 
expertos

4

Resumen de evidencia

4 La hidratación es necesaria, aunque por sí sola raramente permite normalizar los 
niveles de calcio, y es necesario monitorizarla para evitar la sobrecarga de fluidos 
(283; 284).

1+ Los bisfosfonatos por infusión IV consiguen la normocalcemia en el 70% de los 
pacientes en 2-6 días y son bien tolerados. Las dosis altas de aminobisfosfonatos 
potentes parecen ser más eficaces (285).



166	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

4 Calcitonina de salmón por vía IM o SC es eficaz aproximadamente en un tercio 
de los pacientes y reduce los niveles de calcio en cuatro horas, con más rapidez 
que los bisfosfonatos, pero raramente se alcanza la normocalcemia y su eficacia 
se limita a las primeras 48 horas (283).

Recomendaciones

√ Considerar la posibilidad de hipercalcemia en pacientes con empeoramiento de 
su estado general sin una causa clara que lo explique.

A El tratamiento de elección de la hipercalcemia grave es la hidratación junto con 
fármacos hipocalcemiantes.

A Los bisfosfonatos por vía IV son los fármacos de elección en la hipercalcemia 
aguda; se recomiendan dosis altas de aminobisfosfonatos potentes (como ácido 
zoledrónico o pamidrónico).

D Puede utilizarse calcitonina de salmón por vía SC o IM durante las primeras horas, 
para continuar después con bisfosfonatos.

D Los corticoides se pueden utilizar en tumores hematológicos o en pacientes con 
hipervitaminosis D debida a granulomatosis.

6.9.2.  Compresión medular

Se estima que la compresión medular maligna (CMM) podría afectar al 3%-
5% de los pacientes con cáncer y que el 10% de los pacientes con metástasis 
ósea pueden desarrollarla (287). La tendencia a producir metástasis ósea y 
CMM depende del tipo de tumor. El más frecuente es el mieloma, seguido 
del cáncer de próstata, mama y pulmón. La localización más frecuente es en 
tórax (7%), lumbosacra (20%) y cervical (10%) (287).

La CMM se produce por la invasión tumoral del canal medular (compre-
sión medular externa). Lo habitual es que la compresión medular sea anterior 
por destrucción del hueso cortical del cuerpo vertebral. Raramente, la com-
presión puede ser interna por metástasis intramedulares

 La supervivencia media tras el diagnóstico de CMM es de seis meses (288).

La CMM se considera una urgencia médica, por lo que resulta esencial 
sospecharla ante pacientes con dolor de espalda y debilidad en extremidades 
inferiores. Los trastornos de la función de esfínteres y de la sensibilidad apa-
recen en fases más avanzadas (287). Los retrasos diagnósticos se relacionan 
con la falta de reconocimiento de los síntomas neurológicos iniciales (289).

Además del tipo de tumor, la dificultad para caminar, el enlentecimiento 
de los reflejos tendinosos, la presencia de fracturas óseas radiológicas, las 
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metástasis óseas, la duración superior a un año de éstas y la edad, <50 años, 
son factores de riesgo independientes de CMM (290). En los pacientes con 
neoplasias de próstata, la extensión tumoral, la extensión de la metástasis ósea 
y la duración de la terapia hormonal también se asocian con mayor riesgo de 
CMM (289).

El pronóstico del tratamiento depende de la función neurológica previa, 
sobre todo de la motora (289).

La sospecha diagnóstica precisa confirmarse mediante la realización de 
una resonancia magnética (289).

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor, prevenir las complicacio-
nes y preservar la función neurológica mediante las técnicas disponibles, te-
niendo en cuenta la situación individual del paciente, sus preferencias y es-
peranza de vida.

Los tratamientos utilizados hasta ahora han sido los corticoides, la radio-
terapia y la cirugía.

El tratamiento de la CMM se ha evaluado en dos revisiones recientes. 
En la primera de ellas se evalúaron todos los tratamientos, así como aspectos 
relacionados con el diagnóstico y pronóstico de la CMM (289). La segunda 
revisión evaluó el papel de la radioterapia y la cirugía mediante un metaaná-
lisisis de estudios prospectivos y retrospectivos sin grupo control (291).

RS de 
distintos 
tipos de 
estudio
1+/2+/3

Finalmente, un ECA (292) no enmascarado, citado en una de las revisio-
nes (289), compara la combinación de cirugía con radioterapia frente a sólo 
radioterapia.

ECA
1+

La revisión de Loblaw incluyó dos ECA, un ensayo en fase II y estudios 
de casos control sobre el uso de corticoides. Dexametasona, combinada con 
radioterapia, utilizada en bolos iniciales de 100 mg se mostró más efectiva que 
dosis inferiores, pero presentó un aumento significativo de efectos secundarios 
graves.

RS de 
distintos 
tipos de 
estudio
1+/2+

La variable de resultado elegida para evaluar la respuesta del tratamiento 
fue la capacidad de marcha autónoma de los pacientes tras el tratamiento. La 
radioterapia obtuvo una tasa de respuesta del 64%; la cirugía, del 85% (291).

La cirugía presentó una tasa de mortalidad de hasta el 13% en el mes 
siguiente y hasta un 54% en los pacientes que presentaron morbilidad rela-
cionada con la cirugía.

Un ECA (292) comparó la eficacia de la cirugía seguida de radioterapia 
frente a la radioterapia aislada en 101 pacientes con CMM confirmada, en una 
sola área vertebral y con al menos un signo neurológico presente. Ambos 
grupos recibieron además corticoides. Fueron criterios de exclusión los si-
guientes: algunos tumores radiosensibles (leucemias, linfomas, mielomas), 
paraparesia, metástasis cerebrales, CMM o radioterapia previa, y superviven-
cia esperada menor de tres meses.

ECA
1+
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La supervivencia fue mayor en el grupo quirúrgico, con una mayor ca-
pacidad para deambular, 84% frente a 57%, [NNT de 4 (IC 95%: 3 a 11)] y 
durante más tiempo, con menor necesidad de corticoides y opioides.

El tratamiento quirúrgico precisa una cuidadosa selección de los pacien-
tes. En función de las características de los pacientes y la forma de presentación 
de la CMM, algunos autores han elaborado unos criterios que deben conside-
rarse al tomar la decisión sobre el tratamiento más conveniente (287) (ver 
tabla 31).

Tabla 31.  Criterios para la elección de radioterapia o cirugía en la CMM

Cirugía Radioterapia

• � Compresión medular por metástasis de origen 
desconocido

• � Persistencia de síntomas a pesar de la 
radioterapia

• � Tumor resistente a la radioterapia
• � Inestabilidad de la columna
• � Compresión cervical
• � Metástasis en una única zona

• � Tumor radiosensible
• � Lesiones metastásicas en múltiples niveles
• � Contraindicación de la cirugía
• � Elección del paciente

Resumen de evidencia

2+ Los corticoides, dosis elevadas de dexametasona (100 mg IV en bolos), asociados 
a la radioterapia, aumentan la tasa de respuesta al tratamiento (289).

2+ En pacientes seleccionados, la radioterapia y la cirugía obtienen tasas de respues-
ta del 64% y el 85%, respectivamente (291).

1+ La cirugía combinada con la radioterapia mejora la supervivencia, la capacidad 
y el tiempo de deambulación (292) en comparación con la radioterapia sola.

Recomendaciones

D Ante la sospecha clínica de CMM debe solicitarse una RMN para confirmar el 
diagnóstico.

√ La sospecha de CMM requiere la derivación urgente del paciente para realizar 
un estudio y tratamiento apropiados.

D Ante un paciente con CMM se debe realizar una valoración individual que inclu-
ya nivel y número de compresiones espinales, tipo de tumor y extensión, pronós-
tico vital y funcional, grado de afectación neurológica, preferencias del paciente 
y disponibilidad de tratamiento con radioterapia y cirugía.
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C El tratamiento debe llevarse a cabo lo antes posible.

B Se recomienda administrar corticoides a dosis altas, tanto en el tratamiento con 
radioterapia como con cirugía.

D La radioterapia como único tratamiento es preferible en caso de contraindicación 
a la cirugía, tumores radiosensibles, paraplejia establecida, compresiones a varios 
niveles, fracaso de la cirugía o deseo del paciente.

B La cirugía combinada con la radioterapia es el tratamiento de elección en pacien-
tes seleccionados con pronóstico vital superior a 3 meses.

6.9.3.  Crisis convulsivas 

Una convulsión es un episodio de contracciones musculares involuntarias 
generalizadas. El estatus epiléptico se define como una crisis que dura más de 
30 minutos o la sucesión de dos o más crisis sin recuperar completamente la 
conciencia. Sin embargo, se debe tratar activamente una crisis a partir de cinco 
minutos de duración (293; 294).

Las convulsiones no son infrecuentes en CP, sobre todo en pacientes con 
neoplasias cerebrales, ya que en un tercio de ellos es el primer síntoma que lleva 
al diagnóstico y la mitad de ellos los sufre a lo largo de su enfermedad (295).

Las convulsiones también pueden deberse a enfermedades no oncológi-
cas susceptibles de atención en CP: infecciones, SIDA, complicaciones cere-
brovasculares, trastornos paraneoplásicos, trastornos metabólicos o efectos 
tóxicos de los fármacos (295).

A su vez, en los pacientes oncológicos pueden deberse a diversos factores:

• � Tumores cerebrales primarios y metástasis cerebrales (aunque éstas 
originan convulsiones con menos frecuencia que los tumores cerebra-
les primarios) especialmente de cáncer de pulmón y melanoma.

• � Quimioterapia: especialmente si es a dosis altas o en insuficiencia he-
pática o renal, siendo uno de los factores limitantes de la dosis de 
quimioterapia.

• � Trastornos metabólicos, muchas veces inducidos por fármacos (hipo-
natremia por ciclofosfamida, hipocalcemia por bisfosfonatos, hipomag-
nesemia por cisplatino).

• � Síndromes paraneoplásicos.

• � Complicaciones cerebrovasculares (trombosis de senos venosos, he-
morragias cerebrales).

• � Infecciones del SNC (herpéticas, sobre todo).

• � Radioterapia craneal (encefalopatía aguda por radiación y necrosis 
diferida) (296).
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Las evidencias existentes en torno al diagnóstico y tratamiento de las 
crisis convulsivas en pacientes sometidos a CP son muy escasas, por lo que 
se deben extrapolar de la población general o de pacientes con tumor cere-
bral (295).

El primer paso en el diagnóstico de una convulsión es su reconocimien-
to como tal, debe distinguirse de otros tipos de contracciones musculares 
involuntarias episódicas como el mioclonus (p. ej. inducido por opioides), 
hipercinesias (p. ej. inducidas por haloperidol u ortopramidas) o patrones de 
movimientos relacionados con una elevación terminal de la presión intracra-
neal (295).

Para ello es fundamental obtener una descripción minuciosa del episodio. 
Este paso es prácticamente simultáneo a la toma de decisiones de tratamiento.

El diagnóstico etiológico después de una crisis exige una anamnesis, 
exploración física y exploraciones complementarias (analítica, EEG, estudios 
de imagen) cuya realización se debe individualizar en función del estado del 
paciente y de sus preferencias.

Opinión de 
expertos

4

El tratamiento de una crisis convulsiva en un paciente paliativo es igual 
que en otro paciente cualquiera. En la mayoría de los casos, una crisis epilép-
tica se resuelve espontáneamente en segundos o minutos. Sin embargo, si se 
prolonga, precisará atención urgente.

Ante una crisis convulsiva de comienzo reciente, el objetivo es minimizar 
la posibilidad de lesiones. Para ello, los allegados del paciente deben ser edu-
cados acerca de cómo actuar.

Si las convulsiones duran más de cinco minutos o se suceden una tras otra 
sin recuperar el conocimiento durante ese tiempo, estamos ante un estatus 
epiléptico: una emergencia médica. Dependiendo de la situación clínica del 
paciente, puede utilizarse en primer lugar diazepam IV (297). La vía IM no debe 
utilizarse debido a su absorción irregular. El diazepam también permite la ad-
ministración rectal. En este caso, se recomienda que cualquier persona cercana 
al paciente le administre diazepam 5 a 10 mg por dicha vía (298; 299). Midazo-
lam es una alternativa y cuenta con la ventaja de su administración por vía 
subcutánea. En el caso de convulsiones en la fase de agonía, estas dos opciones 
(diazepam rectal y midazolam subcutáneo) son especialmente útiles (300).

Opinión de 
expertos

4

Si las convulsiones persisten, se debe proceder a la derivación del pacien-
te al hospital con carácter urgente.

No se recomienda el tratamiento preventivo con anticonvulsivantes a 
pacientes con tumor cerebral que aún no han sufrido ninguna crisis (301).

RS de ECA
1+

En el caso de convulsiones de repetición por neoplasias cerebrales pri-
marias o metastásicas está indicada la profilaxis, que debe realizarse en lo 
posible con un solo fármaco para evitar efectos adversos (astenia, somnolen-
cia y alteraciones cognitivas) (296).
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La elección de un fármaco tiene que realizarse de forma individualizada, 
teniendo en cuenta el tipo de crisis, los efectos secundarios y las posibles in-
teracciones con otros tratamientos (quimioterapia, corticoides, etc.). El uso 
de corticoides puede obligar a monitorizar los niveles sanguíneos de muchos 
antiepilépticos (302).

 Opinión de 
expertos

4

En el anexo 5 se presentan los antiepilépticos más utilizados en la profi-
laxis secundaria anticonvulsivante.

Resumen de evidencia

1+/4 Diazepam intravenoso o vía rectal y midazolam subcutáneo son eficaces en las 
crisis convulsivas (298-301).

1+ La profilaxis anticonvulsiva no es eficaz en la prevención primaria de convulsiones 
en los pacientes con neoplasias cerebrales (301).

Recomendaciones

D El manejo inicial de un paciente con crisis convulsivas en CP debe incluir la iden-
tificación y tratamiento de posibles causas desencadenantes e instrucciones a los 
cuidadores del paciente, incluida la posibilidad de administración de medicación 
anticonvulsivante.

D El estatus epiléptico es una emergencia médica que requiere una derivación ur-
gente hospitalaria.

D El tratamiento inicial de la crisis convulsiva es diazepam IV o rectal. La opción 
alternativa es midazolam subcutáneo.

D En caso de precisarse tratamiento para prevenir nuevas crisis, la elección del 
tratamiento tiene que realizarse de forma individualizada, teniendo en cuenta los 
tipos de crisis; la experiencia de uso; los efectos secundarios; y la posibilidad de 
interacciones farmacológicas, incluida la quimioterapia.

6.9.4.  Hemorragia

El 6%-10% de los pacientes con cáncer avanzado tienen episodios de sangrado 
clínicamente significativo, que puede manifestarse de maneras diversas: hema-
temesis, melena, hemoptisis, hematuria, epistaxis, sangrado vaginal o úlcera 
cutánea sangrante, entre otras. Cualquier tipo de sangrado visible y persistente 
puede ser angustioso para el paciente, su familia y el equipo sanitario que le 
atiende. Es importante identificar a los pacientes con riesgo hemorrágico ele-
vado (ver tabla 32), especialmente aquellos con posibilidad de sufrir un sangra-
do masivo, como los pacientes con cáncer de cabeza y cuello, y los que tienen 
una mala situación funcional o mal pronóstico previo (303-305).

Opinión de 
expertos

4
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Tabla 32.  Pacientes con riesgo hemorrágico

• � Trombocitopenia grave 
• � Carcinoma extenso de cabeza y cuello
• � Carcinoma extenso de pulmón de localización central
• � Leucemia aguda o crónica refractaria
• � Mielodisplasia
• � Hepatopatía grave
• � Síndrome mieloproliferativo
• � Cáncer de pulmón
• � Cáncer de recto recidivado
• � Hepatocarcinoma
• � Tumores metastásicos (coriocarcinoma, melanoma, carcinoma de células renales)
• � Pacientes con cáncer avanzado que toman anticoagulantes orales
• � Pacientes con trasplante de médula ósea y enfermedad de injerto contra huésped
• � Tratamiento con altas dosis de radioterapia
• � Coagulación intravascular diseminada
• � Metástasis hepáticas

La hemorragia puede ser debida a una causa anatómica local, como el daño 
vascular producido por la invasión tumoral, o ser consecuencia de un proceso 
sistémico, como la infiltración de la médula ósea, la acción de ciertos fármacos 
o la insuficiencia hepática (303; 305) (ver tabla 33).

Tabla 33.  Fisiopatología del sangrado en los pacientes oncológicos 

Factores anatómicos

Invasión tumoral local

Factores sistémicos

Infiltración tumoral de la médula ósea (neoplasias hematológicas)
Supresión de la médula ósea (quimioterapia y radioterapia)
Coagulación intravascular diseminada
Insuficiencia hepática
Medicación (anticoagulantes, AINE, etc.)
Enfermedades concomitantes (cirrosis hepática, enfermedad de Von Willebrand, etc.)

El tratamiento de los episodios debe ser individualizado y depende de diver-
sos factores, como la posibilidad de reversión o control de la causa del san-
grado, la existencia de episodios previos y su respuesta al tratamiento recibi-
do, la situación clínica actual y el pronóstico vital del paciente, además de sus 
valores y preferencias (304)

No se han identificado estudios de intervención sobre este problema, por 
lo que las recomendaciones se apoyan en las preferencias particulares del 
clínico y en los recursos disponibles (303-305).
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En la tabla 34 se muestran las medidas terapéuticas generales y específi-
cas. Algunas de ellas requieren la derivación del paciente a atención especia-
lizada (303-305).

El equipo redactor de la GPC propone una serie de medidas aplicables 
en los casos en que el paciente es atendido en su domicilio.

Tabla 34.  Tratamiento de la hemorragia en cuidados paliativos

Medidas generales

Identificar a los pacientes con riesgo hemorrágico
Mantener una buena comunicación con los pacientes y sus cuidadores
Establecer medidas de soporte en caso de sangrado masivo

Medidas específicas

Locales

Vendajes compresivos
Taponamientos (nasales)
Agentes hemostásicos
Agentes vasoconstrictores (epinefrina, prostaglandinas, otros)

Técnicas especiales

Radioterapia
Cirugía (ligadura de vasos sanguíneos)
Intervenciones endoscópicas
Radiología intervencionista (embolización)

Sistémicas

Vitamina K
Agentes antifibrinolíticos (ácido tranexámico, ácido aminocaproico)
Análogos de la somatostatina (octreótido)
Transfusiones de plaquetas y otros productos hemoderivados

Resumen de evidencia

4 No existen estudios de intervención sobre las medidas aplicables en los pacientes 
con hemorragia en FFV, por lo que las recomendaciones se realizan en base a 
consensos y revisiones narrativas (303-305).

Recomendaciones

D Se debe advertir y preparar a los cuidadores de los pacientes de riesgo sobre la 
posibilidad de un sangrado masivo.

D Es necesario ofrecer disponibilidad de atención urgente con la mayor cobertura 
horaria posible, incluido un teléfono de contacto directo en caso de sangrado 
masivo.
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D Se recomienda, en los pacientes de riesgo, la elaboración de un plan de acción 
con instrucciones a los cuidadores, incluidas las siguientes:

a)	� Disponer en la cabecera del paciente una palangana y toallas de color os-
curo para comprimir el punto de hemorragia y absorber y disimular la 
sangre.

b)	� Colocar al paciente en decúbito lateral en caso de hematemesis o hemop-
tisis para prevenir el ahogamiento.

c)	� Preparar una jeringa precargada con midazolam para realizar una sedación 
de emergencia con 5-10 mg administrados por vía parenteral, preferible-
mente subcutánea —se facilitará el procedimiento si se deja insertada 
previamente una palomita—, que podría repetirse en caso necesario.
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7. � Apoyo psicosocial y espiritual a la 
persona en FFV

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cómo se identifican las necesidades psicosociales de la persona en FFV?

• � ¿Cuál es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales?

• � ¿Cómo se identifican las necesidades espirituales? 

• � ¿Cómo influyen las necesidades espirituales en la evolución de las personas en FFV?

• � ¿Cuál es la estrategia más adecuada para atender las necesidades espirituales de las 
personas en FFV?

7.1.  Apoyo psicosocial

7.1.1.  Necesidades psicosociales

Enfrentarse a una enfermedad amenazante para la vida ocasiona una serie 
de necesidades psicosociales en los pacientes —al margen de trastornos 
psiquiátricos—, como la ansiedad, la depresión, el abuso de sustancias, etc. 
Las personas utilizan distintos recursos para responder al sufrimiento psico-
lógico, que incluyen sus propios recursos de afrontamiento y el apoyo emo-
cional de sus familiares y allegados. Sin embargo, en ocasiones, el nivel y 
naturaleza del sufrimiento es tal que pueden beneficiarse de un apoyo pro-
fesional (12).

La revisión de Block (306) trata este tema, aunque precisa que no hay 
mucha investigación en la FFV y que a menudo las conclusiones se derivan 
de investigaciones en pacientes con cáncer, SIDA, o ancianos.

Recomiendan una evaluación de los aspectos psicosociales que conside-
re los siguientes campos:

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios

1+/2+/3/Q

•  Aspectos relativos al momento vital

Según el momento de la vida y las circunstancias, cambiará mucho la respues-
ta a la enfermedad. Hay que considerar si tiene hijos pequeños, si se truncan 
las expectativas de futuro precozmente, etc.
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•  Significado e impacto de la enfermedad

Cada enfermedad tiene un significado especial para cada paciente (cáncer, 
cardiopatía, SIDA).

Encontrar sentido a la vida en esos momentos se correlaciona negativa-
mente con depresión y está asociado a la capacidad de tolerar los síntomas y 
a la satisfacción con la propia calidad de vida.

•  Estilo de afrontamiento

Constituido por las estrategias que se utilizan para resolver problemas. 
Incluye la negación, evitación, espíritu luchador, etc. Muchas veces un 
mismo paciente utiliza varias estrategias: afrontar lo que se siente capaz de 
asumir y evitar aquello que le abruma. La negación extrema es síntoma de 
depresión.

•  Impacto en la percepción de uno mismo

Hay múltiples constructos para el término dignidad, desde la autonomía y 
capacidad de decisión al mantenimiento de la imagen corporal, higiene o 
continuidad en las relaciones.

•  Relaciones

La preocupación por los miembros de la familia suele ser un aspecto esen-
cial en los pacientes en FFV. Según un estudio mencionado en la revisión, 
entre el 92% y el 97% consideran este aspecto importante o muy impor-
tante.

•  Fuentes de estrés

Pueden ser económicas, de trabajo, legales, etc.

•  Recursos espirituales

•  Circunstancias económicas

La enfermedad puede tener un impacto económico muy grande en el pacien-
te y su familia.

•  Relación médico-paciente

El paciente debe sentirse seguro, saber que sus necesidades van a ser aten-
didas.
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7.1.2.  Intervenciones psicosociales

Existen distintas revisiones sistemáticas sobre la efectividad de la psicoterapia, 
la mayoría realizadas en pacientes con cáncer. La revisión sistemática de 
Newell (307), realizada sobre pacientes con cáncer en distintos estadios, in-
cluyó 150 estudios. A diferencia de otras RS previas, realizó una evaluación 
exhaustiva de la calidad de los estudios individuales y describió los resultados 
en función del objetivo al que iba dirigida la terapia (efecto global, estrés o 
sufrimiento, funcionalidad y calidad de vida, afrontamiento, etc.) y del tipo 
de terapia. Como limitaciones, hay que citar que sólo se incluyeron estudios 
en inglés y la baja calidad de los estudios. De las intervenciones estudiadas, 
la terapia grupal, la educación, el consejo estructurado o no estructurado y la 
terapia cognitiva-conductual parecen ser las que ofrecen resultados más con-
sistentes a medio y largo plazo. Los beneficios observados se centran funda-
mentalmente en aspectos psicosociales (resultados como la adaptación a la 
nueva situación, depresión, ansiedad, etc.). Distintos pacientes con distintos 
tipos o estadios de la enfermedad pueden tener necesidades diferentes. Exis-
te evidencia de que las intervenciones individualizadas, como las proporcio-
nadas por personal de enfermería especializado o por un equipo multidisci-
plinar, son eficaces. El beneficio de la psicoterapia sobre los aspectos físicos 
o sobre la supervivencia es más incierto.

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios

1+/2+

Posteriormente, la revisión de Uitterhoeve (308) evaluó 10 ensayos clí-
nicos que incluían 13 intervenciones con distinto contenido; la mayoría utili-
zaron técnicas conductuales (relajación etc.), grupos de apoyo, asesoramien-
to psicológico o combinaciones de varias intervenciones, en pacientes con 
cáncer avanzado. La mayoría de las intervenciones se realizaron por psicólo-
gos psicoterapeutas o personal de enfermería entrenado específicamente. 
Todos los estudios procedían del medio anglosajón. La heterogeneidad no 
permitió realizar metaanálisis. De los estudios, tres fueron en pacientes en 
fase claramente avanzada, dos de ellos con cáncer de pulmón.

RS de ECA
1+

Según los resultados generales de la revisión, el mayor beneficio se ob-
serva en la disminución de la tristeza y la depresión, y también se observa una 
mejoría en los mecanismos de afrontamiento. No se aclara qué tipo de inter-
vención es más eficaz, quién es el profesional idóneo para llevarla a cabo ni si 
es mejor una intervención de carácter individual o en grupo.

Si bien los artículos citados hacen referencia a intervenciones psicosocia-
les, se centran más en aspectos psicológicos. Una RS (309) buscó estudios 
acerca de la comunicación de información sobre ancianos entre servicios sa-
nitarios (fundamentalmente personal de enfermería) y sociales. Los resultados 
muestran falta de evidencia en esta área. Los mecanismos de información 
fueron inadecuados (produciendo retraso e insatisfacción entre pacientes y 
profesionales), y se basaban fundamentalmente en la comunicación informal 
entre profesionales. La estrategia más adecuada fue la comunicación de in-
formación mediante trabajadores de enlace, que proporcionan un punto de

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios 

1+/2+/3/Q
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contacto entre el nivel hospitalario y comunitario, aunque esta opción tam-
poco está exenta de problemas. La ausencia de objetivos comunes entre los 
diferentes profesionales de los distintos ámbitos de atención o el desconoci-
miento mutuo de los roles profesionales, son alguno de ellos.

La guía NICE hace las siguientes recomendaciones en este campo (12):

• � Se debe evaluar el bienestar psicológico del paciente.

• � Todos los profesionales responsables del cuidado del paciente deben 
ofrecer soporte emocional básico.

• � Si es preciso, debe derivarse al paciente a atención especializada.

• � El personal debe recibir formación y supervisión.

La guía australiana para aspectos psicosociales en adultos con cáncer 
ofrece las siguientes conclusiones:

• � Las sesiones de educación pueden mejorar la adaptación y el conoci-
miento, y aumentar la autoimagen positiva.

• � Las intervenciones psicológicas están asociadas con mejoras en calidad 
de vida, estado de ánimo, afrontamiento, sensación de control y adap-
tación física y funcional.

• � La comunicación abierta y la expresión de sentimientos promueven la 
adaptación.

Uno de los aspectos asociados con una buena muerte es la vida social del 
paciente en FFV.

En resumen, puede decirse que es necesario hacer una evaluación que 
contemple los diferentes aspectos psicosociales y parece que las intervenciones 
conductuales o de asesoramiento pueden mejorar la calidad de vida, la capa-
cidad de afrontamiento y la depresión; pero hay menos datos para precisar 
qué tipo de intervención es más eficaz. Las intervenciones exigen disponer de 
profesionales con la preparación adecuada para llevarlas a cabo.

Resumen de evidencia

3 La evaluación psicosocial del paciente en CP incluye los siguientes campos: 
aspectos relativos al momento vital, significado e impacto de la enfermedad, 
estilo de afrontamiento, impacto en la percepción de uno mismo, relaciones, 
fuentes de estrés, recursos espirituales, circunstancias económicas, relación 
médico-paciente (306).

1+ En pacientes con cáncer avanzado, las intervenciones psicosociales producen 
efectos beneficiosos, como la disminución de la tristeza y la depresión, y me-
joran los mecanismos de afrontamiento (308).
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1+/2+ En pacientes con cáncer en distintos estadios de evolución, la psicoterapia 
mejora fundamentalmente aspectos psicosociales, tales como la adaptación 
a la nueva situación, depresión, ansiedad, etc. El beneficio sobre los aspectos 
físicos o sobre la supervivencia es más incierto. De las intervenciones estu-
diadas, la terapia grupal, la educación, el consejo estructurado o no estruc-
turado, y la terapia cognitivo-conductual parecen ser las que ofrecen resul-
tados más consistentes a medio y largo plazo. Las intervenciones 
individualizadas, como las proporcionadas por personal de enfermería es-
pecializado o por un equipo multidisciplinar, son eficaces. Distintos pacien-
tes con distintos tipos o estadios de la enfermedad pueden tener necesidades 
diferentes (307).

1+ Hay menos datos para precisar qué tipo de intervención es más eficaz, cuál 
debe ser su duración e intensidad o quién es el profesional más apropiado 
para llevarla a cabo (307; 308).

1+/2+/3/Q Los mecanismos de transferencia de información entre trabajadores sani-
tarios y sociales son inadecuados. El método más eficaz podría ser el de 
informadores de enlace. Existe inadecuada evidencia sobre cuáles serían 
el perfil profesional y el ámbito (hospitalario o comunitario) más adecua-
dos (309).

Recomendaciones

B Debe valorarse de forma regular el bienestar psicosocial de los pacientes con 
enfermedades amenazantes para la vida.

D La evaluación psicosocial del paciente en CP debería incluir los siguientes 
campos: aspectos relativos al momento vital, significado e impacto de la en-
fermedad, estilo de afrontamiento, impacto en la percepción de uno mismo, 
relaciones (tipo de familia, amigos, etc.), fuentes de estrés (dificultades eco-
nómicas, problemas familiares, etc.), recursos espirituales, circunstancias 
económicas, relación médico-paciente, red de recursos sociales (centros so-
ciosanitarios, trabajadores sociales, etc.).

B Los profesionales sanitarios que atienden a pacientes en CP deberían ofre-
cerles un soporte emocional básico.

D Los pacientes con niveles significativos de sufrimiento psicológico deberían 
ser derivados para recibir apoyo psicológico especializado.

D Se debería promover la formación de los profesionales sanitarios en técnicas 
de apoyo psicosocial.

C El aumento de la concienciación y el establecimiento de unos objetivos co-
munes son el primer paso para establecer puentes entre trabajadores sanita-
rios y sociales de los ámbitos hospitalario y comunitario.
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7.2.  Apoyo Espiritual

7.2.1.  Introducción

Todas las guías de CP mencionan la espiritualidad como un aspecto impor-
tante a considerar en los pacientes en la FFV; además, está presente en la 
propia definición de CP. La espiritualidad es un tema que presenta algunas 
peculiaridades que hacen imposible abordarlo de la misma manera que par-
celas más concretas, como el manejo de síntomas.

En primer lugar, es necesario definir qué entendemos por espiritualidad 
y en qué se diferencia de otros aspectos psicológicos.

La revisión sistemática de Block (306) se centró en los aspectos psico-
lógicos de los cuidados en la FFV, como son los diferentes estilos de afron-
tamiento, las fuentes de estrés, las relaciones personales, etc. Algunos auto-
res (306) hablan de bienestar psicoespiritual, y lo definen como una 
experiencia subjetiva que incorpora salud emocional y preocupaciones acer-
ca del sentido de la vida; pero, como apuntan otros autores, no resulta rele-
vante que los profesionales sanitarios crean o no que existe diferencia entre 
cuerpo, mente y espíritu para ofrecer unos buenos CP centrados en el pa-
ciente. Las necesidades que se llaman espirituales pueden deducirse de las 
conductas o ser explicitadas por el paciente, y pueden distinguirse de aspec-
tos tales como los estados de ánimo o los problemas económicos, de relacio-
nes personales, etc.

De acuerdo a la definición de espiritualidad que utiliza Holloway (310), 
se trata de «una dimensión que reúne actitudes, creencias, sentimientos y 
prácticas que van más allá de lo estrictamente racional y material».

Partiendo de esa idea de espiritualidad —no forzosamente vinculada a 
la religión—, debe considerarse imprescindible la valoración de esta necesidad 
en cualquier paciente.

7.2.2.  Valoración de las necesidades espirituales

Se han desarrollado diferentes instrumentos, como escalas o cuestionarios, 
con este fin, tales como el System of Belief Inventory (SBI ) (10), o el RCOPE 
(311). La Guía ICSI (11) para CP propone un acrónimo, SPIRIT, para reco-
nocer las necesidades espirituales, reconocimiento que debe incluir: sistema 
de creencias espirituales, espiritualidad personal, integración en una comuni-
dad espiritual, rituales, restricciones, implicaciones para el cuidado médico y 
planificación de últimas disposiciones.

Opinión de 
expertos

4

Bayés y Borrás aconsejan establecer un instrumento sencillo de cribado 
y tener en cuenta que los pacientes prefieren conversar a rellenar cuestionarios 
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(312). El instrumento adecuado son las técnicas básicas de comunicación: 
preguntas abiertas, escucha activa, silencios y contacto físico.

Algunos autores han propuesto cuatro cuestiones que los equipos que 
atienden a pacientes en CP podían plantearse para explorar las necesidades 
espirituales en este contexto (313):

— � ¿Cuál es tu fe o cuáles son tus creencias?

— � ¿Qué papel juegan en el cuidado de tu salud?

— � ¿Formas parte de un grupo espiritual o religioso?

— � ¿Cómo podrían manejarse estas cuestiones por el equipo que atiende 
al paciente?

En cualquier caso, no existe unanimidad respecto a la conveniencia de 
utilizar instrumentos y, menos todavía, acerca de cuál sería el indicado.

Es importante considerar las diferencias culturales respecto a la espiri-
tualidad. En su artículo, Holloway (310) trata de encontrar un marco trans-
cultural que permita a los profesionales sanitarios trabajar en CP con inde-
pendencia del contexto cultural. Establece una tipología de formas de 
entender la muerte (como una luz, como un misterio, como la oscuridad, 
etc.) que al final se pueden resumir en tres grupos: visión positiva, negativa 
y dialéctica. Concluye que hay mucho más en común frente a la muerte que 
lo que nos separa, y que las diferencias no justifican la falta de atención a 
estos aspectos en personas que pertenecen a grupos culturales distintos del 
nuestro.

7.2.3. � Influencia de los aspectos espirituales en la  
evolución de los pacientes

La revisión de Puchalski (314) consideró sólo cinco revistas de CP de EEUU 
entre 1994 y 1998, y concluyó que se necesita más investigación y que no 
existen estándares de cuidado espiritual o de buena atención en este 
campo.

La revisión de Lin y Bauer (315) estudió el papel del estado psicoespiri-
tual en pacientes con cáncer avanzado, evaluando estudios cuasiexperimen-
tales y descriptivos (tanto cuantitativos como cualitativos). Sus principales 
hallazgos fueron los siguientes: 

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios

2+/3

Sentido de la fe

Todos los estudios que hablan de fe se refieren a su aspecto religioso, mos-
trando que la fe otorga fuerza, se asocia a actitudes positivas con relación al 
diagnóstico y a la calidad de vida y sirve de apoyo a los individuos con cáncer 
terminal.
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Empoderamiento y confianza

Este apartado incluye ausencia de problemas económicos, sentido de autonomía 
y control, alegría y paz interior, ganas de vivir y cumplimiento del proyecto vital. 
Estos aspectos están relacionados con aumento del bienestar psicoespiritual, una 
vida con significado, con la calidad de vida y con una buena muerte.

Vivir con sentido y esperanza

Los enfermos capaces de encontrar sentido a la vida y de tener esperanza 
tienen mayor bienestar psicoespiritual, mejor calidad de vida y menor sufri-
miento psicológico.

A esto contribuyen varios factores: buenas relaciones personales y capa-
cidad para mantener un sentido de normalidad en la vida cotidiana.

Los autores concluyen que estos aspectos aparecen repetidamente en 
diversos estudios, pero resaltan la necesidad de más investigación en este 
campo. La mayoría de las investigaciones se han hecho en población estado-
unidense blanca, y otras culturas pueden arrojar diferencias (315).

No se dispone de estudios con el diseño apropiado para medir el im-
pacto de cualquier intervención específicamente diseñada sobre el sufrimien-
to espiritual, pero en lo que la literatura consultada coincide es en la impor-
tancia de tener en cuenta esta dimensión del ser humano y en sus 
repercusiones en el bienestar general del individuo en la FFV (1; 10; 11; 12; 
310; 315; 316).

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios

2+

Tampoco existe evidencia apropiada que determine cómo debería pro-
porcionarse la atención espiritual. La guía NICE (12) recomienda escuchar 
las experiencias del paciente y las preguntas que le puedan surgir; afirmar su 
humanidad; proteger su dignidad, autoestima e identidad; y garantizar que se 
ofrezca apoyo espiritual como parte integral de una atención que abarque los 
cuidados psicológicos, espirituales, sociales y emocionales, de acuerdo a las 
creencias del paciente o a su filosofía de vida. Añade que es posible ofrecer 
muchos aspectos del apoyo espiritual en cualquier contexto; por familiares, 
amigos, grupos de fe, sacerdotes u otros asesores espirituales y profesionales 
sanitarios. Las necesidades espirituales de los pacientes pueden variar a lo 
largo del tiempo.

GPC y
Opinión de 
expertos

4

Resumen de evidencia

4 Se entiende por espiritualidad una dimensión que reúne actitudes, creencias, 
sentimientos y prácticas que van más allá de lo estrictamente racional y material, 
concepción más amplia que la religiosa (310).

3 La espiritualidad repercute en el bienestar general de los pacientes en CP y en su 
calidad de vida (315).
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3 No existe unanimidad respecto a la conveniencia de utilizar una escala o instru-
mento estructurado para valorar las necesidades espirituales, y menos todavía 
acerca de cuál sería la indicada (12; 311; 312).

3 No existe evidencia apropiada que determine cuál es la mejor forma de propor-
cionar apoyo espiritual. En su ausencia, las guías y la literatura consultada subra-
yan la importancia de tener en cuenta esta dimensión (12).

Recomendaciones

D El equipo que atiende a una persona en CP debería tener en cuenta sus creencias 
y necesidades espirituales.

D En ausencia de evidencia apropiada sobre cuál es la mejora forma de proporcio-
nar apoyo espiritual, se recomienda ofrecer dicho apoyo como parte integral de 
los cuidados, cualquiera que sea el contexto de atención, y con un enfoque basa-
do en los principios de la comunicación efectiva.

D Es importante considerar las diferencias culturales respecto a la espiritualidad, 
sin que ello justifique la falta de atención a estos aspectos en personas que perte-
necen a grupos culturales distintos al nuestro.
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8.  Apoyo psicosocial a la familia

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cómo se identifican las necesidades de apoyo psicosocial a la familia?

• � ¿Cuál es la mejor forma de atender las necesidades psicosociales y de apoyo a la familia?

• � ¿Cuáles son los factores de riesgo de la claudicación familiar?

8.1.  Necesidades de apoyo psicosocial de la familia

Según la RS de Harding (317), existe mucha información acerca de las nece-
sidades de los cuidadores de pacientes que reciben atención domiciliaria de 
cáncer y de CP, pero poca sobre la efectividad de las intervenciones. Según 
los estudios, las necesidades son: ayuda domiciliaria, apoyo informal, infor-
mación, ayuda económica y ayudas para el cansancio, la ansiedad y el aisla-
miento. Los temas prioritarios para los cuidadores son la información y el 
apoyo psicológico.

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios

1+/2+/3/Q

Otra revisión proporciona información sobre este tema (316), aunque no 
está referida a pacientes en CP, sino a cuidadores de ancianos. Los estudios 
que incluye son en su mayoría en pacientes con demencia, donde la distinción 
entre crónico y terminal no resulta tan clara.

Las necesidades y deseos que expresan los cuidadores de pacientes an-
cianos son:

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios

2+/Q

• � Desean satisfacer sus necesidades de formación en grupos de cuidado-
res

• � Desean servicios de respiro

• � Experimentan emociones negativas como carga, estrés y preocupación 
cuando cuidan a un anciano en casa

• � Desean que exista una red de grupos de apoyo

• � Temen el aislamiento social

• � Temen la pérdida de control, los cambios de rol en las relaciones y la 
pérdida de reciprocidad

En la bibliografía consultada, el concepto de carga varía mucho según los 
individuos y las circunstancias. Tal como se ha comentado en la introducción, 
en esta GPC se consideró oportuno recoger la visión de los cuidadores a través 
de un estudio cualitativo. El análisis del trabajo proporciona claves que tienen 
que ver con las necesidades de apoyo de la familia. Muchas cuidadoras encuen-
tran sentido en cuidar a un familiar en FFV, consideran aceptable asumir la

Estudio 
cualitativo

Q
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mayor parte de la responsabilidad y el trabajo, e incluso encuentran un mo-
tivo de orgullo, apoyo y refuerzo que les ayuda en el proceso de duelo. Por 
tanto es importante encontrar un equilibrio entre la ayuda que a veces pue-
dan necesitar y lo que no están dispuestas a delegar en otros; lo que puede 
llevarles a renunciar a ciertas medidas de apoyo como servicios de respiro, 
ingresos, etc.

Una petición reiterada es la de apoyo y acompañamiento. Frecuentemen-
te, las cuidadoras manifiestan tener sensaciones de abandono y soledad rela-
cionadas con falta de apoyo en todas las esferas.

Otro aspecto que mencionan es la falta de calidad en los servicios, enten-
dida como dificultades de acceso, exceso de trámites burocráticos, falta de 
coordinación entre niveles y «vacíos» en la asistencia, que hacen que teman, 
por ejemplo, los problemas que puedan surgir en fin de semana.

Por último, respecto a su papel en la toma de decisiones, las cuidadoras 
se muestran partidarias de una participación guiada y acompañada, a medio 
camino entre las anteriores actitudes paternalistas y la tendencia actual que 
ellas consideran como una dejación de responsabilidades por parte de los 
profesionales: un dejar en manos de la familia decisiones para las que no se 
sienten preparadas.

8.2.  Percepción de carga en los cuidadores

Un estudio con 96 cuidadores de pacientes con cáncer que reciben CP domi-
ciliarios concluye que el factor determinante para vivir el cuidado como carga 
es la depresión del cuidador. Otros aspectos influyen de forma indirecta; son 
la ansiedad y el estado de salud del cuidador, que inciden en la aparición de 
depresión, no directamente en la percepción de carga (316).

Series de 
casos

3

Un estudio cualitativo que recoge información de entrevistas en pro-
fundidad a 13 cuidadores, establece como categoría fundamental la vulne-
rabilidad.

Factores predisponentes a esta vulnerabilidad serían: la carga de cuidado, 
la disminución de las actividades propias del cuidador, el miedo, la inseguridad, 
la soledad, el enfrentamiento a la muerte y la falta de apoyo.

Estudios
cualitativos

Q

Son factores protectores: la continuación de las actividades previas, la 
esperanza (se refiere a esperanza realista, no a milagros), la sensación de 
mantener el control, la satisfacción (del cuidado que se ofrece) y el apoyo 
instrumental o emocional (316).
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8.3. � Atención de las necesidades psicosociales 
y de apoyo de la familia

La revisión de Harding (317) encontró 22 artículos, 9 de ellos específicos sobre 
cuidadores de los que finalmente se evaluaron 6. 

Los estudios se centraron más en describir las intervenciones que en 
valorar sus resultados. Los tipos de intervención que se describen son: atención 
domiciliaria, servicios de respiro, redes sociales y actividades, intervenciones 
individuales e intervenciones grupales. No se puede concluir qué formato de 
intervención es mejor, durante cuánto tiempo o hasta qué punto influyen las 
diferencias culturales sobre los resultados. Es posible que los ECA no sean el 
diseño ideal para este tipo de intervenciones.

RS de 
distintos 
tipos de 
estudios 

1+/2+/3/Q

• � La atención domiciliaria (servicio general de enfermería) proporciona 
satisfacción a los cuidadores, pero no cubre todas sus necesidades.

2+

• � Los servicios de respiro provocan sentimientos ambivalentes en los 
cuidadores, si bien son percibidos como importantes por éstos.

3

• � Las redes sociales y de actividades para cuidadores tienen efectos po-
sitivos sobre éstos.

1+

• � Las intervenciones individuales tienen una eficacia incierta. Son servi-
cios con baja utilización y alto coste. En un estudio sólo se mostraron 
eficaces en el subgrupo de cuidadores con un grado más alto de sufri-
miento.

2+

• � Las intervenciones grupales pueden no ser apropiadas para todos los 
cuidadores, como aquellos psicológicamente más vulnerables. La uti-
lización es baja y son aceptables para cuidadores con perfiles demo-
gráficos concretos. Pueden mejorar el conocimiento, el afrontamiento 
y la satisfacción.

Varios

La revisión de Harding (317) evalúa la evidencia de siete intervenciones 
y concluye que, más que buscar cambios espectaculares, hay que identificar 
los elementos útiles en las mismas. Los objetivos debe marcarlos el cuidador, 
no el profesional. La revisión subraya que ningún modelo único va ser acep-
table para todos los cuidadores ni va a cubrir todas las necesidades.

La revisión en el cuidado de ancianos (316) concluye que existe eviden-
cia moderada acerca de los programas de educación del cuidador y evidencia 
insuficiente acerca de los servicios de respiro y de las influencias étnicas sobre 
la percepción del rol de cuidador.

RS de 
distintos 
tipos de 
estudio 

1+/2+/3/Q

La guía NICE por su parte formula las siguientes recomendaciones:

• � Ofrecer a los cuidadores la posibilidad de expresar sus necesidades de 
apoyo e información, independientemente de las del paciente, tenien-
do en cuenta las preferencias étnicas o culturales. 

GPC
Opinión de 
 expertos

4
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• � Incorporar a los cuidadores a las entrevistas sobre tratamiento y cui-
dado cuando sea posible, siempre de acuerdo con el paciente.

• � Ofrecer a los cuidadores y familiares acceso a las fuentes de informa-
ción, apoyo y consejo existentes.

Resumen de evidencia

3 Las necesidades de los cuidadores son: ayuda domiciliaria, apoyo, informa-
ción, ayuda económica y ayudas para el cansancio, la ansiedad y el aisla-
miento. Los asuntos prioritarios para los cuidadores son la información y el 
apoyo psicológico (317).

2+ Existe mucha evidencia acerca de las necesidades no cubiertas de los cuida-
dores, pero poca sobre la efectividad de las intervenciones para cubrirlas. 
Ningún modelo único va ser aceptable para todos los cuidadores ni va a 
cubrir todas las necesidades (317).

1+/2+/3/Q La atención domiciliaria proporciona satisfacción a los cuidadores.

Los servicios de respiro provocan sentimientos ambivalentes en los cuida-
dores y su aceptabilidad es variable.

Las redes sociales y de actividades para cuidadores tienen efectos positivos 
sobre éstos.

Las intervenciones individuales tienen una eficacia incierta, baja utilización 
y alto coste.

Las intervenciones grupales no son apropiadas para todos los cuidadores, 
su utilización es baja y su aceptabilidad variable (317).

3/Q Según distintos estudios, son factores determinantes para vivir el cuidado 
como carga la depresión o la vulnerabilidad del cuidador. Los factores pre-
disponentes a esta vulnerabilidad son la carga de cuidado, disminución de 
las actividades propias del cuidador, miedo, inseguridad, soledad, enfrenta-
miento a la muerte y falta de apoyo (316).

Recomendaciones

C Debe ofrecerse a los cuidadores la posibilidad de expresar sus necesidades 
de apoyo e información.

D Se recomienda ofrecer un soporte emocional básico a los cuidadores.

C La planificación de servicios para los cuidadores debería incluir las siguien-
tes premisas: 

a)	 Los servicios deben estar centrados en las necesidades de los cuidadores.
b)	 La accesibilidad y aceptabilidad debe valorarse al inicio.
c)	 Los objetivos deben ser claros y modestos
d)	 Los resultados deberían ser evaluados.

D Se recomienda identificar a los cuidadores más vulnerables o deprimidos con el 
objeto de ofrecerles un apoyo psicosocial intensivo o servicios especializados.
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9. � Atención en los ultimos días. 
Agonía

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cómo debe ser la atención al enfermo y su familia en los últimos días de la vida?

• � ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de los estertores del moribundo?

9.1.  Introducción 

Los últimos días en la vida del enfermo, fase terminal, requieren una atención 
especial. En esta etapa pueden aparecer nuevas necesidades y causas de su-
frimiento tanto para el enfermo como para la familia. Estas necesidades re-
quieren un enfoque dirigido a potenciar el bienestar y el confort físico, emo-
cional y espiritual; a fomentar la consecución de una muerte digna y en paz; 
y a apoyar a familiares y cuidadores para que el recuerdo de esta fase sea lo 
más positivo posible (318).

El sufrimiento pobremente aliviado en los días previos a la muerte del 
enfermo se recuerda siempre por familiares y puede causar un gran sufrimien-
to durante meses e incluso años, y en ocasiones hace que se olviden los cui-
dados de etapas anteriores.

La atención en los últimos días del paciente implica un diagnóstico ade-
cuado, comprender las características del sufrimiento del enfermo, proporcio-
nar los mejores cuidados y apoyar a la familia y a los allegados (318).

9.2. � Diagnóstico, signos y síntomas en la fase 
terminal del paciente moribundo

El primer reto que se plantea en esta fase es su reconocimiento, así como la 
comprensión de la multifactorialidad del sufrimiento.

Algunas de las características que identifican a la persona en esta fase 
final son:

• � Aumento de la sensación de cansancio, debilidad y somnolencia

• � Menor interés por levantarse de la cama o recibir visitas

• � Menor interés por lo que sucede a su alrededor

• � Mayor frecuencia de confusión, ocasionalmente acompañada de an-
gustia y agitación
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Algunos de estos aspectos pueden no ser nuevos; pero es importante, y 
también difícil, saber si el enfermo está en una fase terminal o se trata de una 
nueva recaída con remisión como ha podido suceder en el pasado, por las 
implicaciones que conlleva (1).

Según un estudio prospectivo realizado en servicios de oncología, hospi-
tales generales, equipos domiciliarios y centros especializados en CP de Ca-
taluña (319), los síntomas más frecuentes son anorexia, astenia, boca seca, 
confusión, estreñimiento, disnea, disfagia y ansiedad.

La valoración que otorgan cuidadores y médicos a los síntomas de los 
últimos días de la vida puede diferir de la del enfermo. En un estudio realiza-
do en un hospice (320), los síntomas que mayor malestar producían a los pa-
cientes durante la última semana de vida fueron la astenia, caquexia y anorexia, 
existiendo baja concordancia con la valoración de cuidadores y médicos. La 
concordancia entre enfermos y médicos fue buena sólo para el dolor, la disnea 
y la tos. Los médicos tendían a infravalorar síntomas relevantes para los en-
fermos y motivo de sufrimiento para ellos.

Estudio 
descriptivo

3

Los signos más claros de una muerte cercana se pueden valorar median-
te una monitorización diaria del estado del enfermo (318). En pacientes con 
cáncer, los signos que con frecuencia se asocian a la fase terminal son (321): 
encamamiento del paciente, estado semicomatoso, ingesta limitada a líquidos 
o a pequeños sorbos, incapacidad para la administración oral de fármacos.
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No obstante, el diagnóstico de la fase de agonía no está exento de dificul-
tades, especialmente en pacientes no oncológicos (ver tabla 35), por ello es 
importante que los miembros del equipo estén de acuerdo, tanto en el pronós-
tico como en la información que se proporciona al enfermo y su familia.

Tabla 35. � Superación de las barreras para el cuidado de los últimos días u horas (321)

Barreras para diagnosticar la fase terminal

  1.  Esperanza de que el paciente pueda mejorar

  2.  Ausencia de un diagnóstico definitivo

  3.  Conformidad con intervenciones poco realistas o fútiles

  4.  Desacuerdo acerca de la situación del paciente

  5.  Falta de reconocimiento de los signos y síntomas clave

  6.  Desconocimiento sobre pautas de prescripción

  7.  Dificultades en la comunicación con el enfermo y su familia

  8.  Dudas acerca de retirar o mantener los tratamientos

  9.  Miedo a acortar la vida

10.  Dudas acerca de la resucitación cardiopulmonar

11.  Barreras culturales y espirituales

12.  Aspectos médico-legales
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Efectos sobre el enfermo y su familia si el diagnóstico no se realiza

1.  El paciente y la familia no son conscientes de que la muerte es inminente.

2. � El paciente pierde la confianza en los médicos en la medida en que parecen ignorar que su condición 
se deteriora.

3.  El paciente y sus familiares reciben mensajes contradictorios del equipo.

4. � El paciente muere sin un adecuado control de síntomas, lo que produce sufrimiento e imposibilita 
una muerte digna.

5.  El paciente y su familia se sienten insatisfechos.

6.  Existe la posibilidad de iniciar de forma inapropiada la RCP en el momento de la muerte.

7.  Las necesidades culturales y espirituales no se cubren.

8. � Se corre el riesgo de que aparezcan complicaciones durante el duelo y de quejas formales sobre los 
cuidados.

Objetivos educativos para superar las barreras al diagnóstico de la fase terminal

1.  Informar de forma sensible acerca de la muerte y la agonía.

2.  Trabajar en equipo multidisciplinar.

3. � Prescribir de forma adecuada: suspender tratamientos inapropiados, transición de la vía oral a la SC, 
prescribir fármacos apropiados para los síntomas en la agonía, utilizar bombas de infusión.

4.  Reconocer los signos y síntomas claves en la agonía.

5. � Describir un marco ético coherente con el paciente, en aspectos como la resucitación, la retirada o el 
mantenimiento de tratamientos, terapias que pueden acortar la vida o terapias fútiles.

6.  Tener en cuenta los ritos o tradiciones culturales y religiosas.

7.  Tener en cuenta aspectos médico-legales.

8.  Derivar de forma apropiada a equipos especializados. 

Una vez realizado el diagnóstico, el equipo puede reorientar los cuidados del 
enfermo y de su familia (12).

9.3. � Atención del enfermo y su familia en los 
últimos días u horas de la vida

Aunque pueda resultar difícil para los profesionales reconocer y aceptar 
que el paciente ha entrado en esta fase, ello resulta imprescindible para 
poder atender las especiales demandas que presenta en diferentes campos 
(12; 321): 
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9.3.1.  Cuidados físicos

• � Revisar la medicación y suspender todos los tratamientos que no sean 
imprescindibles.

• � Asegurarse de que esté disponible la medicación que pueda ser nece-
saria y preparar alternativas a la vía oral (subcutánea o rectal).
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• � Suspender todas las pruebas e intervenciones innecesarias (analíticas, 
toma de constantes, etc.).

• � Mantener la observación para obtener el mejor control de síntomas 
posible.

9.3.2.  Aspectos psicológicos

• � Explorar los temores y deseos del paciente.

• � Permitir al paciente expresar su tristeza y ansiedad.

• � Tranquilizarle respecto a los síntomas, asegurarle que se le ofrecerán 
todos los medios posibles para aliviar su sufrimiento.

9.3.3.  Aspectos sociales o familiares

• � Asegurarse de que la familia conoce el estado de muerte inminente del 
paciente.

• � Utilizar un lenguaje claro, sin ambigüedades; no dar por supuesto el 
conocimiento sobre la agonía.

• � Considerar todos los motivos de duda y preocupación que pueden 
surgir: cansancio, miedo a las responsabilidades, temor a no darse 
cuenta de que la muerte es inminente, sentimientos de culpa por mo-
mentos de distracción o descanso.

• � Proporcionar un ambiente tranquilo donde pasar los últimos días con 
el paciente.

9.3.4.  Aspectos espirituales

• � Mostrarse receptivo respecto a las necesidades culturales y religiosas 
del paciente y de su familia.

• � Facilitar el acceso del paciente a ritos, visitas de religiosos, etc. si así lo 
desea.

9.3.5. � Aspectos relacionados con el entorno en el 
que el enfermo es atendido

• � Intimidad.

• � Higiene y facilidades para ir al baño, adecuadas a las necesidades de 
personas frágiles.

• � Ambiente tranquilo y silencioso, libre de ruidos molestos.



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS	 193

• � Espacio suficiente que permita a familiares y amigos sentarse de forma 
confortable con el paciente.

• � Facilidades para que los familiares puedan pernoctar cerca del pacien-
te, para recibir confort en momentos difíciles y para poder permanecer 
fuera de la habitación.

Los factores que influyen en la toma de decisiones sobre la muerte (en 
el domicilio, hospital, unidades de CP, etc.) varían en función de las nece-
sidades del enfermo, los recursos disponibles y las preferencias tanto del 
enfermo como de la familia. En ocasiones, como resultado de la progresión 
de la enfermedad y del aumento de las necesidades, cambian las actitudes 
sobre la preferencia del lugar para morir, tanto del enfermo como de la 
familia. La persona enferma, en esta etapa de la vida, expresa ansiedad por 
el sentimiento de carga que supone para la familia y pide en ocasiones ser 
ingresada. Por otro lado, las organizaciones sanitarias deberían contar con 
sistemas y recursos flexibles para poder trasladar a pacientes que desean 
morir en casa y no cuentan con los necesarios medios o condiciones para 
ello (12).
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9.3.6.  Estertores premortem

Los estertores del moribundo son un síntoma muy frecuente y específico en 
esta fase. Se refieren a los ruidos producidos por movimientos oscilatorios de 
las secreciones de las vías respiratorias superiores durante la inspiración y 
espiración. Generalmente se producen sólo en pacientes obnubilados o tan 
debilitados que no pueden expectorar (322).

Los factores de riesgo asociados con más frecuencia a los estertores del 
moribundo son el cáncer de pulmón y cerebral, mientras que los estertores 
más refractarios al tratamiento se asocian más a patología cardiopulmonar 
(incluidos infección, edema pulmonar y aspiración). Según algunos autores, 
los estertores más refractarios son conocidos como pseudoestertores y no res-
ponden bien a la terapia anticolinérgica (322).

Además de las medidas generales (posición semiprono para facilitar el 
drenaje postural, explicar el proceso fisiopatológico a los familiares, succión 
traqueal o nasofaríngea suave), se recomienda utilizar fármacos antisecretores, 
que deben iniciarse tan pronto como sea posible. El fármaco más utilizado en 
nuestro medio es butilescopolamina por vía SC. Pueden utilizarse otros fár-
macos como bromhidrato de escopolamina o glicopirrolato, pero estos últimos 
no están comercializados en España.

No se han localizado ensayos clínicos que comparen la eficacia de estos 
fármacos. Las series de casos sugieren que hasta el 75% de los pacientes con 
estertores del moribundo responden a fármacos antimuscarínicos (322), si 
bien la validez de estos datos es limitada.

Series de 
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3
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La dosis habitual de butilescopolamina es en bolos SC de 20 mg/4-6 h o 
mediante infusor, 100 mg/24h. Bromhidrato de escopolamina se utiliza a dosis 
de 0,5-1 mg/6 horas.

Resumen de evidencia

4 El reconocimiento de signos y síntomas clave del enfermo en los últimos días u 
horas de la vida es un proceso complejo. Los signos más claros de una muerte 
cercana se pueden valorar mediante una monitorización diaria del estado del 
enfermo (318). En pacientes con cáncer, los signos que con frecuencia se asocian 
a la fase terminal son (321):

a)	  Encamamiento del paciente
b)	  Estado semicomatoso
c)	  Ingesta limitada a líquidos o sorbos
d)	  Incapacidad para tomar fármacos por vía oral

3 Las series de casos sugieren que hasta el 75% de los pacientes con estertores del 
moribundo responden a fármacos antimuscarínicos (butilescopolamina, bromhi-
drato de escopolamina) (322).

Recomendaciones

D La atención adecuada en los últimos días de la vida debería incluir:

a)	� Informar a la familia y a los cuidadores acerca de la situación de muerte 
cercana y, en general, proporcionar la información necesaria y adecuada a 
sus necesidades.

b)	� Explicar y consensuar el plan de cuidados con el paciente y su familia.
c)	� Valorar la medicación que toma el paciente, suspendiendo los fármacos no 

esenciales previa explicación de los motivos.
d)	� Tratar los síntomas que producen sufrimiento. Los fármacos necesarios 

deben estar disponibles si el paciente está en el domicilio.
e)	� Interrumpir intervenciones o pruebas innecesarias o fútiles, según los deseos 

del paciente.
f)	� Valorar las necesidades psicológicas, religiosas y espirituales del paciente, 

su familia y sus cuidadores.
g)	� Facilitar la atención en un ambiente tranquilo, respetando la intimidad y 

facilitando la proximidad de familiares y amigos.
h)	� Facilitar las vías y los recursos necesarios tanto para la hospitalización como 

para la atención a domicilio.

D Se recomienda tratar los estertores del moribundo mediante el uso de butilesco-
polamina por vía SC.
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10.  Sedación paliativa

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuáles son las indicaciones para realizar una sedación paliativa?

• � ¿Cómo debe ser el proceso de la toma de decisiones en la sedación paliativa?

• � ¿Cuáles son los fármacos y las vías de administración recomendadas para realizar una 
sedación paliativa?

10.1.  Introducción

El término sedación se ha empleado con distintos significados. En la revisión 
bibliográfica, se han encontrado cuatro revisiones relevantes en torno al con-
cepto de sedación (323-326). La sedación puede ser intermitente (permite 
períodos de alerta) o continua (disminución del nivel de conciencia de forma 
permanente); superficial (permite la comunicación del paciente, verbal o no 
verbal) o profunda (mantiene al paciente en estado de inconsciencia) (324; 
326). En los diferentes estudios existe una gran variabilidad en la frecuencia 
de los síntomas refractarios para cuyo alivio se utiliza la sedación.

En el marco de los CP, el objetivo de la sedación es el alivio del sufri-
miento del enfermo mediante una reducción proporcionada del nivel de 
consciencia. Se entiende por sedación paliativa la administración deliberada 
de fármacos, en las dosis y combinaciones requeridas para reducir la conscien-
cia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal, tanto como sea 
preciso para aliviar adecuadamente uno o más síntomas refractarios y con su 
consentimiento explícito (326). La sedación en la agonía es un caso particular 
de la sedación paliativa, y se define como la administración deliberada de 
fármacos para lograr el alivio, inalcanzable con otras medidas, de un sufri-
miento físico o psicológico, mediante la disminución suficientemente profun-
da y previsiblemente irreversible de la conciencia en un paciente cuya muer-
te se prevé muy próxima (326).

10.2. � Proceso de la sedación paliativa 
en la agonía

El proceso de sedación paliativa en la agonía tiene que cumplir una serie de 
requisitos (324):

• � Una indicación terapéutica correcta. 
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• � El consentimiento explícito del enfermo, o de la familia si el enfermo 
fuera incompetente.

• � Información clara y completa del proceso, con registro en la historia 
clínica.

• � Administración de fármacos en las dosis y combinaciones necesarias 
hasta lograr el nivel de sedación adecuado.

10.2.1.  Indicación terapéutica

Una correcta prescripción de la sedación paliativa requiere:

• � Una cuidadosa evaluación del diagnóstico del final de la vida.

• � La presencia de síntomas y de sufrimiento físico o psíquico refractario.

• � Una evaluación de la competencia del paciente a la hora de tomar las 
decisiones (324; 326).

Diagnóstico de final de la vida (terminalidad)

Además de la predicción clínica, puede ser de utilidad el empleo de instru-
mentos validados para estimar la supervivencia o el estado funcional, como 
el índice PaP o la escala funcional de Karnofsky, y la presencia de los factores 
pronósticos (ver capítulo 4.4).

Síntomas y sufrimiento refractario

Por síntoma refractario se entiende aquél que no puede ser adecuadamente 
controlado a pesar de los esfuerzos para hallar un tratamiento tolerable, que 
no comprometa la conciencia, y en un plazo de tiempo razonable. Resulta 
crucial distinguir entre sufrimiento evitable y no evitable, para determinar sobre 
qué aspectos del sufrimiento evitable es posible intervenir (a través del control 
de síntomas, intervenciones psicosociales, cuidado del entorno, etc.) (22). 
Cuando se agotan las posibilidades de intervención, se entiende que el sufri-
miento es refractario. En caso de incertidumbre acerca de la refractariedad 
de un síntoma, se recomienda consultarlo con otros expertos (324).

Es necesario asegurarse de que se han agotado las posibilidades de in-
tervención en el control de síntomas. Esto resulta especialmente importante 
en el caso del dolor. Antes de decidir un procedimiento de sedación se debe 
garantizar un correcto tratamiento del dolor (327).

Evaluación de la competencia del paciente a la hora de tomar las 
decisiones

Resulta crucial evaluar la competencia del enfermo, es decir, su capacidad 
para comprender la información relevante, expresar sus deseos y conocer las 
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implicaciones de su decisión (324). La competencia del enfermo debería ser 
valorada por un equipo con experiencia. En este punto se muestra clave la 
implicación y la coordinación con el médico de atención primaria.

10.2.2.  Consentimiento del enfermo

El consentimiento implica que el paciente es competente para tomar deci-
siones y que, adecuadamente informado, expresa su deseo explícito de se-
dación.

Opinión de 
expertos

4

Enfermo competente

El consentimiento verbal se considera suficiente (326), si bien en ocasiones 
podría realizarse por escrito. Siempre debe quedar constancia del mismo en 
la historia clínica.

Legislación 
LG

Enfermo incompetente

Se debe consultar el Registro de Instrucciones Previas o Voluntades Antici-
padas. Si el enfermo no hubiera dejado constancia escrita de sus deseos en 
relación a las decisiones en el final de la vida, el equipo médico debe valorar 
los deseos del paciente con su familia o allegados, considerando los valores y 
los deseos previamente expresados (se tendrá en cuenta la posibilidad de que 
el médico de cabecera haya podido recoger sus deseos en distintas consultas, 
y es recomendable que consten en su historia clínica). En este caso, el proce-
so de comunicación con la familia deberá reunir los mismos requisitos que se 
precisan para obtener el consentimiento del enfermo y que se han descrito al 
hablar de la evaluación de la competencia del enfermo.

Debido a la complejidad en la toma de decisiones sobre la sedación, 
cuando esta situación sea previsible, es importante trabajar con el paciente 
sobre su opinión al respecto de forma anticipada o preventiva, antes de que 
llegue a la agonía.

Privilegio terapéutico

Si el paciente ha manifestado expresamente su voluntad de no ser informado 
se tendrá en cuenta su mejor interés, determinado por la indicación terapéu-
tica y con el consentimiento expreso de su familia.

Información a comunicar

El equipo debe determinar y sopesar individualmente los beneficios y los 
posibles daños de la información que se revelará (324), que constará de los 
siguientes datos:
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• � Situación del enfermo: situación física, incurabilidad, supervivencia 
esperada.

• � Sufrimiento (presencia de sufrimiento refractario, causas del sufrimien-
to, tratamientos que se han probado, razonamiento de la decisión de 
la sedación).

• � Objetivo de la sedación (alivio del sufrimiento).

• � Método de sedación: medicación que reduce el nivel de conciencia, 
con opción de discontinuar la sedación.

• � Efectos de la sedación: sobre el nivel de conciencia, comunicación, 
ingesta oral, supervivencia, posibilidad de complicaciones.

• � Tratamientos y cuidados tras la sedación, para maximizar el confort.

• � Resultados esperados si no se realiza la sedación: otras opciones, grado 
de sufrimiento, supervivencia esperada.

Los profesionales sanitarios deben considerar de manera cuidadosa las 
preferencias del paciente y de la familia, aclarando a la familia que su papel 
es el de estimar el deseo de la persona, que los familiares no son totalmente 
responsables de todas las decisiones del paciente y que el equipo comparte la 
responsabilidad de la decisión de la sedación (324).

10.2.3.  Información al equipo terapéutico

Se recomienda que los profesionales implicados en la atención del paciente 
conozcan el proceso de la sedación (ver figura 12). 

10.2.4.  Administración de fármacos

Existe poca evidencia científica con respecto a qué medicación y a qué dosis 
debe utilizarse para la sedación paliativa (323; 324; 328).

En una revisión sobre sedación terminal en medicina paliativa se descri-
bieron 11 fármacos no opioides a dosis variables. Midazolam fue el fármaco 
más utilizado, con una eficacia que osciló entre el 75%-100%; ningún fárma-
co se mostró superior a los otros (328).

Los grupos farmacológicos empleados habitualmente para la sedación 
son las benzodiazepinas (midazolam), los neurolépticos (levomeproma-
zina), los barbitúricos (fenobarbital) y los anestésicos (propofol) (329). 
Los opioides no están recomendados como medicación específica para la 
inducción de la sedación paliativa, pero se emplearán de manera conco-
mitante si el síntoma refractario es el dolor o la disnea y también en el 
caso de que el paciente los estuviera tomando previamente (328; 329) (ver 
tabla 36).

RS de series 
de casos

3



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS	 199

Figura 12.  Proceso de la sedación

Indicar sedaci n

SŒ

S ntomas refractarios
Sufrimiento insoportable

Pron stico limitado
Sin opciones de tto. sin comprometer

el nivel de consciencia

Competencia del Paciente

SŒ

Consulta con expertos
Dudas

Consulta con expertos
Dudas

NO SŒ

1…Voluntades anticipadas /
Directrices previas

2…Valores y deseos previos
(historia cl nica)

3…Familia, allegados

Deseo expl cito del paciente

SŒ

Consentimiento informado
(verbal o escrito)

Valorar deseo
de la familia

Compartir decisi n
con el equipo
Registrar en la
historia cl nica

Tabla 36.  Fármacos y dosis orientativas para la sedación paliativa

Fármaco Dosis subcutáneas Dosis intravenosas

Midazolam*
(ampollas 15 mg/3 ml)

Inducción (bolos): 2,5-5 mg**
Inicial ICSC: 0,4-0,8 mg/h**
Rescate (bolos): 2,5-5 mg**
Máxima diaria: 160-200 mg

Inducción (bolos): 1,5-3 mg/ 5 minutos 
Inicial ICIV: inducción x 6
Rescate (bolos) = inducción

Levomepromazina*
(ampollas 25 mg/1 ml)

Inducción (bolos): 12,5-25 mg
Inicial ICSC: 100 mg/día
Rescate (bolos): 12,5 mg
Máxima diaria: 300 mg

Habitualmente, la mitad de la dosis por 
vía SC

Propofol
(viales 10 mg/ml)

No utilizado por vía SC Inducción (bolos):1-1,5 mg/kg
Inicial ICIV: 2 mg/kg/h
Rescate (bolos): la mitad de la dosis de 
inducción

** Vía de administración no contemplada en la ficha técnica.

** Dosis doble en pacientes que ya tomaban previamente BZD. 

ICSC: infusión continua subcutánea. 

ICIV: infusión continua intravenosa.
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Tras iniciar el tratamiento farmacológico se recomienda monitorizar el nivel 
de sedación del paciente, utilizando para ello instrumentos como la escala de 
Ramsay (ver tabla 37) y dejando constancia de ello en la historia clínica (326; 
330).
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Tabla 37.  Escala de Ramsay

Nivel I Paciente agitado, angustiado

Nivel II Paciente tranquilo, orientado y colaborador

Nivel III Paciente con respuesta a estímulos verbales

Nivel IV Paciente con respuesta rápida a la presión glabelar o estímulo doloroso

Nivel V Paciente con respuesta perezosa a la presión glabelar o estímulo doloroso

Nivel VI Paciente sin respuesta

En la figura 13 se propone un algoritmo para el uso de fármacos en la sedación, 
en función de los síntomas predominantes (326; 330).

Figura 13.  Algoritmo para el uso de fármacos en la sedación

Indicar sedación

¿Qué síntoma
predomina?

Disnea
Dolor

Hemorragia
Ansiedad
Pánico
Otros

HOSPITAL
IV: Midazolam,

Levomepromazina
Propofol,

Fenobarbital
SC: Midazolam,

Levomepromazina,
Fenobarbital

DOMICILIO (SC)
1ª opción:

Midazolam,
Levomepromazina

2ª opción:
Fenobarbital

Delirium

1ª Opción
Levomepromazina

2ª Opción

HOSPITAL
IV: Midazolam

Propofol, Fenobarbital
SC: Midazolam,

Fenobarbital

DOMICILIO (SC)
Midazolam

Fenobarbital
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10.2.5.  Consideraciones éticas y legales

 Los principios éticos y legales de la sedación son (324):

• � Indicación y práctica adecuada.

• � Intencionalidad: el objetivo es el alivio del sufrimiento.
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• � Principio de proporcionalidad: considerando la situación del paciente, 
la intensidad del sufrimiento, la ausencia de otros métodos paliativos 
y la supervivencia estimada, la sedación es la opción más proporciona-
da entre las posibles. Implica realizar un balance entre los beneficios 
(alivio del sufrimiento) y los riesgos e inconvenientes (disminución del 
nivel de consciencia, efecto sobre la supervivencia).

• � Principio de autonomía: de acuerdo con la legislación vigente (331), el 
enfermo es el titular del derecho a la información y tiene derecho a 
decidir libremente, después de recibir la información adecuada, entre 
las opciones clínicas disponibles. Las excepciones son el privilegio te-
rapéutico (deseo expreso del paciente de no ser informado o el con-
vencimiento total o casi total de que la información supone un mayor 
perjuicio al enfermo) y la situación de urgencia (cuando existe riesgo 
inmediato grave para la integridad física o psíquica del enfermo y no 
es posible conseguir su autorización). En el enfermo no competente, 
la sedación requiere el consentimiento delegado. Tanto si el paciente 
es competente como si no lo es, se recomienda consensuar siempre las 
decisiones con su familia. 

Legislación
LG

Asimismo, el equipo debe decidir sobre la cantidad de información que 
se comunica y la manera de comunicarla. Se debería informar del carácter 
voluntario de la decisión de sedación. El equipo tiene que confirmar que la 
decisión del paciente no está afectada por presión psicológica o social. 

Resumen de evidencia

4 Se entiende por sedación paliativa la administración deliberada de fármacos, 
en las dosis y combinaciones requeridas para reducir la consciencia de un pa-
ciente con enfermedad avanzada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar 
adecuadamente uno o más síntomas refractarios, y con su consentimiento ex-
plícito (326).

4 La sedación en la agonía es un caso particular de la sedación paliativa y se define 
como la administración deliberada de fármacos para lograr el alivio, inalcanzable 
con otras medidas, de un sufrimiento físico o psicológico, mediante la disminución 
suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la conciencia en un 
paciente cuya muerte se prevé muy próxima (326).

3 El 75%-100% de los pacientes responden a la sedación. Midazolam es el fármaco 
más utilizado (328).
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Recomendaciones

D El proceso de sedación paliativa o en la agonía requiere:

a)	� Una indicación terapéutica correcta (existencia de un síntoma o sufrimien-
to físico o psíquico refractario en el final de la vida del enfermo) efectuada 
por un médico y, si fuera posible, validada por otro médico.

b)	� Consentimiento explícito del enfermo, o de la familia si el enfermo fuera 
incompetente.

c)	� Los profesionales implicados deben tener una información clara y comple-
ta del proceso y efectuar el registro en la historia clínica.

d)	� Administración de fármacos en las dosis y combinaciones necesarias hasta 
lograr el nivel de sedación adecuado.

D La correcta prescripción de la sedación paliativa en la agonía requiere:

a)	� Una cuidadosa evaluación del diagnóstico del final de la vida.

b)	� Presencia de síntomas y de sufrimiento físico o psíquico refractario.

c)	� Una evaluación de la competencia del paciente a la hora de tomar las de-
cisiones.

D
LG

El consentimiento verbal se considera suficiente, si bien en ocasiones podría 
realizarse por escrito. Siempre debe quedar constancia del mismo en la historia 
clínica. 

En el paciente no competente, el consentimiento se debe realizar en el siguiente 
orden: 

a)	� Primero, mediante consulta al Registro de Instrucciones Previas o Volun-
tades Anticipadas. 

b)	� En ausencia de instrucciones previas, el equipo médico debe valorar los 
deseos del paciente con la familia o los allegados, considerando los valores 
y los deseos previamente expresados. 

c)	� En ausencia de b), se recomienda pactar la sedación con la familia.

D Se recomienda la utilización de midazolam como primera opción para la sedación 
para la mayoría de los síntomas, y levomepromazina cuando el delirium es el 
síntoma predominante.

D Se recomienda monitorizar el nivel de sedación del paciente, utilizando para ello 
la escala de Ramsay.
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11.  Duelo

Las preguntas que se van a responder son:

• � ¿Cuál es la definición de duelo normal y cuáles son sus fases y manifestaciones?

• � ¿Cuál es la definición de duelo complicado y cuáles son sus manifestaciones?

• � ¿Cuáles son los factores de riesgo para el duelo complicado y cómo se valoran?

• � ¿Cuál es la eficacia de las intervenciones en el duelo normal, el duelo de riesgo y el 
duelo complicado?

11.1. � Duelo normal: definición, fases 
y manifestaciones

Se define el duelo humano como la reacción natural —matizada por el en-
torno sociocultural—, normal y esperable, de adaptación a la pérdida de un 
ser querido (332), que sufren familiares y amigos antes, durante y después 
de su fallecimiento. Es una experiencia de sufrimiento total, entendiendo 
por tal el proceso físico, psicoemocional, sociofamiliar y espiritual por el 
que pasa el doliente en todos esos momentos; e incluye el conjunto de ex-
presiones conductuales, emocionales, sociofamiliares y culturales del mismo 
(333; 334).

La reacción de duelo se caracteriza además por ser única, es una vivencia 
completamente personal e intransferible; dinámica, cambiante momento a 
momento; y con una cronología compleja, no se sabe muy bien cuándo em-
pieza ni cuándo acaba (332).

El duelo empieza mucho antes de la muerte, duelo anticipado; se dispara 
dramáticamente en los momentos alrededor del fallecimiento (horas, días), 
duelo agudo; continúa después como duelo temprano (semanas, meses), inter-
medio (meses, años) y tardío (años). Y probablemente no se acaba nunca, 
siempre queda una marca indeleble en la persona, duelo latente, que se puede 
reactivar en cualquier momento (332). Al principio, predomina la incredulidad; 
luego, el doliente sufre y desea con vehemencia la vuelta del fallecido; vienen 
después el enfado y la rabia, y la enorme y profunda tristeza; finalmente, y 
poco a poco, se infiltra la aceptación (335).

El duelo humano no es una enfermedad, pero es un acontecimiento vital 
estresante de primera magnitud; de hecho, la muerte de un hijo o hija, o del 
cónyuge, son consideradas las situaciones más estresantes por las que puede 
pasar una persona (336; 337).
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En el duelo se pueden presentar una gama muy amplia de manifestacio-
nes normales:

• � Físicas: pérdida de apetito, alteraciones del sueño, pérdida de energía 
y agotamiento y diversas quejas somáticas (algunas relacionadas con 
la enfermedad que tuvo el fallecido).

• � Conductuales: agitación, llanto, cansancio y aislamiento.

• � Cognitivas: pensamientos obsesivos acerca del fallecido, baja autoes-
tima, autoreproches, sensación de indefensión, desesperanza, sensación 
de irrealidad y problemas con la memoria y la concentración.

• � Afectivas: tristeza, desesperación, ansiedad, culpa, enfado y hostilidad, 
anhedonia y soledad (338).

A veces se asocia a problemas de salud, como depresión, ansiedad gene-
ralizada, crisis de angustia, abuso de alcohol o psicofármacos; y el duelo pro-
longado, a un aumento de la mortalidad por suicidio y eventos cardiovascu-
lares, y a una mayor demanda de apoyo sanitario (332).

La mayoría de las personas se sobreponen a la pérdida y afrontan de 
forma efectiva el duelo —duelo normal—, e incluso algunas se crecen en la 
adversidad —resiliencia—; pero a veces las circunstancias hacen que el pro-
ceso sea especialmente difícil —duelo de riesgo— y que en ocasiones se com-
plique —duelo complicado— (332; 333).

La personalidad, la historia personal, las vivencias en relación con pér-
didas previas o el momento vital de la persona son factores determinantes en 
la forma de manifestar el duelo y en su evolución posterior.

Se considera el duelo complicado una reacción de mala adaptación a la 
pérdida, que puede manifestarse como un trastorno por duelo prolongado, 
depresión, ansiedad o deterioro en la salud física (339).

11.2.  Atención al duelo: organización

De cara a planificar y organizar la atención al duelo, el reto consiste en dis-
tinguir entre duelo normal y complicado, y en identificar a las personas de 
mayor riesgo (332; 333; 339). Ello se justifica por el hecho de que la evidencia 
actual no apoya la intervención profesional formal y estructurada en el duelo 
normal, pero aquellas personas con duelo de riesgo podrían beneficiarse de 
un seguimiento o de una intervención precoz, y las personas con duelo com-
plicado requerirán un apoyo especializado (12; 334; 340-344).

Opinión de 
expertos

4

La guía NICE establece un modelo de atención al duelo de tres compo-
nentes, para ser implementado en todos los servicios de oncología británicos:

• � A la mayoría de los dolientes les basta con el apoyo de sus familiares 
y amigos; aquí el papel de los profesionales es proporcionar información 
acerca del duelo y sobre los recursos disponibles.



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS	 205

• � Algunos dolientes necesitan una oportunidad más formal para reflexio-
nar sobre su pérdida; esta labor la pueden desarrollar voluntarios, 
grupos de autoayuda, asesores espirituales, o profesionales, que estarán 
muy atentos al riesgo y a la detección precoz de problemas asociados 
al duelo por si fuera necesaria una atención más especializada.

• � Una minoría de dolientes requerirá atención especializada, que será 
proporcionada principalmente por equipos de salud mental, psicote-
rapeutas o expertos en duelo.

11.3. � Factores de riesgo de duelo complicado 
y su valoración

El riesgo de padecer un duelo complicado se refiere al grado de susceptibilidad 
que tiene el doliente de padecer los problemas de salud asociados al duelo 
(duelo prolongado, depresión, ansiedad, etc.).

Opinión de 
expertos

4

La identificación del riesgo forma parte de los CP. Es un proceso en el 
que se valoran los factores de riesgo y las probabilidades de desarrollar un 
duelo complicado mediante las siguientes fuentes:

• � Las mejores evidencias disponibles

• � El juicio clínico

• � La información obtenida acerca del entorno familiar o procedente de 
él. En este punto, el genograma puede ser de ayuda para conocer la 
estructura familiar, sus recursos y capacidades y sus posibles disfuncio-
nes, e identificar los miembros con mayor riesgo (340).

La evaluación del riesgo abarca no sólo al cuidador principal, sino también 
a los familiares más cercanos y a las personas que tienen una relación signifi-
cativa con el enfermo, lo que permite dirigir los cuidados de duelo más inten-
sivos a las personas que más los necesitan (340).

Existe una guía específica sobre la valoración de riesgo de duelo compli-
cado en CP que realiza una búsqueda y evaluación exhaustiva de este aspec-
to (340).

De acuerdo con los resultados de dicha revisión, y en ausencia de una 
evidencia adecuada que permita discernir los distintos estilos de afrontamien-
to, la valoración del riesgo implica cuatro categorías de información:

1. � Características de la enfermedad, de los cuidados terminales y de la 
naturaleza de la muerte:

     • � Muerte repentina o inesperada, especialmente, a) si se ha produci-
do en circunstancias traumáticas; b) si supone un estigma (suicidio, 
homicidio, SIDA); o c) si el doliente no ha tenido ocasión de pre-
pararse o anticiparla.

RS de 
diferentes 
tipos de 
estudio

2+/3
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     • � Enfermedad excesivamente corta (doliente con sensación de no 
estar preparado).

     • � Enfermedad prolongada y doliente en edad media (una larga en-
fermedad puede sobrepasar los mecanismos de adaptación de los 
familiares).

2.  Características del doliente:

     • � Fase del ciclo vital: especialmente cuando el doliente es un adoles-
cente, una persona que enviuda joven o anciana, o una madre viuda 
o separada.

RS de 
diferentes 
tipos de 
estudio

2+/3

     • � Historia de pérdidas previas, especialmente no resueltas: infidelidad, 
divorcio o abortos.

     • � Factores estresantes concurrentes: tensiones familiares, problemas 
económicos o laborales, insatisfacción con los cuidados o abuso de 
alcohol o psicofármacos.

     • � Enfermedad física o mental: especialmente, problemas de salud 
mental que han requerido tratamiento psiquiátrico o psicológico, o 
historia familiar de trastornos psiquiátricos.

     • � Intenso sufrimiento durante la enfermedad, antes de la muerte.

     • � Mala adaptación inicial a la pérdida, expresada como sufrimiento 
emocional intenso o depresión severa.

     • � Incapacidad o limitación en el uso de las estrategias de afrontamien-
to: cuidado físico, identificación de aspectos importantes del proce-
so de duelo, búsqueda de un significado en la pérdida, modulación 
del sufrimiento del duelo, diferenciación entre dejar ir y olvidar, o 
acceder a las ayudas disponibles.

     • � Soledad. Personas solitarias o distantes.

     • � Poco control interno sobre las creencias; por ejemplo, sentir que no 
controla su propia vida.

3.  Relaciones interpersonales:

     • � La disponibilidad de apoyo social, especialmente si las personas que 
lo rodean no lo apoyan o el doliente lo percibe como tal, o son per-
cibidas como antagónicas o poco amistosas.

RS de 
diferentes 
tipos de 
estudio

2+/3

     • � El doliente no tiene una persona de confianza con quien compartir 
sus sentimientos, dudas, preocupaciones o cuestiones existenciales.

     • � La experiencia del duelo altera la red de apoyo social; por ejemplo, 
no encontrarse con sus viejos amigos con la misma frecuencia que 
antes del fallecimiento.

     • � El doliente no está satisfecho con la ayuda disponible durante la 
enfermedad.

     • � El apoyo de familiares y amigos antes del fallecimiento fue bueno, 
pero después disminuyó.
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     • � Relación ambivalente o dependiente con el fallecido.

     • � Matrimonios con una relación especialmente buena, duradera y 
exclusivista.

     • � Familias con bajos niveles de cohesión, comunicación y capacidad 
para resolver conflictos.

4.  Características del fallecido:

     • � Niño o adolescente.

     • � Muerte de un hijo por un problema hereditario, o de forma repen-
tina o violenta.

Estudios 
descriptivos

3

     • � Progenitores, adolescentes o adultos jóvenes; especialmente, si el 
padre o la madre que sobrevive tiene pocas capacidades de afron-
tamiento.

El peso de los diferentes factores que facilitan el duelo ha sido poco in-
vestigado. Estos factores serían los siguientes: 

• � Cambios positivos en la autopercepción: sentirse más fuerte, sabio, 
maduro e independiente, y más capaz de enfrentar otras crisis; com-
prender mejor a los demás; sentirse más paciente, tolerante, empático 
y templado; y ser más capaz de expresar emociones, pensamientos y 
sentimientos.

Estudios 
descriptivos, 
opinión de 
expertos

3,4

• � Cambios positivos relacionados con el soporte social: se refuerzan los 
lazos familiares y con los amigos, y se tienen experiencias más positivas 
con la red social de apoyo. Además, el optimismo y la esperanza tam-
bién facilitan el afrontamiento (340).

Se han realizado algunos intentos de cara a construir instrumentos para 
medir el riesgo de duelo complicado, tales como el Index Risk de Parkes y 
Weiss (345) (ver anexo 2), adaptado al castellano por García et al. (346); pero 
todavía es preciso investigar más en este área. La guía de Aranda & Milne 
recomienda el juicio clínico del profesional, como elemento pronóstico prin-
cipal, y la revisión de un listado que recoja los factores de riesgo referidos 
anteriormente (340).

Estudios de 
prueba 

diagnósticas 

11.4. � Duelo complicado o trastorno por duelo 
prolongado

Aproximadamente un 10%-20% de los dolientes tienen importantes dificul-
tades en su proceso de adaptación a la pérdida (344).

El duelo complicado es a menudo difícil de distinguir de la depresión, la 
ansiedad o el trastorno por estrés postraumático, enfermedades a veces aso-
ciadas al duelo y con cuya sintomatología se solapan, por lo que su definición 
es muy controvertida (344; 347).

Opinión de 
expertos

4
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Para diagnosticar el duelo complicado —denominado ahora Trastorno por 
duelo prolongado— se pueden usar los siguientes criterios, propuestos por 
Prigerson et al. (347) para ser incluidos en la quinta edición del Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) de la American Psychiatric 
Association, en un intento de que se reconozca el duelo complicado como un 
trastorno mental específico y no como una subcategoría, como ocurre actual-
mente en el DSM-IV:

1. � Criterio A. Presentar a diario, al menos uno de los siguientes síntomas:

     • � Pensamientos intrusivos (que entran en la mente sin control) acer-
ca del fallecido.

     • � Punzadas de dolor incontrolable por la separación.

     • � Añoranza (recordar la ausencia con una enorme y profunda triste-
za) intensa del fallecido.

2. � Criterio B. Presentar a diario, al menos cinco de los nueve síntomas 
siguientes:

     • � Confusión acerca de cuál es el papel de uno en la vida o sentir que 
se ha muerto una parte de sí mismo.

     • � Dificultad para aceptar la realidad de la pérdida.

     • � Intento de evitar todo lo que recuerde que su ser querido ha muerto.

     • � Sensación de incapacidad de confiar en los demás desde el falleci-
miento.

     • � Amargura o enfado en relación con el fallecimiento.

     • � Sentirse mal por seguir adelante con su vida (p. ej. hacer nuevas 
amistades o interesarse por cosas nuevas).

     • � Sentirse frío e insensible (emocionalmente plano) desde el falleci-
miento.

     • � Sentir que la vida es frustrante, que sin el fallecido está vacía y que 
no tiene sentido.

     • � Sentirse como «atontado», aturdido o conmocionado.

3.  Criterio C. La duración de estos síntomas es al menos de seis meses.

4. � Criterio D. Estos síntomas causan un malestar clínicamente significativo o 
un importante deterioro de la vida social, laboral u otras actividades signi-
ficativas (p. ej. responsabilidades domésticas) de la persona en duelo.

11.5.  Eficacia de las intervenciones en el duelo

Existen varias revisiones sistemáticas acerca de la eficacia de las intervencio-
nes en duelo; la mayoría de ellas incluyen estudios con problemas metodoló-
gicos (pocos sujetos, sin asignación aleatoria, factores de confusión, etc.), y 
tienen una enorme heterogeneidad en las poblaciones a estudio (se incluyen

RS de ECA 
estudios de 
intervención

1+/2+
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personas en duelo normal, de riesgo y complicado) y en las intervenciones. 
Sin embargo, hay que destacar que los resultados obtenidos en las distintas 
revisiones sistemáticas son bastante consistentes. 

En el metaanálisis de Allumbaugh & Hoyt (348) se incluyeron 35 estudios 
(13 sin grupo control y 22 con grupo control y asignación aleatoria), 2.284 suje-
tos, el 84% mujeres, y la media del tiempo transcurrido desde el fallecimiento 
era de 27 meses. El tamaño de efecto de las intervenciones (individuales, gru-
pales, etc.) fue moderado, con una diferencia estandarizada de medias de 0,43 
(IC 95%: 0,33-0,52). Los autores concluyeron en su revisión lo siguiente:

El tamaño de efecto de las intervenciones en duelo es pequeño si se 
compara con otras técnicas psicoterapeúticas.

Los mejores resultados se obtienen en los estudios de intervención en los 
que es el propio doliente quien demanda la ayuda y en los que la intervención 
comienza unos pocos meses después de la pérdida.

La tesis doctoral de Von Fortner (342), en base a la limitada eficacia 
encontrada, concluye lo siguiente:

El asesoramiento psicológico (counselling) u otras formas de terapia 
psicosocial no tienen ninguna justificación en personas con duelo normal; 
incluso pueden llegar a ser perjudiciales. Parecen ser de ayuda en personas 
con duelo de riesgo o duelo complicado.

RS de ECA y 
estudios de 
intervención

1+/2+

Las RS posteriores muestran resultados en la misma línea. La revisión 
de Genevro et al. (333) concluye lo siguiente:

Las intervenciones en adultos con duelo normal «no pueden considerar-
se beneficiosas en términos de disminuir los síntomas relacionados con el 
duelo», pudiendo ser incluso perjudiciales.

RS de ECA y 
estudios de 
intervención

1+/2+

Las intervenciones en adultos con duelo de riesgo aportan algún benefi-
cio, por lo menos a corto plazo.

En adultos con duelo complicado no hay mucha evidencia, pero el aná-
lisis de los datos refleja un efecto positivo con terapias de orientación psico-
dinámica o cognitivo-conductual; y, en el caso de depresión asociada al duelo, 
con antidepresivos tricíclicos (nortriptilina) y psicoterapia.

En niños y adolescentes, estrategias como la de proporcionar información 
y educación en duelo, oportunidades para expresar los sentimientos y enten-
derlos, recordar y conmemorar el aniversario de la muerte, y facilitar y mejorar 
la comunicación en la familia parecen ser eficaces, especialmente en las niñas.

La revisión de Forte et al. (341) concluye lo siguiente:

Hay una buena evidencia a favor del tratamiento farmacológico de la 
depresión en el duelo.

Para otras formas de intervención no hay unos patrones consistentes de 
tratamiento que disminuyan el duelo per se.
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La revisión de Wimpenny et al. (334) concluye lo siguiente: 

La mayoría de las personas en duelo no requieren asesoramiento psico-
lógico profesional.

Éste puede ser beneficioso en muertes inesperadas, traumáticas o con 
poco apoyo sociofamiliar.

Las intervenciones evaluadas en los diferentes estudios son muy varia-
bles:

Intervenciones de apoyo: grupos de autoayuda, programas individuales, 
(widow to widow), voluntarios, asesoramiento psicológico (counselling) indi-
vidual, familiar, de pareja y grupal, etc.

RS de ECA y 
estudios de 
intervención

1+/2+

Intervenciones psicoterapeúticas: terapias cognitivo-conductuales (rees-
tructuración cognitiva, solución de problemas, desensiblización, etc.), psico-
dinámicas, psicoanalíticas, interpersonales, grupales, etc.

Intervenciones psicofarmacológicas: antidepresivos tricíclicos y benzo-
diazepinas.

Sin embargo, la evidencia disponible no permite obtener conclusiones 
claras acerca de cuál es la intervención más eficaz en duelo, con las excep-
ciones del asesoramiento psicoemocional en el duelo en niños o adolescen-
tes y el duelo de riesgo en adultos, la psicoterapia psicodinámica o cognitivo-
conductual en el duelo complicado en adultos, o los antidepresivos 
combinados con psicoterapia en la depresión asociada al duelo (333; 334; 
341; 344).

Hay un reciente ensayo clínico (349), realizado en varias unidades de 
cuidados intensivos de Francia, en el que se comprueba la eficacia de una 
reunión estructurada del personal de la UCI adiestrado, con apoyo de psicó-
logos, con familiares de un paciente en FFV (de aproximadamente 30 minutos 
de duración) y la entrega de un folleto informativo sobre el duelo, y en el que 
se obtienen resultados positivos a los 60 días del fallecimiento.

ECA
1+

Resumen de evidencia

2+ La mayoría de las personas afrontan de forma efectiva el duelo, pero un 10%-
20% de las personas tienen dificultades importantes en su proceso de adaptación 
(333; 334; 344).

2+ La valoración de los factores de riesgo implica cuatro categorías de información 
(340):

a)	 Características de la enfermedad, de los CP y de la naturaleza de la muerte
b)	 Características del doliente
c)	 Relaciones interpersonales
d)	 Características del fallecido
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1+/2+ Las intervenciones en duelo normal no son eficaces, incluso pueden ser perju-
diciales; en duelo de riesgo puede haber un cierto beneficio; y en duelo compli-
cado son eficaces (333; 334; 342; 344; 348).

1+/2+ Las intervenciones evaluadas en los distintos estudios son muy variables, pero 
la evidencia disponible no permite concluir cuál es la terapia más eficaz, excep-
tuando el asesoramiento psicológico en el duelo en niños y adolescentes y en el 
duelo de riesgo, las terapias de orientación psicodinámicas y cognitivo-conduc-
tuales en el duelo complicado, y la psicoterapia junto con antidepresivos en la 
depresión asociada al duelo (333; 334; 342; 344; 348).

Recomendaciones

D La identificación del riesgo de duelo complicado debería realizarse en base a lo 
siguiente:

a)	 Los factores de riesgo
b)	 El juicio clínico
c)	� La información acerca del entorno familiar (genograma) o procedente de 

éste

Se requieren estudios que valoren adecuadamente la validez de las escalas dis-
ponibles (como el Index Risk de Parkes y Weiss).

B No se recomiendan las intervenciones formales o estructuradas en el duelo 
normal.

D En el duelo normal se recomienda proporcionar información acerca del duelo 
y sobre los recursos disponibles, y apoyo emocional básico.

B En el duelo de riesgo se recomienda realizar un seguimiento regular, con apoyo 
emocional, valorando individualmente la necesidad de psicoterapias específicas 
y estructuradas.

B Se recomienda derivar a servicios especializados (psicología, psiquiatría, etc.) 
a la persona con duelo complicado para que reciba atención específica y estruc-
turada.

D Los profesionales que atienden a los pacientes en la FFV y a sus familiares de-
berían tener acceso a una formación elemental en duelo que les capacite para 
proporcionar cuidados básicos a los dolientes, comprender y explorar sus nece-
sidades, valorar los factores de riesgo, y detectar a las personas con duelo com-
plicado y derivarlas a un servicio especializado.





Anexos
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Anexo 1. � Niveles de evidencia científica y grados de 
recomendación de SIGN

Niveles de evidencia científica

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos  o ensayos clínicos de 
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos 
bien realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de 
sesgo.

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios 
de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de 
establecer una relación causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una 
moderada probabilidad de establecer una relación causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de 
que la relación no sea causal.

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinión de expertos.

Grados de recomendación

A Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1++ y 
directamente aplicable a la población diana de la guía; o un volumen de evidencia científica 
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente 
aplicable a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o 
evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ ó 1+

C Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente 
aplicables a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o 
evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++

D Evidencia científica de nivel 3 ó 4; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados 
como 2+

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboración de recomendaciones por su alta 
posibilidad de sesgo.

Buena práctica clínica

√1 Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo redactor.

1 �En ocasiones, el grupo elaborador encuentra aspectos prácticos importantes que es necesario destacar y para los cua-
les no se ha encontrado ninguna evidencia científica. En general, estos casos están relacionados con algún aspecto del 
tratamiento que nadie cuestionaría habitualmente y son valorados como puntos de buena práctica clínica. No son una 
alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia científica, sino que deben considerarse únicamente cuando 
no existe otra manera de destacar dicho especto.



216	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Anexo 2.  Escalas

Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)

Sistema de evaluación de síntomas de Edmonton

Listado de 10 escalas numéricas que evalúan el promedio de intensidad de diferentes sín-
tomas en un período de tiempo determinado (24 horas, 48 horas, 1 semana), según la con-
dición del paciente. Se pide al paciente que seleccione el número que mejor indique la 
intensidad de cada síntoma.

Mínimo síntoma Intensidad Máximo síntoma 

Sin dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máximo dolor

Sin cansancio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máximo cansancio 

Sin náusea 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima náusea 

Sin depresión 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima depresión 

Sin ansiedad 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima ansiedad 

Sin somnolencia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima somnolencia 

Buen apetito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sin apetito 

Máximo bienestar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máximo malestar 

Sin falta de aire 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima falta de aire 

Sin dificultad para dormir 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima dificultad para dormir 
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Palliative Prognostic Score (PaP Score)

Variable Puntos

Disnea
Presente
Ausente

 
1
0

Anorexia
Presente
Ausente

 
1,5
0

Estimación Clínica (semanas)
>12
11-12
9-10
7-8
5-6
3-4
1-2

 
0
2

2,5
2,5
4,5
6

8,5

Índice de Karnofsky
≥30
10-20

 
0

2,5

Leucocitos totales por mm3

≤8.500
8.501-11.000
>11.000

 
0

0,5
1,5

Porcentaje de linfocitos
<12
12-19,9
≥20

 
2,5
1
0

Grupos de riesgo
A (probabilidad de sobrevivir a 30 días >70%)
B (probabilidad de sobrevivir a 30 días 30-70%)
C (probabilidad de sobrevivir a 30 días <30%)

Total de puntos
0 - 5,5
5,6 - 11

11,1 – 17,5

Escala de valoración funcional de Karnofsky

Objetivos de la escala de valoración funcional de Karnofsky

• � Permite conocer la capacidad del paciente para poder realizar actividades cotidianas.

• � Es un elemento predictor independiente de mortalidad, en patologías oncológicas 
y no oncológicas.

• � Sirve para la toma de decisiones clínicas y valorar el impacto de un tratamiento y la 
progresión de la enfermedad del paciente.

• � Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado riesgo de muerte durante los seis meses 
siguientes.
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Escala Valoración funcional

100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad

90 Actividades normales, pero con signos y síntomas leves de enfermedad

80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y síntomas de enfermedad

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo

60 Requiere atención ocasional, pero puede cuidarse a sí mismo

50 Requiere gran atención, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del día

40 Inválido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado más del 
50% del día

30 Inválido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo

20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalización y tratamiento ac-
tivo

10 Moribundo

0 Fallecido

Escala de Barthel - Actividades básicas de la vida diaria

Evalúa la situación funcional de la persona mediante una escala que mide las AVD (Acti-
vidades básicas de la vida diaria).

Es la más utilizada internacionalmente y es uno de los mejores instrumentos para 
monitorizar la dependencia funcional de las personas.

Evalúa 10 tipos de actividades y clasifica cinco grupos de dependencia.

Su utilización es fácil, rápida y es la más ágil para utilizarla estadísticamente.

Objetivos de la escala de Barthel

• � Evaluar la capacidad funcional 

• � Detectar el grado de deterioro 

• � Monitorizar objetivamente la evolución clínica 

• � Diseñar planes de cuidados y de rehabilitación de forma interdisciplinar 
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Escala de Barthel

Actividad Valoración

Comer 10 independiente 
5 necesita ayuda 

0 dependiente

Lavarse 5 independiente 
0 dependiente

Arreglarse 5 independiente 
0 dependiente

Vestirse 10 independiente 
5 necesita ayuda 

0 dependiente

Micción 10 continente 
5 accidente ocasional 

0 incontinente

Deposición 10 continente 
5 accidente ocasional 

0 incontinente

Ir al WC 10 independiente 
5 necesita ayuda 

0 dependiente

Trasladarse sillón / cama 15 independiente 
10 mínima ayuda 

5 gran ayuda 
0 dependiente

Deambulación 15 independiente 
10 necesita ayuda 

5 independiente en silla de ruedas 
0 dependiente

Subir y bajar escaleras 10 independiente 
5 necesita ayuda 

0 dependiente

Puntuación total

100 ≥60 55/40 35/20 <20

Independiente Dependiente leve Dependiente 
moderado

Dependiente 
severo

Dependiente total

Puntuación: Se puntúa cada actividad de 5 en 5 (0, 5, 10, 15). La puntuación máxima será 
de 100, e indica independencia para los cuidados personales; pero no quiere decir que el 
paciente pueda vivir solo.
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Actividades de la vida diaria

Comer:

• � Independiente: capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar 
la comida, extender la mantequilla, usar condimentos, etc., por sí solo. Come en un 
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona. (10) 

• � Necesita ayuda: para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es 
capaz de comer solo. (5) 

• � Dependiente: necesita ser alimentado por otra persona. (0) 

Lavarse (bañarse):

• � Independiente: capaz de lavarse entero, puede ser utilizando la ducha, la bañera o 
permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar 
y salir del baño. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente. (5) 

• � Dependiente: Necesita alguna ayuda o supervisión. (0) 

Arreglarse:

• � Independiente: realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye 
lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los 
complementos necesarios para hacerlo los puede proveer otra persona. (5) 

• � Dependiente: Necesita alguna ayuda. (0) 

Vestirse:

• � Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse 
los botones y colocarse otros complementos que necesite sin ayuda. (10) 

• � Necesita ayuda: pero realiza solo, al menos, la mitad de las tareas en un tiempo 
razonable. (5) 

• � Dependiente. (0) 

Micción:

• � Continente: ningún episodio de incontinencia (seco día y noche). Capaz de utilizar 
cualquier dispositivo. En paciente sondado incluye poder cambiar la bolsa solo. (10) 

• � Accidente ocasional: Máximo uno en 24 horas, incluye la necesidad de ayuda en la 
manipulación de sondas o dispositivos. (5) 

• � Incontinente: incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse. (0) 

Deposición:

• � Continente: ningún episodio de incontinencia. Si necesita algún enema o supositorio 
es capaz de administrárselos por sí solo. (10) 

• � Accidente ocasional: menos de una vez por semana o necesita ayuda para ponerse 
enemas o supositorios. (5) 

• � Incontinente: Incluye que otra persona le administre enemas o supositorios. (0) 
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Ir al WC:

• � Independiente: entra y sale solo. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, limpiarse, 
prevenir las manchas en la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse 
de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si utiliza bacinilla (ori-
nal, botella, etc.), es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin 
manchar. (10) 

• � Necesita ayuda: capaz de manejarse con una pequeña ayuda en el equilibrio, 
quitarse y ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Aún es capaz de utilizar el 
WC. (5) 

• � Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor. (0) 

Trasladarse sillón/cama:

• � Independiente: sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima 
a la cama, frena, desplaza el reposapiés, cierra la silla, se coloca en posición de 
sentado en un lado de la cama, se mete y se tumba, y puede volver a la silla sin 
ayuda. (15) 

• � Mínima ayuda: incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física, tal como la que 
ofrece una persona no demasiado fuerte o sin entrenamiento. (10) 

• � Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (per-
sona fuerte y entrenada) para salir / ponerse en la cama o desplazarse. (5) 

• � Dependiente: necesita grúa o que le levanten por completo dos personas. Incapaz 
de permanecer sentado. (0) 

Deambulación:

• � Independiente: puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda 
o supervisión. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones, 
muletas, etc.) excepto caminador. Si utiliza prótesis es capaz de ponérsela y quitár-
sela solo. (15) 

• � Necesita ayuda: supervisión o pequeña ayuda física (persona no demasiado fuerte) 
para caminar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie 
(caminador). (10) 

• � Independiente en silla de ruedas en 50 metros: tiene que ser capaz de desplazarse, 
atravesar puertas y doblar esquinas solo. (5) 

• � Dependiente: si utiliza silla de ruedas necesita que otra persona lo lleve. (0) 

Subir y bajar escaleras:

• � Independiente: capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión. Puede 
utilizar el soporte que necesite para caminar (bastón, muletas, etc.) y el pasama-
nos. (10) 

• � Necesita ayuda: supervisión física o verbal. (5) 

• � Dependiente: incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor). (0) 
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Escala de los Cuidados Paliativos (ECP) - Versión española 
de la Palliative Care Outcome Scale (POS)

CUESTIONARIO PARA EL PERSONAL SANITARIO

Nombre del paciente.........................................................................................................................................................
Unidad o Servicio......................................................................................   Fecha de nacimiento....................................
Fecha.........................................................................................................   Nº de valoración...........................................

Por favor, responda a las siguientes preguntas marcando con una cruz la respuesta que considere que mejor descri-
be cómo se ha encontrado el/la paciente. Muchas gracias.

  1.  Durante los últimos tres días, ¿el/la paciente ha padecido dolor?
      ® 0 No, ninguno.
      ® 1 Leve, pero no lo suficientemente molesto para tener que aliviarlo.
      ® 2 Moderado, el dolor limita algunas actividades.
      ® 3 Grave, el dolor limita mucho la realización de actividades o la concentración.
      ® 4 Insoportable, el paciente no puede pensar en otra cosa.

  2. � Durante los últimos tres días, ¿ha habido otros síntomas, como náuseas, tos o estreñimiento, que aparentemente 
hayan afectado al estado del/de la paciente?

      ® 0 No, ninguno.
      ® 1 Leves.
      ® 2 Moderados.
      ® 3 Graves.
      ® 4 Insoportables.

  3. � Durante los últimos tres días, ¿el/la paciente ha estado angustiado por su enfermedad o por el tratamiento?
      ® 0 No, en ningún momento.
      ® 1 Casi nunca.
      ® 2 A veces, en algunas ocasiones afecta a su concentración.
      ® 3 Casi siempre; a menudo afecta a su concentración.
      ® 4 Sí, están angustiados en todo momento.

  4.  Durante los últimos tres días, ¿algún familiar o allegado ha estado angustiado por el/la paciente?
      ® 0 No, en ningún momento.
      ® 1 Casi nunca.
      ® 2 A veces, en algunas ocasiones afecta a su concentración.
      ® 3 Casi siempre; a menudo afecta a su concentración.
      ® 4 Sí, están angustiados en todo momento.

  5.  Durante los últimos tres días, ¿qué información se le ha dado al/a la paciente y a sus familiares o allegados?
      ® 0 Información completa, el paciente puede preguntar todo lo que desee.
      ® 1 Se ha dado información, aunque no siempre ha sido comprendida por el paciente.
      ® 2 Se ha dado información que el paciente ha pedido, aunque hubiera deseado más.
      ® 3 Muy poca, e incluso se ha evitado ciertos aspectos.
      ® 4 Ninguna.

  6. � Durante los últimos tres días, ¿el/la paciente ha podido comentar cómo se siente con sus familiares o amigos?
      ® 0 Sí, tanto como ha querido.
      ® 1 Casi siempre.
      ® 2 A veces.
      ® 3 Casi nunca.
      ® 4 No, en ningún momento.

  7. � Durante los últimos tres días, ¿cree que el/la paciente ha sentido que merece la pena vivir?
      ® 0 Sí, tanto como ha querido.
      ® 1 Casi siempre.
      ® 2 A veces.
      ® 3 Casi nunca.
      ® 4 No, en ningún momento.

  8.  Durante los últimos tres días, ¿cree que el/la paciente se ha sentido bien consigo mismo/a?
      ® 0 Sí, tanto como ha querido.
      ® 1 Casi siempre.
      ® 2 A veces.
      ® 3 Casi nunca.
      ® 4 No, en ningún momento.
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  9. � Durante los últimos tres días, ¿cuánto tiempo cree que se ha perdido en asuntos relacionados con la salud de 
este/esta paciente, como esperas o repetición de pruebas?

      ® 1 Nada de tiempo.
      ® 2 Hasta medio día.
      ® 3 Más de medio día.

10. � Durante los últimos tres días, ¿se han tratado cuestiones prácticas, tanto personales como económicas, surgi-
das como consecuencia de la enfermedad del/de la paciente?

      ® 0 Se han tratado problemas prácticos y se han llevado como el/la paciente quería.
      ® 1 Se están tratando los problemas prácticos.
      ® 2 Hay problemas prácticos que no se han tratado.
      ® 3 El/la paciente no ha tenido problemas prácticos.

11. � Si los hubiera, ¿cuáles han sido los principales problemas del/de la paciente durante los últimos tres días?
       1..................................................................................................................................................................................
       2..................................................................................................................................................................................

12. � ¿Cuál es el grado de actividad del/de la paciente según la escala ECOG?
      �(0: plenamente activo; 1: alguna limitación; 2: limitaciones moderadas; 3: limitaciones importantes; 4: totalmente 

incapacitado)

Escala Visual Analógica (EVA)

La Escala Visual Analógica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el 
paciente con la máxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una línea 
horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas 
de un síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la 
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la in-
tensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o 
milímetros.

Sin dolor ___________________________________________________ Máximo dolor

La Escala numérica (EN) es un conjunto de números de cero a diez, donde cero es la 
ausencia del síntoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que selec-
cione el número que mejor indique la intensidad del síntoma que se está evaluando. Es el 
método más sencillo de interpretar y el más utilizado.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin 
dolor 

                  Máximo 
dolor 

La Escala categórica (EC) se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar sus sín-
tomas con las escalas anteriores, expresando la intensidad de los síntomas en categorías, lo 
que resulta mucho más simple. Se suele establecer una relación entre categorías y un equi-
valente numérico.

0 4 6 10 

Nada Poco Bastante Mucho 
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La Escala visual analógica de intensidad consiste en una línea recta horizontal, de 10 cm 
de longitud, donde los extremos marcan la severidad del dolor. En el extremo izquierdo 
aparece la ausencia de dolor y en el derecho se refleja el mayor dolor imaginable.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada                   Insoportable

La Escala visual analógica de mejora consiste en la misma línea recta donde en el extremo 
izquierdo aparece la no mejora y en el derecho la mejora completa.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No 
mejora

Mejora
completa

Cuestionario Breve del Dolor (CBD)

1. � Indique en el diagrama las zonas donde siente dolor sombreando la parte afectada. Marque una cruz en la zona 
que más le duele.

	 Delante	 Detrás
       Derecha	 Izquierda	 Izquierda	 Derecha

  2. � Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad máxima de su 
dolor en la última semana.

       Ningún	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 El peor dolor
       dolor												            imaginable

  3. � Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad mínima de su dolor 
en la última semana.

       Ningún	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 El peor dolor
       dolor												            imaginable

  4. � Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad media de su 
dolor.

       Ningún	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 El peor dolor
       dolor												            imaginable

  5. � Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad de su dolor ahora 
mismo.

       Ningún	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 El peor dolor
       dolor												            imaginable

  6.  ¿Qué tipo de cosas le alivia el dolor (p. ej., caminar, estar de pie, levantar algo)?
       ____________________________________________________________________________________________________
       ____________________________________________________________________________________________________

  7. � ¿Qué tipo de cosas empeora el dolor (p. ej., caminar, estar de pie, levantar algo)?
       ____________________________________________________________________________________________________
       ____________________________________________________________________________________________________

  8. � ¿Qué tratamiento o medicación está recibiendo para el dolor?
       ____________________________________________________________________________________________________
       ____________________________________________________________________________________________________

  9. � En la última semana, ¿hasta qué punto le han aliviado los tratamientos o medicación para el dolor? Por favor, 
rodee con un círculo el porcentaje que corresponda al grado de alivio que ha sentido.

       Ningún	 0%	 10%	 20%	 30%	 40%	 50%	 60%	 70%	 80%	 90%	 100%	 Alivio
       alivio												            total

10. � Si toma medicación, ¿cuánto tarda en volver a sentir dolor?
        1. ® La medicación para el dolor no me ayuda nada	 5. ® 4h
        2. ® 1h	 6. ® De 5 a 12h
        3. ® 2h	 7. ® Más de 12h
        4. ® 3h	 8. ® No tomo medicación para el dolor
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11. � Marque con una cruz la casilla que considere adecuada para cada una de las respuestas.
	 Creo que mi dolor es debido a:
      ® Sí ® No	 A.  Los efectos del tratamiento (p. ej., medicación, operación, radiación, prótesis)
      ® Sí ® No	 B.  Mi enfermedad principal (la enfermedad que actualmente se está tratando y evaluando)
      ® Sí ® No	 C.  Una situación no relacionada con mi enfermedad principal (p. ej., artrosis)
       Por favor, describa esta situación: _____________________________________________________________________

12.  Para cada una de las siguientes palabras, marque con una cruz «sí» o «no» si ese adjetivo se aplica a su dolor.
	 Dolorido/continuo	 ® Sí ® No	 Mortificante (calambre)	 ® Sí ® No
	 Palpitante	 ® Sí ® No	 Agudo	 ® Sí ® No
	 Irradiante	 ® Sí ® No	 Sensible	 ® Sí ® No
	 Punzante	 ® Sí ® No	 Quemante	 ® Sí ® No
			   Agotador	 ® Sí ® No
	 Fatigoso (pesado)	 ® Sí ® No	 Entumecido (adormecido)	 ® Sí ® No
	 Penetrante	 ® Sí ® No	 Penoso	 ® Sí ® No
	 Persistente	 ® Sí ® No	 Insoportable	 ® Sí ® No

13. � Rodee con un círculo el número que mejor describa hasta qué punto el dolor le ha afectado en los siguientes 
aspectos de la vida, durante la última semana.

       A.  Actividades en general
       No me	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Me ha afectado
       ha afectado											           por completo
       B.  Estado de ánimo
       No me	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Me ha afectado
       ha afectado											           por completo
       C.  Capacidad de caminar
       No me	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Me ha afectado
       ha afectado											           por completo
       D. � Trabajo habitual (incluye tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)
       No me	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Me ha afectado
       ha afectado											           por completo
       E.  Relaciones con otras personas
       No me	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Me ha afectado
       ha afectado											           por completo
       F.  Sueño
       No me	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Me ha afectado
       ha afectado											           por completo
       G.  Disfrutar de la vida
       No me	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 Me ha afectado
       ha afectado											           por completo

14.  Prefiero tomar mi medicación para el dolor:
        1. ® De forma regular
        2. ® Sólo cuando lo necesito
        3. ® No tomo medicación para el dolor

15.  Tomo mi medicación para el dolor (en un período de un día):
        1. ® No todos los días	 4. ® 5 a 6 veces al día
        2. ® 1 a 2 veces al día	 5. ® Más de 6 veces al día
        3. ® 3 a 4 veces al día

16.  ¿Cree que necesita una medicación más fuerte para el dolor?
        1. ® Sí	 2. ® No	 3. ® No lo sé

17.  ¿Cree que debería tomar más dosis de la medicación para el dolor que las que le ha recetado el médico?
        1. ® Sí	 2. ® No	 3. ® No lo sé

18.  ¿Está preocupado/a porque toma demasiada medicación para el dolor?
        1. ® Sí	 2. ® No	 3. ® No lo sé
        Si la respuesta es «sí», ¿por qué?
       ____________________________________________________________________________________________________
       ____________________________________________________________________________________________________

19.  ¿Tiene problemas con los efectos secundarios de su medicación para el dolor?
        1. ® Sí	 2. ® No
       ¿Qué efectos secundarios?
       ____________________________________________________________________________________________________

20.  ¿Cree que necesita recibir más información sobre su medicación para el dolor?
        1. ® Sí	 2. ® No

21. � Otros métodos que uso para aliviar mi dolor son (por favor, marque con una cruz todo lo que se le aplique):
        Compresas calientes ®	 Compresas frías ®	 Técnicas de relajación ®
        Distracción ®	 Biofeedback ®	 Hipnosis ®
        Otros ®	 Por favor, especifique ________________________________________________

22.  Otras medicaciones no recetadas por mi médico y que tomo para el dolor son:
       ____________________________________________________________________________________________________
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Escala de Ramsay

Nivel I Paciente agitado, angustiado

Nivel II Paciente tranquilo, orientado y colaborador

Nivel III Paciente con respuesta a estímulos verbales

Nivel IV Paciente con respuesta rápida a la presión glabelar o estímulo doloroso

Nivel V Paciente con respuesta perezosa a la presión glabelar o estímulo doloroso

Nivel VI Paciente sin respuesta
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Anexo 3. � Cómo comunicar malas noticias: 
protocolo de seis etapas de Buckman

Primera etapa. Preparar el contexto físico más adecuado 

En esta etapa se incluirían todos los aspectos relacionados con el momento más adecuado, 
lugar, profesional, paciente, etc., así como una pequeña evaluación del estado emocional 
del paciente para averiguar si es el momento más adecuado para dar la mala noticia; por 
ejemplo, ¿Cómo se encuentra hoy?, o ¿Qué tal, cómo se siente?, o ¿Se siente hoy lo suficien-
temente bien para hablar un rato? (dependiendo de la situación se elegirá una de estas 
preguntas o alguna similar).

Segunda etapa. Averiguar cuánto sabe el paciente 

Esta fase es muy importante, ya que el paciente a menudo presenta ideas o al menos sos-
pechas que pueden ahorrar mucho camino al profesional (imagínense un paciente fumador 
que ha estado ingresado porque le vieron «algo» en un pulmón y le han hecho mil pruebas 
en el hospital incluida una broncocospia). El aporte de la información y el impacto que 
puede producir dependerán en gran medida de la correcta ejecución de esta fase.

Se realiza mediante preguntas indirectas abiertas y escucha activa con técnicas de 
apoyo narrativo, concentrando la atención no sólo en la narración del enfermo, sino también 
en su comunicación no verbal. Interesa particularmente saber cómo de grave cree el pa-
ciente que es su proceso y cómo puede afectar a su futuro. Estos aspectos interesan mucho 
más que el hecho de si conoce el nombre de su enfermedad o su patofisiología. No convie-
ne por supuesto «recrearse» en aspectos sin trascendencia en la evolución del paciente o 
familiar o que no sean necesarios para la comprensión del proceso.

Podrían utilizarse preguntas como:

— �¿Qué piensa usted sobre este problema, su dolor en el pecho, su tos, etc.?
— �¿Qué le han dicho sobre su enfermedad?

(Esta pregunta es muy positiva de cara a evitar malos entendidos o mensajes contra-
dictorios o con matices diferentes, problema relativamente frecuente en pacientes que son 
atendidos por distintos profesionales en diferentes ámbitos: pacientes oncológicos, etc.):

— �¿A qué cree que puede ser debido su problema? 
— �¿Cómo ve usted esto de grave? 

Incluso estas preguntas conviene hacerlas de forma escalonada, dejando por ejemplo 
la última de las descritas para al final de esta fase, cuando ya hayamos captado parte de las 
creencias del paciente.

Con este tipo de preguntas podremos obtener información del paciente en diferentes 
aspectos:

• � Cómo se acerca su impresión a la naturaleza real de su problema.



228	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

• � Características del paciente: nivel educacional, capacidad de expresión, prepara-
ción, etc.

• � Estado emocional en relación a su proceso. Conviene estar atento a lo que el pa-
ciente dice y a lo que no dice o evita decir, así como a todas las claves no verbales 
que seamos capaces de captar. Es interesante advertir la falta de concordancia entre 
comunicación no verbal y verbal.

Por otro lado, este tipo de preguntas en una persona que no sospeche nada pueden 
ayudar a aclimatarlo a la nueva situación.

Una vez que hemos explorado lo que ya sabe, debemos saber lo que sospecha. Si no 
ha salido con alguna de las preguntas anteriores se puede añadir alguna de las siguientes:

— �¿Y usted por qué cree que le han hecho todas estas pruebas? 
— �¿Y qué es exactamente lo que le tiene preocupado? 
— �¿Está usted preocupado por...? 
— �¿Hay alguna cosa que le preocupe? 

En una segunda fase podemos introducir preguntas sobre el futuro, sobre todo en el 
tipo de pacientes que sospechemos no saben nada de la naturaleza de su problema. Por 
ejemplo: ¿Qué planes tiene usted con respecto a su futuro? Esta fase pretende minimizar la 
incomodidad en la medida de lo posible y transmitir al paciente que nos interesamos por 
lo que piensa y siente, estando dispuestos a escucharle.

Hay que tener en cuenta que el profesional no es el único medio de información. El 
paciente recibe información a través de otros enfermos, de medios diagnósticos o terapéu-
ticos, de otros profesionales o de los medios de comunicación.

Otra ventaja añadida de una correcta ejecución de esta fase es evitar los mensajes más 
o menos contradictorios que entre distintos profesionales se producen a menudo, ya sea 
por distinto criterio, por miedo a decir la verdad, por inseguridad o desconocimiento.

Tercera etapa. Encontrar lo que el paciente quiere saber

Esta fase es fundamental a la hora de compartir información posterior con los pacientes. 
A veces es difícil conocer si el enfermo quiere saber y si la información que se está apor-
tando es mucha o escasa. O sea, que es difícil saber cuánta información es capaz de asimi-
lar en cada entrevista.

Aconsejamos preguntar directamente qué nivel de información puede asimilar. Por 
ejemplo: Si esto se convirtiera por casualidad en algo grave, ¿pertenece usted al tipo de per-
sonas que le gustaría saberlo exactamente? ¿Le gustaría que yo le explicara todos los detalles 
del diagnóstico? ¿Es usted del tipo de personas que le gustaría conocer todos los detalles del 
diagnóstico o preferiría sólo conocer el tratamiento a seguir? Si el problema fuera grave, 
¿cuánto le gustaría saber sobre él?, o, ¿Le gustaría que le explicara todos los detalles sobre 
su problema o hay alguien más a quien le gustaría que se lo contara?

De estas preguntas hay algunas que dejan capacidad de elección al paciente. Es decir, 
preguntas como las de ¿Es usted del tipo de personas...? reconoce que existen personas así 
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y le hace más fácil reconocer su postura en caso de no querer información. O, por otro lado, 
en la última pregunta se deja abierta la posibilidad de desplazar el peso de la información 
a otra persona del entorno.

Este tipo de preguntas puede parecer que «desvela» información o que incluso puede 
causar más estrés en los propios pacientes, pero la realidad es que si se realiza bien, puede 
clarificar muchas cosas al profesional sin perjudicar al paciente.

En cualquier caso, como ya se ha expresado anteriormente, no es necesario pregun-
tarlo tan abiertamente para conocer si quiere y cuánto quiere saber un paciente. Una 
sensibilidad adecuada en el profesional puede obtener la misma información. En nuestra 
cultura, una opción puede ser la de esperar a que el enfermo sea el que nos pida más infor-
mación, muy pendiente de la comunicación no verbal, esperando a que el paciente asimile 
cada «parte» de la información que se le haya dado con silencios y escucha activa, y que 
nos pida más mirando al profesional en actitud de espera o pidiendo más información con 
preguntas directamente. Un símil útil podría ser el de darle un trozo de tarta (pequeño para 
que no se le haga difícil de digerir), y esperar a que lo asimile y nos pida más porciones 
según su propio ritmo de asimilación.

En caso de que el paciente exprese su preferencia por no discutir el tema o lo dé a en-
tender, debemos dejar siempre abierta la puerta, ya que un porcentaje de ellos pueden cam-
biar de opinión posteriormente. Pero el respeto a la decisión del paciente debe ser obvio.

Cuarta etapa. Compartir la información 

Si el paciente en la anterior fase ha expresado su deseo de compartir toda la información 
procederemos a ello. Si el paciente lo negó, pasaremos a discutir el plan terapéutico.

El aporte de la información aquí tiene un doble papel: que el paciente conozca su 
proceso y realizar un diálogo terapéutico.

Lo primero es «alinearnos» con el paciente, partiendo del nivel de información que 
ya tiene. A continuación se deciden los objetivos de la entrevista: qué aspectos informativos 
y educacionales van a ser tratados. Es esencial tener una agenda clara, siempre muy abier-
ta a la agenda del propio paciente. A partir de aquí empezaremos a abordar elementos del 
diagnóstico, tratamiento, pronóstico o apoyo del paciente en función de las necesidades.

En esta fase es importante ser consciente del derecho del paciente a tomar sus propias 
decisiones, en relación al tratamiento principalmente, y que ello no genere frustración en 
el profesional si no coincide con su visión de la situación.

Como ya se ha dado a entender, esta fase puede ser simultánea a la etapa anterior, 
siendo la petición del paciente de más información la que nos detalla su capacidad de asi-
milación y la que nos permite decidir cuánta información debemos darle.

Quinta etapa. Responder a los sentimientos del paciente

Consiste básicamente en identificar y reconocer las reacciones de los pacientes. Unas malas 
noticias bien comunicadas pueden fracasar si el profesional no desarrolla adecuadamente 
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esta fase. Como elementos importantes hay que destacar aquí el papel de los silencios, la 
empatía no verbal y la escucha y el respeto al paciente.

Sexta etapa. Planificación y seguimiento del proceso

El seguimiento debe ser consensuado por ambos. El profesional debe dejar claro al pacien-
te que siempre estará a su disposición para lo que necesite. Debe estar continuamente 
atento a los problemas o preocupaciones del enfermo, y movilizar también todas las fuen-
tes de apoyo familiar o social que sean necesarias en cada momento. En este sentido, hay 
que tener en cuenta que este tipo de enfermos generan verdaderos núcleos de soledad al 
no compartir sus preocupaciones y miedos con otros familiares o amigos para no hacerlos 
sufrir. Debe aclararse la continuidad de nuestra atención en estos aspectos comunicacio-
nales tanto como en el proceso físico.

La actitud obviamente debe ser positiva, preparándose para lo peor cuando exista esta 
posibilidad y esperando lo mejor, sin falsas esperanzas y sin aportar información no real.

Debe planificarse una determinada estrategia en relación al número de visitas, fases 
del tratamiento, etc. El paciente debe comprobar que controlamos la situación.

Evaluación de las estrategias utilizadas

Este apartado es sumamente importante, ya que un análisis de las entrevistas realizadas 
con ventajas y defectos ayuda al profesional a conocerse mejor y a reafirmar su confianza, 
y puede aportar instrumentos para mejorar aquellos aspectos necesarios.

Una buena manera de evaluar la estrategia utilizada es valorar nuestras emociones, 
ideas o acciones tras la entrevista mediante una reflexión personal. Se debe valorar qué 
hemos sentido, nuestra seguridad y «confortabilidad», el impacto que hemos producido y 
las reacciones que se han suscitado, si la información que el paciente ha asimilado era la 
esperada y si se tienen claros los objetivos del paciente de cara al futuro.

En este sentido, puede ser muy útil comprobar la asimilación con relativa frecuencia 
durante la entrevista y pedir al paciente un resumen final y su estado emocional tras la 
entrevista; un sencillo ¿Cómo se encuentra? Los comentarios a esta pregunta pueden darnos 
una valoración bastante real de la calidad de la entrevista y del cumplimiento de objetivos. 
La información aportada por los allegados del estado de ánimo posterior del paciente y de 
su actitud puede igualmente ayudar a valorar nuestra intervención a la vez que nos aporta 
información importante de cara al seguimiento del paciente.

Este anexo ha sido elaborado a partir de las siguientes referencias:

1. � Prados Castillejo JA, Quesada Jiménez F. Guía práctica sobre cómo dar malas noticias. FMC. 1998; 5(4): 238-50
2. � Buckman R How to break bad news. A guide for health care professionals. Baltimore: Ed. John Hopkins, 1992.
3. � Baile WF, Buckman R, Lenzi R, Glober G, Beale EA, Kudelka AP. SPIKES-A six-step protocol for delivering 

bad news: application to the patient with cancer. Oncologist. 2000;5(4):302-11.
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Anexo 4.  Aspectos legales en cuidados paliativos

Marco normativo general

El Estado tiene la obligación de proteger la dignidad de sus miembros y penaliza a quien 
no la respeta. Además tiene la obligación de crear las condiciones para desarrollarla y 
promoverla, propiciando una sociedad equitativa en la que no se margine, discrimine o 
segregue a las personas, colocándolas en situaciones de indignidad. En estas condiciones 
sería tan inmoral la sociedad que procurase la muerte, argumentando que respeta la volun-
tad de los pacientes, como la que la prohibiese sin poner ninguna solución al daño y a la 
injusticia de sus ciudadanos 9.

En diferentes capítulos de la guía se ha hecho referencia a distintas leyes que afectan a la 
relación clínica al final de la vida. A continuación se enumeran algunas de las leyes que pueden 
afectar a las personas que intervienen en la atención a los enfermos en el final de la vida:

Normas Internacionales

1. � El Convenio de Oviedo.

2. � La Declaración Universal de los Derechos Humanos, proclamada por la Asamblea 
General de las Naciones Unidas, el 10 de diciembre de 1948.

3. � Convenio para la Protección de los Derechos Humanos y de las Libertades Funda-
mentales, de 4 de noviembre de 1950.

4. � Carta Social Europea de 18 de octubre de 1961.

5. � Pacto Internacional de derechos Civiles y Políticos, y el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales de 16 de diciembre de 1966.

Normas Nacionales

1. � Constitución Española.

2. � Código Penal (asistencia al suicidio, omisión del deber de socorro, coacciones, 
homicidio por imprudencia).

3. � Ley General de Sanidad (LGS).

4. � Ley 41/2002, Ley Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de los Derechos 
y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica.

5. � Ley 16/2003, de 28 de mayo: Ley de cohesión y calidad del Sistema Nacional de 
Salud.

6. � Ley 44/2003, de 21 de noviembre: Ordenación de las profesiones sanitarias.

7. � Leyes promulgadas en distintas Comunidades Autónomas que contemplan las 
Voluntades Anticipadas (VA) o Instrucciones Previas (IP).

8. � Códigos Deontológicos.

�  Couceiro A. El enfermo terminal y las decisiones en torno al final de la vida. En: Couceiro A, editor. Ética en Cui-
dados Paliativos. Madrid: Editorial Triacastela; 2004. p. 426
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Eutanasia y suicidio asistido

En relación a la eutanasia y el suicidio asistido, en 1995 se introdujo en nuestro código penal 
una importante modificación: el apartado cuatro del artículo 143, que se refiere sólo a la 
cooperación activa, es decir, a las acciones y no a las omisiones. Ésta es la razón por la que 
la colaboración pasiva, cuando se realiza tras la petición seria e inequívoca del paciente 
que sufre una enfermedad grave que vaya a conducir necesariamente a su muerte, o que 
le produzca serios padecimientos permanentes y difíciles de soportar, está exenta de res-
ponsabilidad penal. Es decir, nuestro código despenaliza lo que se conoce como eutanasia 
pasiva y mantiene penalizada la eutanasia activa directa.

Código penal español. Tomado de Azucena Couceiro9

Artículo 143 Consecuencias

1. � El que induzca al suicidio será castigado con 
pena de prisión de 4 a 8 años.

2. � Se impondrá la pena de prisión de 2 a 5 años 
al que coopere con actos necesarios al suicidio 
de una persona.

3. � Será castigado con la pena de prisión de 6 a 10 
años si la cooperación llegare hasta el punto de 
ejecutar la muerte.

4. � El que causare o cooperare activamente con 
actos necesarios a la muerte de otro, por la pe-
tición seria y expresa de éste, en el caso de que 
la víctima sufriera una enfermedad grave que 
hubiera conducido necesariamente a su muer-
te, o que produjera graves padecimientos per-
manentes y difíciles de soportar, será castigado 
con la pena inferior en uno o dos grados a las 
señaladas en los nº 2 y 3 de este artículo.

Se penaliza: La inducción al suicidio, la coopera-
ción simple y la cooperación que llegue a ejecutar 
la muerte.

No son punibles: Las omisiones de auxilio o trata-
miento que no sean susceptibles de ser calificadas 
como causa o como cooperación activa, siempre 
que medien dos requisitos: objetivo —enferme-
dad— y subjetivo —petición del paciente—

El Código Penal:

1. � Destipifica la llamada eutanasia «pasiva e indi-
recta», puesto que requiere conductas activas 
y directas.

2. � Tipifica la eutanasia «activa», pero de forma 
muy atenuada.

3. � Rebaja la pena de homicidio consentido res-
pecto del homicidio simple del artículo 138.

En la Recomendación 1418 de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa, adop-
tada el 25 de junio de 1999: La Asamblea insta a los Estados miembros a que su derecho 
interno incorpore la protección legal y social necesaria contra las amenazas y temores que 
el enfermo terminal o moribundo afronta, en particular sobre:

1.  El morir sometido a síntomas insoportables (dolor, disnea, etc.).

2.  La prolongación del proceso de muerte contra la voluntad del enfermo terminal.

3.  El morir en el aislamiento social y la degeneración.

4.  El morir bajo el temor de ser una carga social.

5.  Las restricciones a los medios de soporte vital por razones económicas.

6. � La falta de fondos y recursos materiales para la asistencia adecuada del enfermo 
terminal o moribundo.
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Utilización de medicamentos en condiciones de uso distintas a las 
autorizadas

En España, tanto el Real Decreto 223/2004, por el que se regulan los ensayos clínicos con 
medicamentos, como la Ley 29/2006, de Garantías y Uso Racional de los Medicamentos, 
establecen que un medicamento podrá utilizarse en indicaciones o condiciones de uso dis-
tintas a las aprobadas únicamente dentro de un ensayo clínico o como uso compasivo. Se 
entiende como uso compasivo la «utilización en pacientes aislados y al margen de un en-
sayo clínico, de productos en fase de investigación clínica, o también la utilización de me-
dicamentos para indicaciones o condiciones de uso distintas de las autorizadas, cuando el 
médico, bajo su exclusiva responsabilidad, considera indispensable su utilización». Para 
utilizar un medicamento bajo las condiciones de uso compasivo se requiere el consenti-
miento informado por escrito del paciente o de su representante legal, un informe clínico 
en el que el médico justifique la necesidad de dicho tratamiento, la conformidad del direc-
tor del centro donde se vaya a aplicar el tratamiento y la autorización de la Dirección 
General de Farmacia y Productos Sanitarios para cada caso concreto.

No obstante, la tramitación por la vía del uso compasivo no es siempre la más satis-
factoria para determinadas situaciones, como ocurre a menudo en cuidados paliativos; por 
ello, como desarrollo a la Ley de Garantías y Uso Racional del Medicamento, actualmen-
te la Agencia Española del Medicamento está desarrollando una Orden Ministerial para 
facilitar el acceso a medicamentos sometidos a condiciones especiales.
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Características farmacológicas de los corticoides más utilizados

Vida media 
(h)

Dosis equivalente 
(mg)

Potencia 
glucocorticoide

(antiinflamatoria)

Potencia 
mineralocorticoide

Acción corta

Cortisona 8-12 25 0,8 0,8

Hidrocortisona 8-12 20 1 1

Acción intermedia

Deflazacort 18-36 7,5 4 0,5

Metilprednisolona 18-36 4 5 0,5

Prednisolona 18-36 5 4 0,8

Prednisona 18-36 5 4 0,8

Triamcinolona 18-36 4 5 0

Acción larga

Betametasona 36-54 0,6 - 0,75 25-30 0

Dexametasona 36-54 0,75 25 0

Parametasona 36-54 2 10 0
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Anexo 6. � Administración de fármacos por vía 
subcutánea en cuidados paliativos

Indicaciones de uso de la vía subcutánea

La utilización de la vía subcutánea está indicada en aquellas circunstancias en las que el pacien-
te no puede tomar la medicación por vía oral o cuando los síntomas no están suficientemente 
controlados por esta vía. En la práctica, las situaciones en las que la vía subcutánea se conside-
ra como la opción de primera elección son: náuseas y vómitos incontrolados, disfagia grave, 
síndrome de oclusión intestinal no candidato a tratamiento quirúrgico, sedación paliativa, agi-
tación, convulsiones y atención en la agonía. Aunque poco frecuentes en la práctica diaria, las 
situaciones que desaconsejan la utilización de la vía subcutánea para la administración de fár-
macos son la anasarca, los estados de shock y las coagulopatías severas.

Técnica para la utilización de la vía subcutánea

La medicación se puede administrar de dos maneras: en forma de bolos o en infusión con-
tinua empleando los dispositivos (bombas de infusión) existentes en el mercado; estos úl-
timos son de elección pues se evita el «efecto bolo» y permiten la administración conjunta 
de mezclas de diversos fármacos.

Las bombas de infusión pueden ser elastoméricas, mecánicas o electrónicas depen-
diendo del mecanismo utilizado. Muchas de ellas permiten además la administración de 
fármacos en bolos en caso de ser necesario (por dolor irruptivo, por ejemplo).

Material necesario

• � Bomba de infusión
• � Jeringas
• � Aguja tipo palomilla 25 G
• � Tiras adhesivas y apósitos transparentes
• � Suero fisiológico o agua para inyección
• � Solución antiséptica (clorhexidina, povidona yodada)
• � Guantes

El procedimiento comienza con la inserción de una palomita con aguja metálica 23-
25 G o un catéter de plástico en el tejido celular subcutáneo y su fijación con un apósito 
adhesivo transparente que permita visualizar la zona de punción.

Las localizaciones anatómicas más frecuentemente utilizadas son la torácica anterior 
infraclavicular, la deltoidea, el abdomen y la cara anteroexterna del muslo, evitando las 
zonas con alteraciones cutáneas (figura 1).

Es conveniente revisar periódicamente la zona de inserción de la palomita para la detección 
de problemas locales (induración o edema, enrojecimiento, infección, hematoma) que compro-
metan la absorción de la medicación o la salida accidental de la palomita, cambiar el punto de 
inserción de la palomita cuando aparezcan problemas locales que dificulten la absorción y evitar 
la administración en bolos de volúmenes de medicación mayores de 2 ml, pues es más dolorosa 
y favorece la aparición de induración y eritema, sobre todo en el caso de inyecciones repetidas.



272	 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Figura 1. � Zonas de punción recomendadas para la vía subcutánea  

(modificada y reproducida con el permiso de Fisterra  
http://www.fisterra.com/material/tecnicas/parenteral/subcutanea.asp)

	

1.  Infraclavicular
2.  Deltoidea
3.  Abdomen
4.  Muslo 1

2

4

3

Medicación administrada por vía subcutánea 

Pueden administrarse varios fármacos simultáneamente aunque su compatibilidad en un 
mismo dispositivo no está bien establecida en muchas ocasiones 

Tabla 1.  Fármacos más utilizados por vía SC en CP

Fármaco Indicaciones Presentaciones

Morfina Dolor, disnea Amp 1 ml 1% = 10 mg
Amp 1 ml 2% = 20 mg
Vial 20 ml 2% = 400 mg

Butilescopolamina Estertores premortem, sialorrea, secreciones 
respiratorias,  obstrucción intestinal

Amp 1ml = 20 mg

Midazolam Convulsiones, sedación paliativa Amp 3ml = 15 mg
Amp 5 ml = 5 mg

Metoclopramida Náuseas y vómitos Amp 2ml = 10 mg
Amp 20 ml =100 mg

Haloperidol Náuseas y vómitos por opiodes, vómitos en la 
obstrucción intestinal, delirium

Amp 1ml = 5 mg

Levomepromazina Ansiedad/agitación Amp 1 ml = 25 mg

Dexametasona Múltiples indicaciones en CP Amp 1 ml = 4 mg
Amp 5 ml = 40 mg

Ketorolaco Dolor, fiebre Amp 1 ml = 10 mg
Amp 1 ml = 30 mg

Octreótido Obstrucción intestinal Amp 1 ml = 0,05 mg
Amp 1 ml = 0,1 mg
Vial 5 ml = 1 mg

Tramadol Dolor Amp 1 ml = 100 mg
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Otros fármacos que han sido utilizados por vía SC son: bupivacaína, buprenorfina, calcito-
nina, ceftriaxona, clonazepam, escopolamina, fentanilo, furosemida, granisetrón, hidro-
morfona, hidroxicina, ketamina, metadona y ondansetrón, entre otros.

Infusores

Los infusores son dispositivos especialmente diseñados para infundir la medicación de forma 
constante y continua. Su uso permite la mezcla de fármacos y su infusión simultánea por vía 
subcutánea. Existen en el mercado varios tipos de infusores: elastoméricos (con mecanismo 
de balón), mecánicos (con mecanismo de resorte o de jeringa) y electrónicos (con mecanismo 
de tipo peristáltico). Muchos de ellos permiten además la administración de fármacos en 
bolos en caso de ser necesario (por aparición de dolor irruptivo, por ejemplo).

Al cargar el infusor se deben tener en cuenta las siguentes variables:

• � El flujo de salida medido en ml/h 

• � El tiempo de autonomía: un día, 5 días o 7 días, habitualmente

• � El volumen total de llenado medido en ml, que está en relación con los dos pará-
metros anteriores. Así, el volumen total de llenado de un infusor de un día con un 
flujo de salida de 2,1 ml/h es de 50 ml (2,1 ml/h x 24 h).

Con estas variables de referencia se calcula el volumen acumulado de los fármacos a 
administrar en función de sus presentaciones, completando la capacidad total del disposi-
tivo con suero fisiológico o agua para inyección.

Ejemplos: un paciente precisa 50 mg de cloruro mórfico, 5 mg de haloperidol y 30 mg de 
metoclopramida al día para el control de náuseas y dolor. Disponemos de una bomba elasto-
mérica de 1 día con un flujo de salida de 2,1 ml/hora y un volumen de llenado de 50 ml.

Preparación:

• � Morfina 50 mg = 5 ampollas de cloruro mórfico al 1% de 1 ml = 5 ml

• � Haloperidol 5 mg = 1 ampolla de 1 ml = 1 ml

• � Metoclopramida 30 mg = 3 ampollas de 2 ml = 6 ml

En total, la medicación ocupa un volumen de 12 ml; el volumen de suero fisiológico 
que emplearemos para llenar la bomba son 38 ml de suero fisiológico (50 ml volumen total 
– 12 ml de medicación).

Cuando las necesidades de medicación son conocidas y estables, puede utilizarse un infu-
sor de varios días. En el caso anterior, si disponemos de un infusor para 5 días con un flujo de 
salida de 1,5 ml/h y un volumen de llenado de 275 ml, la preparación se haría como sigue:

• � Morfina 50 mg/día = 250 mg/5 días = 25 amp 1% = 25 ml

• � Haloperidol 5 mg/día = 25 mg/5 días = 5 amp = 5 ml

• � Metoclopramida 30 mg/día = 150 mg/5 días = 15 amp = 30 ml

En este caso la medicación ocupa un volumen de 60 ml, por lo que el volumen de suero 
fisiológico necesario para llenar por completo el dispositivo es de 215 ml (275- 60 ml).
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Compatibilidad de mezclas

• � En nuestro medio la dilución se realiza generalmente en suero fisiológico, por su 
tonicidad más próxima a la fisiológica, salvo para fármacos como diamorfina o cicli-
cina en los que se recomienda la dilución en agua para inyección (diamorfina es un 
fármaco ampliamente utilizado en países anglosajones pero no está disponible en 
nuestro medio). El agua para inyección presenta menor riesgo de precipitación, por 
lo que algunas fuentes recomiendan su uso cuando se realizan mezclas de varios 
fármacos (salvo cuando se utiliza octreótido o ketamina); se aconseja también diluir 
las mezclas con el objeto de reducir el riesgo de precipitación. 

• � Dexametasona y ketorolaco no deben ser mezclados con otros fármacos. 

• � Es aconsejable desechar cualquier mezcla que produzca precipitados o turbidez de 
la solución. 

• � Se recomienda no mezclar más de tres fármacos por el riesgo aumentado de preci-
pitación de la solución resultante. 

Las mezclas más utilizadas son la que incluye morfina, butilescopolamina y midazolam, 
empleada habitualmente en la situación de agonía, y la compuesta por morfina, haloperidol 
y butilescopolamina, utilizada para el tratamiento paliativo del síndrome de oclusión intes-
tinal. 

En la tabla 2, modificada de Porta et al., se muestran algunas de las mezclas de 3 fármacos 
compatibles utilizadas en la práctica clínica que incluyen morfina. Se puede consultar informa-
ción acerca de la compatibilidad de mezclas en la dirección http://www.pallcare.info/

Tabla 2.  Mezclas compatibles de tres fármacos que incluyen morfina

Morfina Haloperidol Escopolamina (clorhidrato)

Morfina Haloperidol Butilescopolamina

Morfina Haloperidol Midazolam

Morfina Haloperidol Octreótrido

Morfina Butilescopolamina Midazolam

Morfina Escopolamina (clorhidrato) Midazolam

Morfina Metoclopramida Midazolam

Morfina Levomepromazina Midazolam

Morfina Levomepromazina Escopolamina (clorhidrato)

Este anexo se ha elaborado en base a las siguientes referencias:

1. � Porta-Sales J, Gomez-Batiste X, Tuca A, editores. Manual de control de síntomas en pacientes con cáncer avan-
zado y terminal. Madrid: Editorial Arán; 2004. 

2. � NHS Greater Glasgow, Acute Services Division, Palliative Care Practice Development Team. Guidelines for the 
use of Subcutaneous Medications in Palliative Care. March 2007 Disponible en:	  
http://www.palliativecareglasgow.info/pdf/guidelines_subcutaneous_meds_corrected.pdf

3. � Department of Pharmacy, Auckland District Health Board. Compatibility of syringe drives admixtures for continuo-
us subcutaneous infusion. Disponible en: http://www.nzhpa.org.nz/SDAdCompProj.pdf

4. � Dickman A, Scheneider J, Varga J: The Syringe Driver. Continuous subcutaneous infusions in palliative care. 
Oxford University Press. Second edition. 2005.
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Anexo 7.  Dosificación de opioides en el dolor

Equivalencia aproximada entre opioides

El factor de conversión se expresa como fracción con respecto a morfina oral o en mg res-
pecto a una dosis de 30 mg de morfina oral:

Fármaco
Dosis equivalente aproximada 

(mg)*
Factor de conversión 

aproximado*

Morfina oral 30 mg 1

Morfina SC, IM, IV 10-15 mg 2:1 a 3:1

Oxicodona 15 mg 2:1

Metadona** variable variable

Hidromorfona 6 mg 5:1

Codeina*** 300-360 mg 1:10 a 1:12

Dihidrocodeina*** 300-360 mg 1:10 a 1:12

Tramadol*** 300 1:10

**(*) �Los factores de conversión y dosis equivalentes son sólo orientativos, por lo que es necesario monitorizar la 
respuesta al pasar de un opioide a otro. 

*(**) �Metadona: marcadas diferencias entre individuos entre su semivida plasmática, la potencia analgésica y la duración 
de acción.

(***) �Poca información disponible; según otras fuentes el factor de conversión para codeína es de 1:7.

Ejemplo: en un paciente que toma codeína a dosis de 60 mg cada 6 horas (= 240 mg/día), 
para pasar a morfina se le aplica el factor de conversión 240 mg/10 ó 12 = 20-24 mg de 
morfina oral al día.

Dosificación con morfina oral
• � Es el opiode de elección.

• � Para ajustar la dosis se recomienda comenzar con comprimidos de liberación inmediata o solución 
oral de morfina, a dosis de 5-10 mg/4 h para sustituir un analgésico de menor potencia (como el para-
cetamol), y a dosis 10-20 mg o más para reemplazar a un opioide débil (como codeína). Se va subien-
do la dosis en un 25-50% de la dosis diaria (p. ej.: de 50 mg/día a 75 mg/día) hasta que se controlen 
los síntomas. Cuando el paciente lleve 2-3 días sin dolor, se recomienda pasar a morfina de liberación 
retardada (calculando la dosis total diaria y administrándola en dos tomas al día).

• � Se deben pautar siempre dosis de rescate de morfina de liberación inmediata (15% de la dosis diaria, 
es decir, 1/6).

• � La necesidad de más de tres dosis de rescate al día obliga a aumentar la dosis de morfina de libera-
ción retardada (25-50% de la dosis diaria).

• � Otra opción es comenzar con los comprimidos de liberación retardada, 10-20 mg/12 horas para 
sustituir a analgésicos como paracetamol, y con 20-30 mg/12 horas para sustituir a opioides débiles, 
aunque no es la opción más recomendada.

• � Para pasar de la vía oral a la SC se divide la dosis total entre dos.
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Dosificación con fentanilo transdérmico

Los parches de fentanilo son útiles cuando:

• � La vía oral no es adecuada (preferencias del paciente, trastornos gastrointestinales, problemas de 
deglución).

• � Morfina no se tolera (estreñimiento, somnolencia, confusión, etc.).

• � Existen problemas de cumplimiento.

Consideraciones:

• � Los parches no son adecuados en pacientes con dolor inestable o con marcado componente irrup-
tivo.

• � Fentanilo es un opioide potente.

• � Su inicio de acción es más lento, lo que obliga a cubrir las necesidades de analgésicos en la fase 
inicial (12-15h). 

• � Su acción residual persiste hasta 17 horas después de retirar el parche, lo que es un inconveniente 
en caso de toxicidad.

Dosificación en pacientes sin tratamiento previo con opioides:

Deberá iniciarse el tratamiento con un parche de 25 microgramos/hora cada 3 días y pautar rescate 
con morfina oral de liberación rápida (15% de la dosis equivalente de morfina, es decir, 1/6) o fenta-
nilo oral transmucosa. Si el dolor no se controla bien o requiere más de 3 dosis de rescate al día, se 
incrementa la dosis en 12-25 mcg/h, y así sucesivamente hasta alcanzar la dosis eficaz.

Es importante la rotación de las zonas cutáneas de aplicación, colocarlo en superficies lisas, limpias, 
secas y poco pilosas.

Dosificación en pacientes previamente tratados con morfina:

• � Calcular las necesidades analgésicas de morfina de las 24 horas previas.

• � Convertir estas cantidades a la dosis de fentanilo equianalgésica utilizando la tabla de conversión 
de morfina a fentanilo (ver tablas de conversión: la tabla de conversión de la ficha técnica de fenta-
nilo es más útil para dosis altas de opioides; se adjunta también la tabla de conversión de la Guía 
de Prescripción Terapéutica, más práctica para dosis menores de opioides).

• � Existe también una regla aproximativa que consiste en calcular el parche de fentanilo correspon-
diente a la mitad de la dosis diaria de morfina oral; y en caso de precisar altas dosis de morfina, el 
ratio será más conservador, un tercio; por ejemplo, si el paciente precisa 600 mg de morfina oral, el 
parche a utilizar será de «200» (dos parches de «100»).

• � El parche tarda unas 12 horas en hacer efecto. Por ello, junto con el primer parche se debe admi-
nistrar la última dosis de morfina retardada o tres dosis cada 4 h si estaba tratado con morfina de 
liberación inmediata. 

• � EJEMPLO: en un paciente que toma 60 mg de morfina diarios (con morfina oral retardada adminis-
trada en dos tomas), el equivalente sería un parche de fentanilo «25», que se administraría junto con 
la última dosis de 30 mg de morfina oral retardada.

Manejo del dolor irruptivo con fentanilo oral transmucosa (OT):

• � Indicado sólo en el dolor irruptivo en pacientes que reciben opioides. 

• � Su acción es rápida y corta (15 minutos-4 horas).

• � No existe correlación entre la dosis de mantenimiento empleada y la dosis eficaz de fentanilo OT.

• � Rango de dosis: 200-1600 mcg. 

• � La dosis adecuada para cada paciente se determina de forma individual y no puede predecirse a 
partir de la dosis de mantenimiento del opioide. Generalmente se comienza con 200 mcg. Se re-
comienda controlar al paciente hasta una dosis que ofrezca analgesia adecuada y utilizar después 
una unidad de dosis por episodio de dolor irruptivo («dosis eficaz»). Si requiere más de 4 unidades 
(dosis máxima): ajustar el tratamiento de fondo.
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Para retirar los parches de fentanilo y pasar a morfina:

• � Tras la retirada del parche, permanece un reservorio que continúa liberando el fármaco durante 
unas 17 horas. 

• � Para las primeras 12-24 horas se recomienda utilizar únicamente medicación de rescate, y después 
pasar a morfina oral retardada. Vigilar posibles signos de toxicidad.

• � Si se va a utilizar una bomba de infusión, esperar al menos 12 horas y después utilizar una dosis 
reducida durante las siguientes 12 horas.

• � EJEMPLO: en un paciente que esté con parches de fentanilo «25» y que requiera una dosis de 
rescate (por ejemplo, una dosis de 15 mg morfina de liberación inmediata), la dosis total diaria de 
morfina será = 90 mg (equivalente a fentanilo «25» ) + 15 mg de morfina = 105 mg de morfina oral 
retardada (administrada en dos dosis). Si se va a pasar a la vía SC: se divide la dosis oral entre dos 
(105/2 = 52,5mg/día).

Fentanilo en pacientes en fase agónica:

En el caso de pacientes en fase agónica con dolor no controlado y que no pueden tomar medicación 
por vía oral, se recomienda:

• � Continuar cambiando los parches de fentanilo cada 3 días.

• � Si se requiere analgesia adicional, utilizar además morfina por vía subcutánea.

Tabla de conversión de morfina oral a fentanilo transdérmico

Morfina oral 90 mg/día = parche fentanilo «25»

Morfina oral 180 mg/día = parche fentanilo «50»

Morfina oral 270 mg/día = parche fentanilo «75»

Morfina oral 360 mg/día = parche fentanilo «100»

Fuente: Guía de Prescripción Terapéutica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Tabla de conversión de morfina oral a fentanilo transdérmico

Morfina oral
24-horas
(mg/día)

Dosis de
fentanilo transdérmico

(microgramos/hora)

<135   25

135-224   50

225-314   75

315-404 100

405-494 125

495-584 150

585-674 175

675-764 200

765-854 225

855-944 250

945-1034 275

1035-1124 300

Fuente: Ficha Técnica.
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Dosificación con buprenofina transdérmica

Consideraciones:
• � No es el opioide de elección, ya que cuenta con pocos estudios y experiencia limitada.
• � Tiene techo analgésico. 
• � No es adecuado para el dolor agudo. 
• � Retirada del parche: como regla general no debe administrarse otro opioide en las 24 horas poste-

riores a la retirada del parche de buprenorfina.

Dosificación en pacientes sin tratamiento previo con opioides: 
Deberá iniciarse el tratamiento con un parche de 35 mcg/h cada 3 días. Si a las 72 h la analgesia es insu-
ficiente, debe aumentarse la dosis a dos parches de la misma concentración o cambiando a la siguiente 
concentración. Si se requiere medicación de rescate, pautar buprenorfina sublingual (1 o 2 comprimidos 
sublinguales de 0,2 mg cada 24 horas además del parche). Si es necesario añadir entre 0,4 y 0,6 mg de 
buprenorfina sublingual (2-3 comprimidos) debe utilizarse la siguiente concentración del parche.

Dosificación en pacientes previamente tratados con morfina: 
• � Calcular las necesidades analgésicas de las 24 horas previas.
• � Convertir estas cantidades a la dosis de buprenorfina equianalgésica utilizando la tabla de conver-

sión de morfina a buprenorfina.
• � Pautar medicación de rescate, utilizando buprenorfina sublingual (1 o 2 comprimidos sublinguales 

de 0,2 mg cada 24 horas además del parche).

Tabla de conversión de morfina oral a buprenorfina transdérmica

Morfina oral 30-60 mg/día = parche buprenorfina de 35 mcg/h 

Morfina oral 90 mg/día = parche buprenorfina de 52,5 mcg/h

Morfina oral 120 mg/día = parche buprenorfina de 70 mcg/h

Morfina oral 240 mg/día = 2 parches buprenorfina de 70 mcg/h

Dosificación de oxicodona

• � No es el opioide de elección.

• � 10 mg de oxicodona oral equivalen a 20 mg de morfina oral. 

• � En pacientes que no han tomado opioides, la dosis inicial es de 10 mg cada 12 horas. Se deberá 
titular la dosis, con incrementos del 25-50%. La necesidad de una medicación de rescate de más de 
dos veces al día indica que debe aumentarse la dosis. 

Para la elaboración de este anexo, además de la bibliografía del capítulo correspondiente de la GPC, se han usado 
las siguientes referencias:

1. � Kirsten Auret. Pain management in palliative care. An update. Australian Family Physician. 2006; 35(10):762.
2. � Hanks GW, Conno F, Cherny N, Hanna M, Kalso E, McQuay HJ, Mercadante S,Meynadier J, Poulain P, Ripamon-

ti C, Radbruch L, Casas JR, Sawe J, Twycross RG,Ventafridda V; Expert Working Group of the Research Network 
of the European Association for Palliative Care. Morphine and alternative opioids in cancer pain: the EAPC recom-
mendations. Br J Cancer. 2001;84(5):587-93.

3. � Guía de Prescripción Terapéutica. Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios. Ministerio de Sanidad 
y Consumo. 2006.
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Anexo 8.  Glosario y abreviaturas

Glosario

AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe): Iniciativa inter-
nacional para facilitar el diseño y evaluación de guías de práctica clínica

Agonía: Estado que precede a la muerte en aquellas enfermedades en que la vida se extin-
gue gradualmente. Se caracteriza por la aparición de un deterioro físico general, que 
suele ser rápidamente progresivo, evidenciándose un incremento de la debilidad, 
postración y disminución del nivel de alerta, con el consecuente aumento del número 
de horas de cama, disminución de la ingesta y alteración de las constantes vitales; 
tendencia progresiva a la hipotensión, taquicardia y oliguria, con percepción de muer-
te inminente por parte del paciente, familia y equipo de profesionales sanitarios.

Autonomía (principio de): Considera que toda persona tiene el derecho a disponer libre-
mente y a actuar conforme a los principios que han regido su vida.

Calidad de vida: La percepción subjetiva de un individuo de vivir en condiciones dignas. 
Responde a las aspiraciones y a los máximos que una persona se quiere dar para sí.

CAMPAS-R: Instrumento utilizado para monitorizar en forma prospectiva síntomas en 
pacientes bajo cuidados paliativos domiciliarios. Utilizando escalas visuales análogas 
mide la severidad e interferencia de: dolor, náuseas, vómitos, estreñimiento, fatiga, 
disnea, ansiedad y depresión.

Cochrane Library: Base de datos sobre efectividad producida por la Colaboración Co-
chrane, compuesta entre otras por las revisiones sistemáticas originales de esta or-
ganización.

Comité de ética: Toda comisión consultiva e interdisciplinar, al servicio de los profesiona-
les y usuarios de una institución sanitaria, creada para analizar y asesorar en la reso-
lución de los posibles conflictos éticos que se producen a consecuencia de la labor 
asistencial, y cuyo objetivo es mejorar la calidad de dicha asistencia sanitaria.

Ensayo clínico aleatorizado: Es un diseño de estudio en el que los sujetos son aleatoria-
mente asignados a dos grupos: uno (grupo experimental) recibe el tratamiento que se 
está probando y el otro (grupo de comparación o control) recibe un tratamiento es-
tándar (o a veces un placebo). Los dos grupos son seguidos para observar cualquier 
diferencia en los resultados. Así se evalúa la eficacia del tratamiento.

Estudio de cohortes: Consiste en el seguimiento de una o más cohortes de individuos que 
presenta diferentes grados de exposición a un factor de riesgo, en quienes se mide la 
aparición de la enfermedad o condición en estudio. 

Estudio de casos-control: Estudio que identifica a personas con una enfermedad (casos), 
por ejemplo cáncer de pulmón, y los compara con un grupo sin la enfermedad (control) 
La relación entre uno o varios factores (por ejemplo el tabaco) relacionados con la 
enfermedad se examina comparando la frecuencia de exposición a éste u otros facto-
res entre los casos y los controles.
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Estudio Transversal-Descriptivo: Es aquél que describe la frecuencia de un evento o de 
una exposición en un momento determinado (medición única). Permite examinar la 
relación entre un factor de riesgo (o exposición) y un efecto (o resultado) en una po-
blación definida y en un momento determinado (un corte). Llamados también estudios 
de prevalencia.

Eutanasia: El acto que tiene por objeto terminar deliberadamente con la vida de un pa-
ciente con enfermedad terminal o irreversible, que padece sufrimientos que él vive 
como intolerables, y a petición expresa de éste.

Eutanasia activa, positiva u occisiva: Son acciones encaminadas a producir deliberadamen-
te la muerte de un paciente que sufre de manera intolerable.

Eutanasia pasiva, negativa o lenitiva: Consiste en la omisión o suspensión de actitudes te-
rapéuticas que prolonguen la vida de un paciente que se encuentra en situación de 
enfermedad terminal o irreversible. Es lo que hoy se denomina limitación del esfuer-
zo terapéutico.

Embase: Base de datos europea (holandesa) producida por Excerpta Médica con conteni-
do de medicina clínica y farmacología.

Especificidad: Es la proporción (o porcentaje) de personas realmente sanas que tienen un 
resultado del test negativo. Es decir, la proporción de verdaderos negativos.

Futilidad: Característica atribuida a un tratamiento médico que se considera inútil porque 
su objetivo para proveer un beneficio al paciente tiene altas probabilidades de fracasar 
y porque sus raras excepciones se valoran como azarosas y, por tanto, no pueden con-
siderarse como argumento para tomar una decisión clínica. Se ha considerado que esta 
definición atiende a dos aspectos: uno, las altas probabilidades de fracasar (cuantita-
tivo); otro, el beneficio del paciente (cualitativo). Otra definición: aquel tratamiento 
que no satisface las expectativas puestas en él o que simplemente resulta ineficaz.

Grupo focal: Es una técnica conversacional para la obtención de información en la inves-
tigación cualitativa, y como tal responde a los criterios de muestreo intencionado, 
flexibilidad y circularidad propios de dicha metodología. Consiste en una entrevista 
grupal en la que los participantes —entre 5 y 10— exponen y discuten sus valoraciones 
en torno a un tema propuesto por el investigador-moderador. El guión es abierto o 
semiestructurado y lo tratado en el grupo se graba y se transcribe para su posterior 
análisis.

Heterogeneidad: Ver «Homogeneidad».

Homogeneidad: Significa «similaridad». Se dice que dos o más estudios son homogéneos 
si sus resultados no varían entre sí más de lo que puede esperarse por azar. Lo opues-
to a homogeneidad es heterogeneidad.

Intervalo de confianza: Es el intervalo dentro del que se encuentra la verdadera magnitud 
del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefijado de seguridad o con-
fianza. A menudo se habla de «intervalo de confianza al 95%» (o «límites de confian-
za al 95%»). Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraría el verdadero valor 
en el 95% los casos.
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Investigación cualitativa: Es una metodología que comprende una pluralidad de corrientes 
teóricas, métodos y técnicas, y se caracteriza básicamente por estudiar los fenómenos 
en su contexto natural, intentando encontrar el sentido o la interpretación de los mis-
mos a partir de los significados que las personas les conceden. Para ello se sirve de los 
materiales empíricos (entrevistas, observaciones, textos, etc.) que mejor puedan des-
cribir las situaciones tanto rutinarias como problemáticas, y lo que significan en las 
vidas de los individuos.

Limitación del esfuerzo terapéutico: La decisión de restringir o cancelar algún tipo de 
medidas cuando se percibe una desproporción entre los fines y los medios terapéuticos, 
con el objeto de no caer en la obstinación terapéutica.

Medline: Base de datos predominantemente clínica producida por la National Library of 
Medicine de EEUU disponible en CD-Rom e Internet (PubMed).

Metaanálisis: Es una técnica estadística que permite integrar los resultados de diferentes 
estudios (estudios de test diagnósticos, ensayos clínicos, estudios de cohortes, etc.) en 
un único estimador, dando más peso a los resultados de los estudios más grandes.

NICE: Forma parte del NHS («National Health Service» de Inglaterra). Su papel es proveer 
a médicos, pacientes y al público en general de la mejor evidencia disponible, funda-
mentalmente en forma de guías clínicas.

NNT/NNH: Es una medida de la eficacia de un tratamiento: el número de personas que se 
necesitaría tratar (NNT) con un tratamiento específico para producir, o evitar, un 
evento adicional. Del mismo modo se define el número necesario para perjudicar o 
«number needed to harm» (NNH) para evaluar efectos indeseables.

Odds Ratio (OR): Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el efecto 
del tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (o menor) que 
1, el efecto del tratamiento es mayor (o menor) que el del control. Nótese que el efec-
to que se está midiendo puede ser adverso (p.e. muerte, discapacidad) o deseable (p.
e. dejar de fumar).

Proporcionalidad (criterio de): Es el análisis entre los efectos positivos del tratamiento o 
de los métodos de diagnóstico y los negativos —como las cargas que pueden suponer 
los efectos secundarios o el dolor que se pueda generar—. Es un criterio de buena 
práctica clínica que le corresponde hacer al profesional. A través del criterio de pro-
porcionalidad se sabrá si el tratamiento médico o quirúrgico propuesto origina mayor 
beneficio al enfermo.

Regla de Predicción Clínica: Es una herramienta clínica que cuantifica la contribución in-
dividual de varios componentes de la historia clínica, exploración física y resultados 
de laboratorio u otras variables sobre el diagnóstico, el pronóstico o la respuesta más 
probable a un tratamiento en un paciente concreto.

Revisión sistemática (RS): Es una revisión en la que la evidencia sobre un tema ha sido 
sistemáticamente identificada, evaluada y resumida de acuerdo a unos criterios pre-
determinados. Puede incluir o no el metaanálisis.

Riesgo Relativo (RR): El cociente entre la tasa de eventos en el grupo tratamiento y con-
trol. Su valor sigue la misma interpretación que la OR.
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SIGN: Agencia escocesa mutidisciplinaria que elabora guías de práctica clínica basadas en 
la evidencia, así como documentos metodológicos sobre el diseño de las mismas.

Sufrimiento: Es un complejo estado afectivo y cognitivo negativo, caracterizado por la 
sensación que tiene el individuo de sentirse amenazado en su integridad, por el senti-
miento de impotencia para hacer frente a dicha amenaza y por el agotamiento de los 
recursos personales y psicosociales que le permitirían afrontarla.

Los términos relacionados con aspectos metodológicos se basan en el glosario de 
CASPe (programa de habilidades en lectura crítica en España), en http://www.redcaspe.
org/homecasp.asp.
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Abreviaturas

ADT	 Antidepresivos tricíclicos
AECC	 Asociación Española contra el Cáncer
AHRQ	 Agency for Healthcare Research and Quality
AINE	 Antiinflamatorios no esteroideos 
AP	 Atención primaria
BPI	 Brief Pain Inventory
BZD	 Benzodiazepinas
CAM	 Confussion Assessment Method
CAM-ICU	 Confussion Assessment Method for the Intensive Care Unit
CBD	 Cuestionario Breve del Dolor
CDS	 Cancer Dypsnea Scale
CEA	 Comité de ética asistencial
CM	 Compresión medular
CMM	 Compresión medular maligna
CP	 Cuidados paliativos
CRQ-D	 Chronic Respiratory Questionnaire Dypsnea Subscale
SGRQ	 Sant George’s Respiratory Questionnaire
DP	 Directrices previas
DSM-IV	 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ECA	 Ensayo clínico aleatorizado
EGG	 Electrocardiograma
EORTC QLQ-C15-PAL	 European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

questionnaire for cancer patients in palliative care
EPOC	 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
ESAD	 Equipos de soporte de atención domiciliaria
ESAS	 Edmonton Symptom Assessment System
Escala ADL	 Activities of Daily Living
Escala CARING	 Cancer, Admissions, Residence in a nursing home, Intensive 

care unit, Noncancer hospice Guidelines
Escala ECOG	 Eastern Cooperative Oncology Group
Escala FAST	 Functional Assessment Staging
Escala MSAS	 Memorial Symptom Assessment Scale
Escala PACSLAC	 Pain Assessment Checklist for Senior with Limited Ability to 

Communicate.
EVA	 Escala visual analógica
FEV	 Volumen espiratorio forzado
FFV	 Fase final de la vida
GI	 Gastrointestinal
GPC	 Guía de práctica clínica
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HADS	 Hospital Anxiety and Depression Scale
IASP	 International Association for the Study of Pain
ICC	 Insuficiencia cardiaca congestiva
ICSI	 Institute for Clinical Systems Improvement
IECA	 Inhibidor del enzima conversor de la angiotensina
IM	 Intramuscular
IMC	 Índice de masa corporal
INR	 International Normalised Ratio 
IP	 Instrucciones previas
ISR N	 Inhibidores de la recaptación de serotonina noradrenalina
ISRS	 Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
IV	 Intravenoso
MANE	 Morrow Assessment of Nausea and Emesis
MDAS	 Memorial Delirium Assessment Tool
MELD	 Model for End Liver Disease
NHPCO	 US National Hospice Palliative Care Organization
NRS	 Numeric Rating Scale.
NYHA	 New York Heart Association
OIM	 Obstrucción intestinal maligna
OMS	 Organización Mundial de la Salud
OVCS	 Obstrucción de la vena cava superior
PADES	 Programa de atención domiciliaria y equipos de soporte
PaP Score	 Palliative Prognostic Score
PMA	 Prótesis metálicas autoexpandibles
PPI	 Palliative Prognostic Index
RCOPE	 Brief Measure of Religious Coping
RCP	 Respiratory compensation point
RMN	 Resonancia magnética nuclear
RS	 Revisión sistemática
SBI	 System of Belief Inventory
SC	 Subcutáneo
SCS	 Síndrome de compresión medular
SDS	 Symptom Distress Scale
SIDA	 Síndrome de inmunodeficiencia adquirida
SIGN	 Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
SNC	 Sistema nervioso central
TAC	 Tomografía axial computarizada
TIPS	 Transjugular intrahepatic portosystemic shunt
UCI	 Unidad de cuidados intensivos
UPP	 Úlceras por presión
VA	 Voluntades anticipadas
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