FIEBRE EN EL PACIENTE CON CÁNCER EN FASE TERMINAL

Concepto e importancia:

La fiebre se define como la elevación anormal de la temperatura corporal por encima de 37,8 º C aunque, en los pacientes en fase de cuidados paliativos, es más importante tener en cuenta la percepción que el paciente tiene de su temperatura y considerar fiebre la elevación de la misma por encima de los valores “habituales” en el paciente. La importancia de la presencia de este signo en estos pacientes radica en los síntomas que pueden acompañarlo: escalofríos, sudoración, malestar general, mialgias, cefalea, fatiga, etc., en resumen, pérdida de calidad de vida

El síndrome febril aparece en enfermos con cáncer hasta en un 5-20 % en el momento del diagnóstico, y su prevalencia aumenta a medida que avanza la enfermedad hasta llegar al 26 -70 % en las últimas etapas.

Causas en el paciente terminal:

Infección facilitada por las alteraciones estructurales o inmunológicas asociadas a estas enfermedades.

Propia enfermedad. Linfomas, leucemias, carcinomas renales, sarcomas osteogénicos, adenocarcinomas gastrointestinales o hepatomas.

Fármacos.

Transfusiones.

Efecto de retirada de fármacos (opiáceos, benzodiacepinas).

Síndrome neuroléptico maligno.

Embolismos tumorales.

Obstrucción de vísceras huecas (intestino, vejiga o uréter). 

Actitud diagnóstica:

En general, el abordaje de este problema debe ser tratado con el paciente para conocer sus deseos y expectativas y tener en cuenta la situación de su enfermedad de base.

Cuando aparece fiebre en un paciente con cáncer en fase terminal siempre se nos plantea la duda sobre el origen de la misma, ¿tumoral?, ¿infección asociada?.

La evaluación del paciente con este problema es similar al del resto de pacientes con fiebre. Se realizará una historia y exploración completa, acompañándose de cultivos de sangre, orina y esputo si se considerase oportuno. Además puede ser necesario realizar una radiografía de tórax. En estos casos, debido al efecto de la enfermedad de base, la determinación de algunos parámetros como la VSG o la PCR no tendrá utilidad.

Es importante recordar que la definición de fiebre tumoral exige descartar infección y reacción ante nuevos fármacos, antes de atribuir la fiebre al tumor.

Los criterios de fiebre tumoral son:


Duración superior a una semana.


No evidencia de infección en la exploración física.


Cultivos de sangre, orina, líquido cefalorraquídeo negativos.


Radiografía sin evidencia de neumonía.


No fiebre a drogas.

Algunos autores publicaron el efecto particular del naproxeno sobre la fiebre tumoral y diseñaron un test que consiste en administrar 250 mg cada 8 horas. Cuando la fiebre es de origen tumoral la temperatura desciende por debajo de 37,2 a las 24 horas. De todos modos, hay que recordar que en el protocolo utilizado por estos autores instauraban tratamiento antibiótico empírico previo.

En cualquier caso, no deberíamos poner en marcha ninguna medida exploratoria que no vaya a influir en algún cambio de actitud y tampoco deberíamos retrasar la puesta en marcha de tratamientos sintomáticos.

Tratamiento:

Medidas generales:

Compresas de agua tibia, retirar el exceso de ropa, cambiar la ropa húmeda por el sudor por ropa seca y facilitar las corrientes de aire que refresquen al paciente. 

Antipiréticos:

Paracetamol en dosis de hasta 4 gramos al día. Con frecuencia es ineficaz, sobre todo si la fiebre es de origen tumoral, y es necesario cambiar al naproxeno en dosis de 250-500 mg cada 12 horas (aunque podrían ser útiles otros AINE como el diclofenaco), asociando omeprazol 20 mg / día.

Antibióticos:

Recordar que el mejor tratamiento para los síntomas que acompañan a la fiebre es tratar la causa que la genera, pudiendo ser una infección. Así, la manera más adecuada de controlar la disnea, tos o dolor torácico que acompañan a una neumonía es el tratamiento antibiótico. Por lo tanto, el tratamiento antibiótico en un paciente en fase terminal que no esté en sus últimos días de vida, debe considerarse proporcionado. No es un tratamiento que tenga como única finalidad la prolongación de la vida, sino la mejora de la calidad de vida que le reste al paciente. 

El tratamiento antibiótico, cuando esté indicado se guiará por los resultados de los cultivos y en su ausencia, por la clínica y los datos sobre la microbiología habitual de las infecciones en nuestro medio.

FIEBRE EN EL PACIENTE CON DEMENCIA EN FASE AVANZADA

Con el envejecimiento poblacional es cada vez más frecuente valorar pacientes con una demencia en fase tan avanzada que les desconecta del medio y les obliga a estar postrados en cama, totalmente dependientes para cualquier actividad. Estos pacientes presentan varios factores que les hace especialmente susceptibles a las infecciones: descoordinación faringo-esofágica, úlceras de decúbito, sondas vesicales, etc.

Cualquiera que sea la causa que motive la aparición de fiebre es importante recordar, más aún en un programa de cuidados paliativos, la importancia de suministrar confort. Así, no se deben programar exploraciones diagnósticas que no vayan a generar cambios de actitud. También es importante tener en cuenta el malestar que generan las sondas vesicales o nasogástricas, las venoclisis repetidas, las curas de escaras sin suficiente analgesia y la restricción de movimientos.

Por ello, además de la valoración habitual para conocer la causa de la fiebre y la instauración de un tratamiento antibiótico -si está indicado-, es importante asegurar la implementación de los cuidados de confort como los analgésicos, antipiréticos, opiáceos u oxígeno.

Respecto al tratamiento, se pueden seguir las recomendaciones expresadas anteriormente aunque, si bien parece que el tratamiento antibiótico no es un tratamiento, en general, desproporcionado, no parece que su utilización mejore la supervivencia en los pacientes con Alzheimer en fase avanzada infectados. Por lo tanto, al igual que con otros tratamientos habría que individualizar la indicación para buscar lo mejor para el paciente.

HIPERCALCEMIA EN PACIENTE TERMINAL

Concepto e importancia:

La presencia de una calcemia por encima de 10,5 mg/dl, una vez se ha corregido la cifra con la albuminemia, aparece en el 20% de los pacientes con cáncer.

La hipercalcemia, en sentido estricto, es una urgencia oncológica porque puede desencadenar el fallecimiento del paciente sin haber tenido la opción a un posible tratamiento “curativo” de su enfermedad de base.

En el contexto de los cuidados paliativos, la aparición de hipercalcemia avanza la posibilidad del fallecimiento del paciente a corto plazo, puede indicar la existencia de metástasis óseas (y por lo tanto de dolor) y puede inducir la sedación inadecuada del enfermo.

Causas en el paciente terminal:

Cáncer, sobre todo, los de mama, pulmón, esófago, cabeza y cuello y hematológicos (mieloma). 

El cáncer produce la hipercalcemia al segregar sustancias que tienen efecto similar a la parathormona en el hueso (hipercalcemia humoral) o a través de metástasis óseas (hipercalcemia osteolítica). Además, a la hipercalcemia asociada a los tumores, también contribuye la dificultad para la excreción renal de calcio y la inmovilización.

Manifestaciones clínicas:

Disfunción del sistema nervioso con aparición de síndrome confusional, somnolencia, y desde estupor hasta coma. 

Debilidad muscular.

Náuseas, vómitos, anorexia, estreñimiento.

Poliuria.

Actitud:

El problema se va a plantear a la hora del diagnóstico por lo inespecífico de dichos síntomas que pueden estar producidos por el propio cáncer o por otros procesos concomitantes.

Por lo tanto, en la evaluación del paciente en programa de cuidados paliativos con estos síntomas debe incluirse la determinación del calcio y la albúmina en sangre (calcio corregido = {(4 - Albúmina en gr/dl.) x 0,8} + calcio en mg/dl.

En el caso de pacientes en fase avanzada de la enfermedad con calidad de vida mala, encamado, con múltiples síntomas no bien controlados y en el que es previsible el fallecimiento a corto plazo, es preferible no realizar pruebas, mejorar el control de síntomas y dejar que la hipercalcemia genere un estado de confusión que lleve a la sedación.

En el caso de pacientes con relativo buen estado general, aceptable calidad de vida y supervivencia previsible de semanas o meses, será necesario realizar la determinación analítica para diagnosticar la hipercalcemia y plantear una estrategia de tratamiento.

En todo caso, se debe respetar la opinión del paciente que, conocedor de su patología y pronóstico, decida que no se le administre tratamiento para paliar su hipercalcemia.

Tratamiento:

El tratamiento de este problema debe dirigirse, por un lado, a combatir los síntomas que genera la hipercalcemia asociando antieméticos, laxantes, analgésicos, neurolépticos, benzodiacepinas, etc., y por otro a disminuir la cifra de calcio.

Hidratar al paciente, bien mediante suero salino iv. (si se dispone de vía) o por vía subcutánea. La cantidad de líquidos a infundir oscila entre 100 cc sc. cada hora, hasta 3-6 litros iv. en 24 horas. El objetivo es recuperar el volumen perdido por los vómitos o la poliuria y no tanto para conseguir excretar el exceso de calcio. Además podemos, en caso de sobreaporte de líquido producir edema de pulmón.

Añadir furosemida iv. para prevenir la sobrecarga de volumen. La dosis necesaria suele ser de una o dos ampollas iv cada 12 horas. 

Con lo anterior, en ocasiones, cuando la hipercalcemia es leve, puede ser suficiente, pero las hipercalcemias tumorales es raro que se controlen con la sola hidratación. Por ello, además de la hidratación, vamos a necesitar frenar la resorción ósea mediante la administración de diferentes fármacos. 

La calcitonina es el medicamento que tiene una acción más rápida pues puede conseguir descender la calcemia en cuestión de horas. Se pauta en dosis de 4-8 U/kg repartido en 2 dosis por vía im. o sc.. 

Los corticoides se deben utilizar en las neoplasias hematológicas, a la dosis de 20 mg de metilprednisolona cada 8 horas por vía iv. 

Estos fármacos suelen utilizarse como tratamiento puente hasta poder utilizar los difosfonatos, tratamiento estándar de la hipercalcemia tumoral. Además son útiles en la fase inicial hasta que se consigue la hidratación del paciente ya que la insuficiencia renal, si la hubiera, se puede agravar con el uso de difosfonatos.

Los difosfonatos son útiles en el control de la hipercalcemia tumoral por su potente efecto antirresortivo óseo. Es importante valorar la función renal antes de iniciar su administración como se explicó antes. También es necesario determinar urea, creatinina, calcio y iones a los tres días de la infusión para valorar el efecto del tratamiento desde el punto de vista analítico y su correlación con los cambios clínicos si los hubiera.

Se puede utilizar el clodronato en dosis de 1500 mg disueltos en 1000 cc de suero salino a pasar en 4-6 horas. Su efecto dura 14 días y se puede pasar por vía iv o sc (ventaja en el programa de cuidados paliativos). 

El otro difosfonato del que existe más experiencia en la hipercalcemia tumoral es el pamidronato que se administra en forma de 60-90 mg disueltos en 1000 cc de suero salino por vía iv. Aunque precisa de una buena vía para su infusión, tiene la ventaja de que su efecto dura aproximadamente 1 mes.

Si la hipercalcemia recurre después de unas semanas, volver a infundir una segunda dosis de difosfonato. 

Si la hipercalcemia es resistente a un difosfonato puede responder al otro.

Bibliografía:

· Síntomas sistémicos. J.L. Molins, A. Altadill. En Curso Multidisciplinar de Cuidados Paliativos.

· Fiebre, sudación y crisis vasomotoras (sofocos). National Cancer Institute en www.cancer.gov.

· Infections. Edmonton Regional Palliative Care Program: Palliative Care Tips. www.palliative.org.

· Hypercalcemia of Malignancy. Edmonton Regional Palliative Care Program: Palliative Care Tips. www.palliative.org.

· Hipercalcemia. National Cancer Institute en www.cancer.gov.

· Hypercalcemia. Alberta Palliative Network: Palliative Care Handbook. www.albertapalliative.net/APN/PCHB/09_Hypercalcemia.html.

PAGE  
135

