




COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA XX

Instituto Mexicano del Seguro Social

Medicina paliativa

José de Jesús Salvador Villafaña Tello



Medicina paliativa

Primera edición, 2024.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Av. Paseo de la Reforma #476, Colonia Juárez,
C.P. 06600, Ciudad de México.

ISBN: 978-607-9464-96-7

Autor:
Rafael Medrano Guzmán

Compilador:
Rafael Medrano Guzmán

Coordinador editorial:
Felipe Cruz Vega

Coordinación Técnica de Difusión
Edición y corrección de estilo:
Jorge Carlos Lizcano Arias
Germán Romero Pérez
Gustavo Marcos Cazarín
Berenice Flores López
José Paiz Tejada

Diseño:
Rosaura Nieto
Editorial Alfil, S. A. de C. V.
Luz del Carmen Granados Lince

Tipografías:
Monserrat y Constantia

Derechos reservados: E
Prohibida la reproducción total o parcial por cualquier medio
sin autorización escrita del titular de los derechos patrimoniales.

El lenguaje empleado en esta publicación es conforme
a la Real Academia de la Lengua Española y no pretende discriminar
o marcar diferencias entre mujeres y hombres. Las referencias o
alusiones hechas en género masculino abarcan a ambos sexos.

Impreso y hecho en México.



DIRECTORIO

MTRO. ZOÉ ALEJANDRO ROBLEDO ABURTO
Dirección General

LIC. MARCOS BUCIO MÚJICA
Secretaría General

DRA. CÉLIDA DUQUE MOLINA
Dirección de Prestaciones Médicas

DR. MAURICIO HERNÁNDEZ ÁVILA
Dirección de Prestaciones Económicas y Sociales

MTRO. BORSALINO GONZÁLEZ ANDRADE
Dirección de Administración

MTRA. NORMA GABRIELA LÓPEZ CASTAÑEDA
Dirección de Incorporación y Recaudación

LIC. ANTONIO PÉREZ FONTICOBA
Dirección Jurídica

MTRA. CLAUDIA LAURA VÁZQUEZ ESPINOZA
Dirección de Innovación y Desarrollo Tecnológico

MTRO. MARCO AURELIO RAMÍREZ CORZO
Dirección de Finanzas

LIC. JAVIER GUERRERO GARCÍA
Dirección de Operación y Evaluación

DRA. ASA EBBA CHRISTINA LAURELL
Dirección de Planeación para la Transformación Institucional

LIC. SALIM ARTURO ORCÍ MAGAÑA
Órgano Interno de Control

DR. MANUEL CERVANTES OCAMPO
Programa IMSS-Bienestar

LIC. AMADEO DÍAZ MOGUEL
Unidad de Comunicación Social

MTRO. JORGE ARMANDO MARENGO CAMACHO
Secretaría Técnica para los 80 Años del IMSS

LIC. JORGE CARLOS LIZCANO ARIAS
Coordinación del Comité de Publicaciones de la Colección Medicina de Excelencia





AUTORES Y COLABORADORES

COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA VII

DRA. STEFANY ALAMILLA CUÉLLAR

Médico Pasante del Servicio Social de la Licenciatura de Médico Cirujano y Partero.
Capítulo 20

DRA. ITZE PALOMA ÁLVAREZ MORA

Especialista en Anestesiología, con especialidad de Rama enMedicina Paliativa. Médico de Base
en el Departamento de Clínica del Dolor y Medicina Paliativa en el Hospital de Oncología de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.
Capítulos 4, 19

DRA. MARÍA ELEAZAR BARRIENTOS MONTES DE OCA

Médico Radio‐Oncólogo de la UMAE Hospital de Oncología, Centro Médico Nacional “SXXI”.
Profesora del Curso de Técnicos de Radio‐Oncología. Exprofesor Asociado a la residencia de la
especialidad de Radio‐Oncologia.
Capítulo 22

DRA. LIZBETH MARÍA BELTRÁN AYALA

Especialista enMedicina Familiar. Residente de Segundo Año de la especialidad de Rama deMe‐
dicina Paliativa en elHospital deOncología de laUnidadMédica de Alta Especialidad CentroMé‐
dico Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 10

DRA, RAISA BENÍTEZ MARTÍNEZ

Especialista enMedicina Familiar. Residente de Segundo Año de la especialidad de Rama deMe‐
dicina Paliativa en elHospital deOncología de laUnidadMédica de Alta Especialidad CentroMé‐
dico Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 10



MEDICINA PALIATIVAVIII

DRA. ETHEL DAFNE BUSTOS VERGARA

Residente de la especialidad de Anestesiología.
Capítulo 4

DRA. BRIGITTE MARLENE CHEVILLON CASTILLO

Especialista enMedicina Familiar. Residente de Primer Año de la especialidad de Rama deMedi‐
cina Paliativa en elHospital deOncología de laUnidadMédica de Alta Especialidad CentroMédi‐
co Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 18

DRA. ANGÉLICA CUAPIO GÓMEZ

Especialista enMedicina Familiar. Residente de Primer Año de la especialidad de Rama deMedi‐
cina Paliativa en elHospital deOncología de laUnidadMédica de Alta Especialidad CentroMédi‐
co Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 15

DRA. REBECA GARCÉS RUIZ

Médico Pasante del Servicio Social de la Licenciatura de Médico Cirujano.
Capítulo 16

DR. CARLOS EDUARDO GARCÍA CERVANTES

Médico Pasante del Servicio Social de la Licenciatura de Médico Cirujano y Partero.
Capítulo 20

DR. LUIS FERNANDO C. GARCÍA MELÉNDEZ

Médico Pasante del Servicio Social de la Licenciatura de Médico Cirujano.
Capítulo 19

DR. GERSON GASTELUM SÁNCHEZ

Especialista enMedicina Familiar. Residente de Primer Año de la especialidad de Rama deMedi‐
cina Paliativa en el Hospital de Oncología de la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Mé‐
dico Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 6

DR. ÓSCAR JUÁREZ SÁNCHEZ

Médico Pasante del Servicio Social de la Licenciatura de Médico Cirujano y Partero.
Capítulo 20

DRA, NAYELI GUADALUPE MAGAÑA CAMACHO

Especialista en Anestesiología. Residente de Primer Año de la especialidad de Rama deMedicina
Paliativa en el Hospital de Oncología de la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico
Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 7

DR. JOSÉ ENRIQUE MARTÍNEZ VELÁZQUEZ

Médico Pasante del Servicio Social de la Licenciatura de Médico Cirujano y Partero.
Capítulo 22



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA IX

DR. FLAVIO CÉSAR MÉNDEZ PORTO

Médico Pasante del Servicio Social de la Licenciatura de Médico Cirujano y Homeópata.
Capítulo 21

DR. BRIAN EDUARDO SANTIAGO MENESES

Médico Pasante del Servicio Social de la Licenciatura de Médico Cirujano y Partero.
Capítulo 21

DRA. FÁTIMA MINGÜER RODRÍGUEZ

Especialista en Medicina Física y Rehabilitación. Residente de Primer Año de la especialidad de
RamadeMedicina Paliativa enelHospital deOncologíade laUnidadMédicadeAltaEspecialidad
Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 22

DR. JUAN MIGUEL ORTIZ MORENO

Residente de la especialidad de Anestesiología.
Capítulo 9

DR. ALEJANDRO PEÑA CARCAÑO

Residente de la especialidad de Anestesiología.
Capítulo 12

DR. DAVID RAMSÉS PÉREZ ALBORES

Especialista en Anestesiología. Residente de Segundo Año de la especialidad deRama deMedici‐
na Paliativa en el Hospital deOncología de laUnidadMédica de Alta Especialidad CentroMédico
Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 23

DRA. CARMEN LILIBETH PULIDO HERNÁNDEZ

Especialista en Anestesiología. Residente de Primer Año de la especialidad de Rama deMedicina
Paliativa en el Hospital de Oncología de la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico
Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 13

DR. ÉDGAR ANTONIO RAMOS GUTIÉRREZ

Médico Pasante del Servicio Social de la Licenciatura de Médico Cirujano.
Capítulo 16

DRA. YOLANDA MARISA RUIZ LIÑÁN

Especialista enMedicina Física yRehabilitación. Residente de SegundoAño de la especialidad de
RamadeMedicina Paliativa enelHospital deOncologíade laUnidadMédicadeAltaEspecialidad
Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 11

DR. WILSON GADIEL SEGOVIA MERLO

Residente de la especialidad de Anestesiología.
Capítulo 12



MEDICINA PALIATIVAX

DRA. FABIOLA SALAS GARCÍA

Residente de Medicina Familiar.
Capítulo 14

DRA. IT BOSETH ALEJANDRA SÁNCHEZ SÁNCHEZ

Especialista en Anestesiología. Residente de Segundo Año de la especialidad deRama deMedici‐
na Paliativa en el Hospital deOncología de laUnidadMédica de Alta Especialidad CentroMédico
Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 1

DR, JOSÉ ROBERTO SERRANO CUÉLLAR

Especialista enMedicina Familiar. Residente de Primer Año de la especialidad de Rama deMedi‐
cina Paliativa en elHospital deOncología de laUnidadMédica de Alta Especialidad CentroMédi‐
co Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 8

DR. GONZALO TALAVERA MARTÍNEZ

Médico Pasante del Servicio Social de la Licenciatura de Médico Cirujano y Partero.
Capítulo 5

DRA. GRISELLI YAISARET TE SEPÚLVEDA

Especialista en Medicina Física y Rehabilitación. Residente de Primer Año de la especialidad de
RamadeMedicina Paliativa enelHospital deOncologíade laUnidadMédicadeAltaEspecialidad
Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.
Capítulos 2, 3

DRA. NAYELI YÁÑEZ VIDACA

Especialista enMedicina Familiar. Residente de Segundo Año de la Especialidad de Rama deMe‐
dicina Paliativa en elHospital deOncología de laUnidadMédica de Alta Especialidad CentroMé‐
dico Nacional “Siglo XXI”.
Capítulo 17

DRA. ZAIDA YARENTH HERNÁNDEZ

Residente de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar Nº 31.
Capítulo 14



ÍNDICE

COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA XI

Prólogo XV
Zoé Robledo Aburto

Historia de los cuidados paliativos en México y el mundo 1
It Boseth Sánchez Sánchez

Introducción 3
Antecedentes históricos de los cuidados paliativos 3

Los cuidados paliativos y la influencia de Cicely Saunders 4
Historia de los cuidados paliativos en México en la década de 1970 5

Década de 1980 6
Década de 1990 7
Década de 2000 7

Reglamentación de los cuidados paliativos en México: 11
Consejo de Salubridad General y Norma Oficial Mexicana

Griselli Yaisaret Te Sepúlveda
Introducción 13

Situación de los cuidados paliativos a nivel mundial y en México 15
Clínicas del dolor y cuidados paliativos en México 15

Situación legal en México 19
Griselli Yaisaret Te Sepúlveda

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 21
Senado de la República 21

Ley General de Salud 22
Consejo de Salubridad General y Diario Oficial de la Federación 23

Norma Oficial Mexicana 23
Instituto Mexicano del Seguro Social 25

Modelos de atención en medicina paliativa 29
Itze Paloma Álvarez Mora, Ethel Dafne Bustos Vergara

Introducción 31
Modelos de atención en cuidados paliativos 31

Conclusión 34

Escalas de dolor y funcionalidad en medicina paliativa 35
Gonzalo Talavera Martínez

Introducción 37
Escalas de funcionalidad 37

Conclusiones 45

Criterios de terminación y criterios de referencia 49
a una unidad de cuidados paliativos

Gerson Gastelum Sánchez
Introducción 51

Cuerpo 52
Escalas e instrumentos de valoración en la enfermedad en fase terminal 55

Cuidados paliativos en enfermedades crónicas de
enfermedades terminales no neoplásicas 56

Criterios de referencia a una unidad de cuidados paliativos 65
Conclusiones 69

Introducción a la Guía de Manejo Paliativo en el Paciente Terminal 71
del Consejo de Salubridad General

Nayeli Guadalupe Magaña Camacho
Introducción 73

I

II

III

IV

V

VI

VII



MEDICINA PALIATIVAXII

74 Generalidades
76 Generalidades sobre el abordaje de los síntomas en cuidados paliativos
77 Futilidad terapéutica
77 Principio de doble efecto
77 Modelo de atención en cuidados paliativos
79 Funciones de los equipos de cuidados paliativos

81 Pasos para el abordaje de malas noticias
José Roberto Serrano Cuéllar

83 Introducción
83 ¿Qué es una mala noticia?
84 Modelos para el abordaje de malas noticias
89 Conclusiones

91 Respuesta psicológica a la enfermedad
Juan Miguel Ortiz Moreno

93 Introducción
94 Desarrollo
97 Respuestas conductuales a la enfermedad
97 Respuestas adaptativas
102 Conclusión

105 Abordaje del paciente difícil
Lizbeth María Beltrán Ayala, Raisa Benítez Martínez

107 Relación médico-paciente
107 ¿Qué es un paciente difícil?
108 Perfil del paciente difícil
108 Tipos de paciente
110 Factores que influyen en el paciente difícil
111 Manejo del paciente difícil
111 Profesionalismo médico
113 Conclusiones

115 Intervencionismo en medicina paliativa
Yolanda Marisa Ruiz Liñán

118 Bloqueos nerviosos ecoguiados
118 Bloqueos simpáticos
119 Analgesia epidural e intratecal
120 Estimulación de la médula espinal
120 Vertebroplastia y ablación por radiofrecuencia

123 Fatiga, fiebre y anemia de origen tumoral
Alejandro Peña Carcaño, Wilson Gadiel Segovia Merlo

125 Fatiga
126 Fiebre
128 Anemia

131 Síndrome de anorexia-caquexia
Carmen Lilibeth Pulido Hernández

133 Introducción
133 Definición y epidemiología
134 Factores de riesgo
134 Fisiopatología
136 Signos y síntomas
137 Diagnóstico diferencial
137 Tratamiento
138 Otras intervenciones
139 Conclusiones

141 Síndrome de desgaste
Zaida Yarenth Hernández, Fabiola Salas García

143 Definición
143 Epidemiología
144 Fisiopatología

VIII

IX

X

XI

XII

XIII

XIV



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA XIII

Factores de riesgo 145
Características clínicas 145

Fases 146
Medición del síndrome de burnout 146

Síntomas respiratorios: tos, disnea y derrame pleural maligno 149
Angélica Cuapio Gómez

Introducción 151
EpidemiologÍa 151

Tos 152
Evaluación 154

Disnea 154
Clasificación 155

Manejo 156
Derrame pleural maligno 158

Cuadro clínico 158
Conclusión 164

Síntomas gastrointestinales 167
Édgar Antonio Ramos Gutiérrez, Rebeca Garcés Ruiz

Alteraciones de la boca, náusea y vómito, dispepsia: saciedad temprana,
plenitud gástrica, reflujo gastroesofágico 169

Mucositis 169
DisgeÚsia 171

XerostomÍa 171
Candidiasis 172

Estreñimiento 185
Nayeli Yáñez Vidaca

Introducción 187

Síntomas neurológicos. Ansiedad y depresión en el paciente oncológico 191
Brigitte Marlene Chevillon Castillo

Introducción 193
Epidemiología 193

Factores de riesgo 194
Patogénesis 195

Características clínicas 195
Valoración de un paciente con síntomas de ansiedad y depresión 196

¿Cuándo sospechar depresión en un paciente oncológico? 196
Tratamiento no farmacológico 199

Tratamiento farmacológico 201
Conclusiones 201

Trastornos del sueño en el paciente oncológico 203
Itze Paloma Álvarez Mora, Luis Fernando C. García Meléndez

Introducción 205
Epidemiología 205

Factores de riesgo 205
Fisiología del sueño 206

Fisiopatología 206
Diagnóstico 207

Trastornos relacionados con el sueño 207
Trastornos respiratorios relacionados con el sueño 207

Trastornos del movimiento durante el sueño 207
Escalas de valoración 208

Tratamiento 208
Conclusiones 212

Complicaciones psiquiátricas en cuidados paliativos 215
Stefany Alamilla Cuéllar, Óscar Juárez Sánchez, Carlos Eduardo García Cervantes

Introducción 217
Justificación 217
Definición 218

XV

XVI

XVII

XVIII

XIX

XX



MEDICINA PALIATIVAXIV

218 Trastornos de ansiedad
219 Cuadro clínico
220 Diagnóstico
221 Tratamiento
223 Trastornos depresivos
227 Suicidio
230 Tamizaje
233 Conclusiones

237 Delirium y delirium terminal
Brian Eduardo Santiago Meneses, Flavio César Méndez Porto

239 Resumen
239 Metodología
240 Definición
240 Epidemiología
240 Factores de riesgo
240 Factores de riesgo en el contexto paliativo
241 Fisiopatología
241 Etiopatogenia del delirium
242 Metabolismo energético cerebral
243 Inflamación como factor desencadenante
244 Manifestaciones clínicas
245 Diagnóstico
246 Prevención
247 Diagnóstico diferencial
247 Tratamiento
248 Pronóstico
249 Conclusiones

253 Manejo de los síntomas causados por metástasis cerebrales
Fátima Mingüer Rodríguez, José Enrique Martínez Velázquez,
María Eleazar Barrientos Montes de Oca

255 Introducción
255 Epidemiología
256 Fisiopatología
257 Presentación clínica
258 Diagnóstico
259 Pronóstico
260 Tratamiento
264 Síntomas
266 Tramadol y tapentadol
267 Conclusión

271 Abordaje del síndrome de compresión medular en el paciente con cáncer
David Ramsés Pérez Albores

273 Fisiopatología
274 Presentación clínica
275 Consideraciones para el diagnóstico
276 Manejo inicial

285 Índice alfabético

XXI

XXII

XXIII



PRÓLOGO

COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA XV

n80 años el InstitutoMexicano del Seguro Social se ha convertido en la institución de segu‐
ridad socialmás importante enLatinoamérica. Lacreaciónde la instituciónrespondió auna
larga lucha por la protección y el bienestar de las y los mexicanos. Tras sus 80 años el IMSS

cuenta en el áreamédica conmás de 1,535Unidades deMedicina Familiar, 209HospitalesGenera‐
les de Zona, 28 Hospitales Generales Regionales y 25 Unidades Médicas de Alta Especialidad.

El crecimiento de la instituciónha ido a lapar del desarrollo de las cienciasmédico‐quirúrgicas
yde lapoblaciónque se atiendebajo unpanorama epidemiológico cambiante de formamuydiná‐
mica. Se hamantenido el liderazgo enmuchos temas trascendentes que incluyen la investigación,
la educación, atención primaria a la salud, prevención de enfermedades, atenciónmédica y reha‐
bilitación, entre muchas más.

En esta obra se presentan temas de gran relevancia para el quehacer médico cotidiano actual
a favor de lograr el bienestar de nuestra derechohabiencia; varios son inéditos e innovadores, y
abarcan la atenciónde todos los grupos etarios, padecimientos críticosque sonatendidos conalta
eficiencia, atenciónde todos los grupos vulnerables, control de padecimientos crónico‐degenera‐
tivos y tecnologías en salud, entre otros.

Estamos segurosdequeel esfuerzode los autoresde estaobra severá reflejado en la implemen‐
tación de mejores prácticas y, consecuentemente, en una mejor calidad de atención a nuestros
derechohabientes, nuestra razón de ser.

MTRO. ZOÉ ROBLEDO ABURTO
DIRECTOR GENERAL



MEDICINA PALIATIVAXVI



CAPÍTULO I
Historia de los cuidados paliativos en México y el mundo

It Boseth Sánchez Sánchez
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INTRODUCCIÓN

a historia de lamedicina demuestra cómo el hombre ha enfrentado enfermedades, epidemias
y pandemias. En ocasiones cada una de estas eventualidades culmina con el final de la vida
de las personas afectadas. Estos desenlaces confrontan a quienes se abocan a la atención y el

cuidado de la salud de un ser humano con el fin de evitar la muerte.
En la lucha por salvaguardar el bien del ser humano y de la mano de la tecnología disponible,

el médico se enfrenta con frecuencia a diversas situaciones clínicas que cuestionan su criterio y
ética; en especial, en padecimientos que culminan con el fin de la vida de una persona.

En el reconocimiento de las condiciones de la muerte propia y la del otro surgieron la medicina
paliativa y los cuidados paliativos como ramas de las ciencias médicas, que se enfocan en evaluar
global e integralmente a las personas al final de su existencia, favoreciendo la interacciónmultidis‐
ciplinaria en aras de evitar el encarnizamiento terapéutico con medidas útiles y promoviendo el
acompañamiento de las personas enfermas por sus familias.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

El término “hospicio” se acuñó en la Europa del siglo XI (alrededor de 1065) y hacía referencia a una
estancia o albergue que proporcionaba refugio, alimento y descanso a viajeros o peregrinos cansa‐
dos, exhaustos o enfermos, y que por lo general habían recorrido grandes distancias. La traducción
al castellano de tal vocablo sajón es “hospicio”, y ambos vocablos provienen del latín hospitium
(“acción de acoger”, “albergue”, “refugio”) y hopes (“huésped”, “anfitrión”).1

Debido a la influencia de las Cruzadas, alrededor del año 1090 dichos albergues crecieron en
nÚmero acargo de religiosos católicos romanos. Aprincipios del siglo XIV la ordende losCaballeros
Hospitalarios de San Juan de Jerusalén abrió en la ciudad de Rodas el primer “hospicio” para perso‐
nas muy enfermas o moribundas.1

Si bien la EdadMedia vio un incremento del nÚmero de hospicios, su dependenciade lasórdenes
religiosas motivó su declive al disgregarse tales agrupaciones. El concepto nuevamente revivió en
Francia en el siglo XVII con la orden de las Hijas de la Caridad de San Vicente de Paul.2

En el siglo XIX se presentaron epidemias que diezmaron la población europea (tuberculosis,
cólera, difteria, sarampión), de tal forma que, alejándose de los viajeros y acercándose a los mori‐



MEDICINA PALIATIVA4

Figura I-1. Dame Cicely Saunders (1918-2005) en 1947 como enfermera del Hospital St. Thomas en Londres.

bundos, en Francia nació el hospicio de L’Association des Dames du Calvaire en 1843,2 y la orden
de las Hermanas de la Caridad de Irlanda en 1879 abrió el hospicio de Nuestra Señora en Dublín
para dar atención a miles de personas con cáncer y tuberculosis.1

Esta última orden religiosa tuvo un gran peso en la atención de personas moribundas, ya que
atendió a cerca de 20,000 en casi un siglo; en 1905 abrió el hospicio Saint Joseph, donde trabajó
Dame Cicely Saunders (figura I‐1), fundadora de los principios de la atención paliativa moderna.

LOS CUIDADOS PALIATIVOS Y LA INFLUENCIA DE CICELY SAUNDERS

Tras los avances de la ciencia moderna la tecnologíamédica ha incrementado la esperanza de vida.
No obstante el aspecto humanista de lamedicina, en ocasiones se dejó de lado el contexto del final
de la vida, pero el enfoque religioso de los hospicios de los siglos XIV a XIX se encuadró en el
aspecto espiritual. El siglo XX se centralizó en la preservación de la vida a ultranza sin importar su
calidad.3

Ante tal eventualidadyel reconocimientode situacionesque nopueden serprevenidas o curadas
sedebeconsiderar la alternativade lograrque lamedicinamoderna reevalúe sus paradigmas.Alfred
Worcester publicó su obraThe care of the aged, the dyingand the dead en 1935 y puntualizó la necesi‐
dad de abordar el final de la vida en forma humana y basada en la evidencia.4

Cicely Saunders relató que como trabajadora social de la posguerra, atendiendo familias devas‐
tadas por el dolor y el cáncer terminal, tuvo la oportunidad de convivir con refugiados judíos de
ascendencia polaca. Ella cultivó una amistad muy intensa con David Tasma (figura I‐2), quien en
vida padeció un cáncer avanzado. La visión de Tasma sobre la vida y sus conversaciones con Saun‐
ders dieronorigen a lo que sería unmovimientomundial. Undocumento deSaunders hace referen‐
cia a que Tasma le dijo “seré una ventana en tu casa”, lo que dio nacimiento a un movimiento con
apertura de todos tipos. Tasma dijo también “yo quiero lo que hay en tu mente y corazón”, estable‐
ciendo así lo necesario para que el clínico, con base en su búSQueda científica, proporcione una
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Figura I-2. David Tasma fue un polaco judío que emigró de Varsovia durante la Segunda Guerra Mundial para refugiarse
en Londres. A los 40 años de edad le diagnosticaron cáncer y toda su familia había muerto en el holocausto. Durante su
estancia en el hospital tuvo una increíble amistad con Saunders (que era la única que lo visitaba).

atención humana que favorezca el acercamiento personal.3 Cuando Tasma murió Saunders puso
enmarcha el proyecto que tenían enmente ycontinuó su labor como trabajadora social en elHospi‐
tal Saint Luke.5

Saunders relató que dedicó su tiempo a las lecturas sobre las memorias de su centro de trabajo
redactadas por un cirujano de nombre Norman Barrett (fundador de Saint Luke). Este médico le
dijo enfáticamente: “Vaya a leer sobre medicina, son los médicos quienes opinan sobre la muerte
y sobre el dolor, de ambos aún hay mucho que aprender”. Los siguientes siete años de su vida se
enlistó como voluntaria en enfermería mientras estudiaba la carrera de medicina. En 1958 ingresó
al Hospicio Saint Joseph, donde realizó asistencia e investigación clínicas durante siete añosmás.3‐5

Saunders, conmás de 187 referencias publicadas entre 1959 y 1967, logró delinear un modelo de
hospicio diferente. Su publicaciónmás relevante, Themanagement of patients in terminal state, se
convirtió en insignia de la medicina paliativa de la época. En 1967 el Hospicio Saint Christopher
abrió sus puertas bajo la dirección de ella, convirtiéndose en unmodelo de referencia de cuidados
de las personas enfermas al final de la vida.3‐5

Rápidamente sedifundió estemodelo en los centroshospitalarios deotros paísesdel orbe, adap‐
tando este formato a sus realidades y creando nuevosmodelos de atención con variantes y propues‐
tas diversas, como consultorías, sistemas de atención a domicilio, centros de referencia y contrarre‐
ferencia, centros de formación de recursos para la salud y centros de investigación.6

HISTORIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
EN MÉXICO EN LA DÉCADA DE 1970

La historia de los cuidados paliativos enMéxico va de la mano de las clínicas del dolor. En ese sen‐
tido hay que destacar que la primera clínica del dolor enMéxico fue fundada en 1972 en el Instituto
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Figura I-3. El Dr. Vicente García Olivera (izquierda) y el Dr. RamónM. De Lille y Fuentes (derecha) en su oficina del Instituto
NacionaldeCienciasMédicas yNutrición “SalvadorZubirán”. Ambosfueronpilaresdelmovimientode lamedicinadeldolor
en México.

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” (INCMNSZ) por los médicos Ramón
M. De Lille y Fuentes y Vicente García Olivera7‐9 (figura I‐3).

En 1973 nació la clínica del dolor del Hospital Civil Fray Antonio Alcalde en Guadalajara con la
gestión y la dirección del Dr. Óscar G. Sierra Álvarez. En 1976 surgió la del Hospital General deMé‐
xico “Dr. Eduardo Liceaga” (HGM), organizada por el Dr. Vicente García Olivera.

En 1979 en la ciudad de Guadalajara los médicos Ramón M. De Lille y Fuentes, Vicente García
Olivera, Jorge Jiménez Tornero, Alicia Kassian Rank, Oscar G. Sierra Álvarez, Dolores Gallardo Rin‐
cón,MiguelHerrera Barroso yCarlosValleGil iniciaron las gestiones quedarían vidaa laAsociación
Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor (AMETD).7‐9

DÉCADA DE 1980

En 1981 se creó la clínica multidisciplinaria del dolor del Instituto Nacional de Cancerología
(INCAN) por parte del Dr. Ricardo Plancarte Sánchez (iniciado almundo del dolor por el Dr. García
Olivera).9 En ese mismo año obtuvo los documentos notariales de la fundación AMETD. En 1985,
tras el terremoto que afectó severamente a la Ciudad de México, se hizo evidente la necesidad de
contar con recursos que aseguraran la atención de las personas enfermas hacia el final de la vida.
Gracias a ello los cursosmonográficos del INCANy el INCMNSZ incluyeron los cuidadospaliativos.
El programa fue desarrollado por el Dr. UriahM. Guevara López con información de los programas
ingleses, australianos y españoles que él había conocido de primera mano.9

En 1988, gracias al apoyo de la OrganizaciónMundial de la Salud y con la asistencia de laOrgani‐
zación Panamericana de la Salud, se recibió en México el primer embarque de morfina, aparente‐
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mente con la participación del psiquiatra Juan I. Romero Romo. La primera dosis de dicho fármaco
se aplicó en el INCAN. También en 1988 egresó del INCAN un grupo de residentes que representa‐
rían un parteaguas en la proyección y la educación de los cuidados paliativos enMéxico; ellos son
Silvia Allende Pérez, GustavoMontejo Rosas y Guillermo Aréchiga Ornelas. En ese año se adminis‐
tró la primera dosis demorfina en dicho instituto a una paciente con cáncer demama en fase avan‐
zada.9 En 1989 se postuló un programa académico exclusivo de cuidados paliativos en el INCAN,
pero lamentablemente no fue aprobado por la Universidad Nacional Autónoma de México.9

DÉCADA DE 1990

En 1990 se firmó laDeclaraciónMexicana para el Alivio del Dolor en Cáncer, creándose una política
nacional en torno a tal evento; se definió la Norma Técnica para la Clínica del Dolor en Cáncer en
la RepÚblica Mexicana y se destinó como sitio coordinador al INCAN. Ese mismo año se realizó el
primer Simposio de Cuidados Paliativos en el país.4‐9

En 1992 el Dr. Gustavo Montejo Rosas instaló la primera Unidad de Cuidados Paliativos del país
en el Hospital Civil de Guadalajara “Juan I.Menchaca”. Esemismo año le siguieron el Dr. Guillermo
Aréchiga Ornelas en el Hospital General de Occidente (Zoquipan) y la Dra. Silvia Allende Pérez en
el INCAN. El 19 de octubre de 1992 en elDiario Oficial de la Federación (DOF) se designó la Clínica
del Dolor del HGM como Centro Nacional de Capacitación en Terapia del Dolor (Acuerdo No. 106,
DOF), gracias a los esfuerzos de la Dra. Alicia Kassian Rank y el propio Dr. Vicente García Olivera.
El mismo año nació la Clínica del Dolor del Hospital General Dr. Manuel Gea González con la Dra.
Magdalena Salado Ávila.4‐9

En 1998 la Universidad Nacional Autónoma de México aceptó los Cursos de Alta Especialidad
enMedicina para Especialistas enClínica del Dolor. En 1999 se creóunaClínicadeCuidadosPaliati‐
vos (CP) dentro del Servicio de Clínica del Dolor del HGM, que atendía principalmente a pacientes
oncológicos y realizó visitas domiciliarias durante un breve tiempo.7‐9

DÉCADA DE 2000

En 2000 se estableció formalmente el Área de Cuidados Paliativos de la Clínica del Dolor del
INCMNSZ. Este centro en 2002 recibió el reconocimiento anual de la International Association for
Hospice and Palliative Care por ser un proyecto con excelente atención a nivel internacional. En ese
año elDr. JesÚS S. VillafañaTello, delHospital deOncología del CentroMédicoNacional “SigloXXI”
del InstitutoMexicano del Seguro Social, conformóunprogramade cuidados paliativos que incluía
un programa de atención domiciliaria.

Situación legal de los cuidados paliativos en México
El 19 de octubre de 1992 en el DOF (Acuerdo No. 106) se publicó el tratamiento del dolor a nivel
nacional asignando a la Clínica del Dolor del HGMcomo CentroNacional deCapacitación enTera‐
pia del Dolor.7

En consenso con la Academia Mexicana de Cirugía, la Academia Nacional de Medicina, la
AMETD, la Sociedad Mexicana de Oncología y el Colegio Mexicano de Anestesiología, entre otras,
en 2007 se reunieron en un solo documento los parámetros de práctica para el manejo del dolor
en México.10,11

Ese mismo año, el 10 de octubre, se publicaron en la Gaceta Parlamentaria las iniciativas de ley
de la Comisiónde Salud de laCámara deDiputados paramodificar la LeyGeneral deSalud enmate‐
ria de salubridad general (considerando como garantías de los mexicanos el alivio del dolor y los
cuidados paliativos).10

Estas iniciativas de la Cámara de Diputados pasaron a la Cámara de Senadores y el 21 de abril de
2008 se publicaron en la Gaceta del Senado las reformas (y adiciones correspondientes) a la Ley



MEDICINA PALIATIVA8

General de Salud. En dicho documento, como proyecto a ser aprobado, quedaron incluidos los cui‐
dados paliativos.10

El 5 de enero de 2009 en elDOF semodificó la LeyGeneral de Saluden todas las secciones corres‐
pondientes para agregar el Título octavo bis sobre los cuidados paliativos a las personas enfermas
en situación terminal.

Enesta secciónhistórica se abordan temas tendientes aevitar el sufrimiento enel paciente termi‐
nal, se establecen los límites del tratamiento curativo y paliativo, y se aborda el control del dolor
y la atención de aspectos psicosociales, entre otros.

De igual forma, se reforma el artículo 184, agregando el 184 bis, el cual hace referencia a los cuida‐
dos paliativos y las voluntades anticipadas, y se adiciona el artículo 166 bis que contiene la Ley en
Materia de Cuidados Paliativos.12

El 31 de diciembre de 2010 en elDOF se estableció el programaPALIAR, con la intencióndealcan‐
zar el objetivo de darle una vida digna a losmexicanos con servicios de salud eficientes y de calidad
hasta el final de sus días.13

El 26 de diciembre de 2014 se publicó en elDOF el acuerdo dondeel Consejode SalubridadGene‐
ral de la Nación declara la obligatoriedad del empleo de esquemas que permiten el manejo integral
del paciente en situación de terminalidad y que requiere cuidados paliativos.14

En este documento se definen los cuidados paliativos como el cuidado activo y total de las enfer‐
medades que no responden al tratamiento curativo, con el objetivo de proporcionar control del
dolor y de otros síntomas, así como la atención de aspectos psicológicos, sociales y espirituales, al
tiempo que establece la regulaciónde las directrices anticipadas y la obligatoriedad de los cuidados
paliativos.

En 2014 laNormaOficialMexicanaNOM011‐SSA3‐2014 incluyó los cuidados paliativos en el pro‐
gramaCAUSES (programade atenciónmédica). En 2016 actualizó la legislación vigente para incluir
los cuidados paliativos pediátricos. En enero de 2017 se cambió el artículo 3 fracción XXVII bis, que
hace referencia al tratamiento integral del dolor. A su vez se reguló el artículo 32, el cual habla de
las medidas de atención médica paliativa.

Perspectiva de los cuidados paliativos hacia el futuro
Los cuidados paliativos tienen el objeto de mejorar la calidad de vida de los pacientes (adultos y
niños) cuando afrontanuna enfermedad potencialmentemortal; previenen y alivian el sufrimiento
a través de la identificación temprana, la evaluación y el tratamiento correcto del dolor y otros pro‐
blemas, sean de orden físico, psicosocial o espiritual.15

Los cuidados paliativos no aceleran ni detienen el proceso demorir. No prolongan la vida y tam‐
poco aceleran lamuerte. Solamente intentan estar presentes y aportar los conocimientos especiali‐
zados de cuidadosmédicos y psicológicos, y el soporte emocional y espiritual durante la fase termi‐
nal en un entorno que incluye el hogar, la familia y los amigos.15

Hoy en día México se sitÚa entre los pocos que cuentan con legislación acerca de los cuidados
paliativos. Las leyes definen de manera clara cómo proceder e incluso son parte de los derechos de
los mexicanos.

Se encuentran contemplados en la legislaciónmexicana (NOM‐011‐SSA3‐2014) los criterios para
la atención de pacientes en situación terminal a través de cuidados paliativos e incluso se han reali‐
zadodiversas recomendaciones acercadel abordajede estaspersonas en las guíasde práctica clínica
mexicanas.16

Por ello es esencial enfatizar las acciones en el trabajo ya realizado en aras de ayudar a las perso‐
nas enfermas y promover una mejor atención hacia el final de la vida. Desafortunadamente no se
cuenta con los recursosmateriales suficientesni con la cantidady la calidad demédicos quepuedan
consultar en materia del dolor y cuidados paliativos.
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INTRODUCCIÓN

a OrganizaciónMundial de la Salud (OMS) adoptó el término de cuidados paliativos en 1980
y promovió el Programa de Cuidados Paliativos como parte del Programa de Control de Cán‐
cer, los cuales definió en 2002: “Los cuidados paliativos mejoran la calidad de vida de los

pacientes y las familias que se enfrentan a enfermedades amenazantes para la vida, mitigando el
dolor y otros síntomas, y proporcionando apoyo espiritual y psicológico desde el momento del
diagnóstico hasta el final de la vida, así como durante el duelo”.1 En el ámbito pediátrico se definen
como la intervención interdisciplinaria que buscamejorar la calidad de vida de los niños con enfer‐
medades potencialmente fatales, independientemente de cuán avanzada esté la enfermedad, invo‐
lucrando los ámbitosmédico, social, psicológico y espiritual del niño y su familia.2 Al juntar ambas
definiciones en 2014 se obtuvo un planteamiento que mejora la calidad de vida de los pacientes
(adultos y niños) y sus allegados cuando afrontan los problemas inherentes a una enfermedad
potencialmentemortal; este planteamiento se concretó en la prevención y el alivio del sufrimiento
mediante la detección precoz y la correcta evaluación y terapia del dolor y otros problemas, sean
estos de orden físico, psicosocial o espiritual.3

Cabe resaltar que en 1990 la OMS reconoció para los pacientes terminales los siguientes derechos:
S Tener una esperanza, cualquiera que sea.
S Expresar los sentimientos y las emociones respecto al acercamiento de la muerte.
S Obtener la atenciónde losmédicos y las enfermeras, incluso si los objetivosde curacióndeben

ser cambiados por objetivos de confort.
S No morir solo.
S Ser liberado del dolor.
S Obtener una respuesta honesta, cualquiera que sea la pregunta.
S No ser engañado.
S Recibir ayuda de la familia y para la familia en la aceptación de la muerte.
S Morir en paz y con dignidad.
S Conservar la individualidad y no ser juzgado por las decisiones que puedan ser contrarias a

las creencias de otros.
S Ser cuidado por personas sensibles y competentes, que van a intentar comprender las necesi‐

dades y que serán capaces de encontrar algunas satisfacciones ayudándo a enfrentar la
muerte.
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S Que el cuerpo del paciente sea respetado después de la muerte.4 La OMS recoge y reconoce
el derechoa la salud, que significaque los gobiernos debencrear las condiciones quepermitan
que todas las personas vivan lo más saludablemente posible. En diversos documentos incide
en la necesidad de considerar a los cuidados paliativos como un derecho humano y ofrece
recomendaciones a los Estados acerca de su organización. El derecho a los cuidadospaliativos
se ha establecido en diferentes declaraciones:
S Declaración de Ciudad del Cabo (2002).
S International Working Group European School of Oncology (2003).
S Declaración de Corea (2005).
S Montreal Statements on the Human Right to Essential Medicines (2005).
S Día Mundial del Enfermo‐Papa Benedicto XVI (2006).
S American Society of Clinical Oncology‐European Society for Medical Oncology consensus

statement on quality cancer care (2006).
S Declaración de Praga‐European Association for Palliative Care (2012).5

LaOMSen conjunto con laOrganizaciónPanamericanade laSalud sondos organizaciones interna‐
cionales que hanpromovido la integración de los cuidados paliativos en la atenciónde los sistemas
de salud.

A través de estas organizaciones se han brindado asesoramiento y guías a los gobiernos de todos
los países para el establecimiento de programas, los cuales están integrados en cuatro estrategias
principales: la primera es el desarrollo de políticas de salud que puedan establecer las bases norma‐
tivas de los cuidados paliativos; la segunda habla de la disponibilidad de losmedicamentos, princi‐
palmente de los opioides; la tercera señala la capacitación y la actualización del personal de salud
y del público en general; y la cuarta implica las diligencias o los mandatos que se deben seguir en
los tres niveles de atención.6

En2014, en laque fue laprimera resoluciónde ámbitomundial sobre cuidados paliativos (resolu‐
ción 67.19 de la AsambleaMundial de la Salud), se instó a la OMSy a sus Estadosmiembros amejo‐
rar el acceso a los cuidados paliativos como componente central de los sistemas de salud, haciendo
hincapié en la atención primaria y la atención comunitaria y domiciliaria; además de hacer énfasis
en la necesidad de elaborar políticas nacionales para asegurar el acceso a los opioides y capacitar
al personal de salud en cuidados paliativos para incluir estos servicios en los sistemas sanitarios.7,8
Todo esto se fortalecerá mediante el refuerzo de las siguientes esferas:
S Integración de los cuidados paliativos en todos los planes mundiales pertinentes de control

de enfermedades y fortalecimiento de los sistemas de salud.
S Elaboración de directrices e instrumentos sobre cuidados paliativos integrados en todos los

grupos de enfermedades y niveles de atención que aborden los problemas éticos relacionados
con el suministro de cuidados paliativos integrales.

S Respaldo a los Estados miembros para mejorar el acceso a los medicamentos para cuidados
paliativos, mediante el mejoramiento de los reglamentos y los sistemas de suministro nacio‐
nales.

S Promociónde unaccesomás amplio a cuidados paliativos para los niños (en colaboracióncon
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia).

S Seguimiento mundial del acceso a los cuidados paliativos y evaluación del avance logrado en
los programas de asistencia paliativa.

S Promocióndel suministro de recursos adecuados para programas e investigaciones sobre cui‐
dados paliativos, especialmente en los países dotados de recursos escasos.

S Creación demodelos basados en pruebas sobre cuidados paliativos que sean eficaces en con‐
textos de ingresos bajos e ingresos medianos.7
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Endicha asamblea se explican lasmedidas deámbito nacional para reforzar los cuidadospaliativos:
1. Formular y aplicar políticas nacionales que integren servicios paliativos científicamente sólidos

en todos los niveles de la asistencia a pacientes con dolencias crónicas potencialmente mortales,
poniendo el acento en la atención primaria y la asistencia comunitaria y domiciliaria.

2. Promover los cuidados paliativos en las actividades para fomentar políticasde cobertura sani‐
taria universal y demedicamentos esenciales, partiendo de los resultados de procesos de eva‐
luación y mejora de la calidad y seguridad de la asistencia paliativa.

3. Aplicar y seguir decerca las recomendaciones formuladas en el Plandeacciónmundial de laOMS
para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 2013‐2020, y velar por
su integración efectiva en los dispositivos de cobertura universal y medicamentos esenciales.

4. Garantizar que se imparta enseñanza acerca de la asistencia paliativa (comprendidos sus
aspectos éticos) a los alumnos de las facultades de medicina y escuelas de enfermería, y a los
proveedores de atenciónde salud en todos los niveles, con arreglo a sus funciones y responsa‐
bilidades y como parte del desarrollo de los recursos humanos.

5. Garantizar un acceso adecuado a losmedicamentos fiscalizados, reduciendoalmismo tiempo
almínimo las posibilidades de que seanobjeto de desviacióno abuso,mediante la adaptación
de las reglamentaciones nacionales y locales a las directrices de laOMS en las políticas nacio‐
nales relativas a las sustancias fiscalizadas.

6. Garantizar el acceso a todas las vertientes de los cuidados paliativos (apoyo médico básico y
respaldo psicosocial y espiritual a los pacientes y familiares), bajo la supervisión, cuando pro‐
ceda, de profesionales de la atención de la salud con la debida formación.3

La Declaración de Astaná acerca de la atención primaria a la salud, adoptada en 2018, incluía un
llamamiento a fortalecer los cuidados paliativos en la atención primaria a la saludmediante la pro‐
visióndeatenciónde saluda laspersonas a lo largode toda su vida, lo quecomprende laprevención,
la promoción, la atención curativa, la rehabilitación y los cuidados paliativos, a través de servicios
integrados de salud centrados en la atención primaria y en las funciones esenciales de la salud
pública.9

SITUACIÓN DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
A NIVEL MUNDIAL Y EN MÉXICO

Se estima que anualmente 40 millones de personas, de las cuales 78% viven en países de ingresos
bajos e ingresos medianos, necesitan cuidados paliativos. En el caso de los niños, 98% de los que
necesitan tales cuidados viven en países de ingresos bajos y medianos; casi la mitad de ellos viven
en África. Actualmente a nivel mundial sólo 14% de las personas que necesitan asistencia paliativa
la reciben. Una amplia gama de enfermedades requieren cuidados paliativos. La mayoría de los
adultos que los necesitan padecen enfermedades crónicas, como enfermedades cardiovasculares
(38.5%), cáncer (34%), enfermedades respiratorias crónicas (10.3%), SIDA (5.7%) y diabetes (4.6%).
Otras patologías que pueden requerir asistencia paliativa son insuficiencia renal, enfermedades
hepáticas crónicas, esclerosis múltiple, enfermedad de Parkinson, artritis reumatoide, enfermeda‐
des neurológicas, demencia, anomalías congénitas y tuberculosis resistente a los medicamentos.7

En México hasta 2018 se contaba con las estadísticas de la figura II‐1.

CLÍNICAS DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS EN MÉXICO

La primera clínica del dolor fue fundada enMéxico en 1972 por el Dr. Vicente García Olivera, entre‐
nado por el Dr. John Bonica en EUA, instruyó a su regreso a nuevos médicos en el tratamiento del
dolor. En 1972 se creó en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”
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Figura II-1.Porcentaje de los 40 millones de personas que requieren cuidados paliativos cada año y sí los reciben. Tomada
de la Organización Mundial de la Salud.
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de la Ciudad deMéxico la Clínica del Dolor a cargo del Dr. Ramón de Lille Fuentes. En 1973 se abrió
otra clínica en el Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Álvarez”, a cargo del Dr. Óscar Sierra
Álvarez.10

En 1976 surgió la cínica del dolor liderada por el Dr. Vicente GarcíaOlivera en el Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”. En 1981 se inauguró la clínica del dolor en el Instituto Nacional

Figura II-2. Tomada de la Organización Mundial de la Salud.
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deCancerología a cargo delDr. RicardoPlancarte Sánchez, quiendespués capacitó alDr. Jorge Jimé‐
nez Tornero, quien inició la clínica del dolor en el Hospital General de Occidente en Zapopan,
Jalisco, junto con la Dra. Dolores Gallardo Rincón. Sin embargo, hasta 1992 en el Hospital Civil de
Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca” se instaló la primera Unidad de Cuidados Paliativos por parte
del Dr. Gustavo Montejo Rosas; ese mismo año abrió la Unidad de Cuidados Paliativos a cargo del
Dr.GuillermoAréchigaOrnelas enelHospital General deOccidente (Zoquipan).10,11 En2007 se inau‐
guró la Unidad de Cuidados Paliativos en el Instituto Nacional de Pediatría.12
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n México los cuidados paliativos (CP) surgieron como resultado de un movimiento para el
control del dolor en los pacientes con cáncer debido a su incremento en la población, de
acuerdo con los estudios epidemiológicos. En 1996 la AsociaciónMexicana para el Estudio y

Tratamiento el Dolor convocó a ungrupo de expertos—GrupoCocoyoc—paramodificar la regula‐
ción y el control del uso de los opioides.1

CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

La Constitución establece en el artículo 4 que todos los mexicanos tienen derecho a la protección
de la salud, en la que la ley define las bases y lasmodalidades para el acceso a los servicios de salud
y establece la concurrencia de la Federación y las entidades federativas en materia de salubridad
general, conforme a lo que dispone la fracción XVI del artículo 73. La ley definirá un sistema de
salud para el bienestar, con el fin de garantizar la extensión progresiva, cuantitativa y cualitativa
de los servicios de salud para la atención integral y gratuita de las personas que no cuenten con
seguridad social.2

SENADO DE LA REPÚBLICA

El 4 de diciembre de 2018 el senadorMiguel Ángel Mancera Espinosa, del Grupo Parlamentario del
Partido de la Revolución Democrática, presentó la Iniciativa con Proyecto de Decreto por el que
se reformó el párrafo cuarto del artículo 4 de laConstituciónPolítica de los EstadosUnidosMexica‐
nos, para incorporar la muerte digna a través de los cuidados paliativos multidisciplinarios, como
parte del derecho de la salud. En esa misma fecha la Mesa Directiva del Senado de la República,
mediante el Oficio DGPL‐1P1A‐4727, determinó turnar dicha proposición para su estudio, análisis
y dictamen correspondientes a las Comisiones Unidas de Puntos Constitucionales, Derechos
Humanos y de Estudios Legislativos Segunda (figura III‐1).3

Mediante esta iniciativa se logró reformar el 29 de abril de 2019 el artículo 4, para plasmar que
“Toda persona tiene derecho a la protección de su salud en condiciones de dignidad. La ley definirá
lasbases y lasmodalidadesparael acceso a los servicios de salud, incluyendo los cuidadospaliativos
multidisciplinarios ante enfermedades en situación terminal, limitantes o amenazantes para la
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Figura III-1. Marco jurídico en México. CP: cuidados paliativos.
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vida, así como la utilización de los medicamentos controlados; y establecerá la concurrencia de la
Federación y las entidades federativas enmateria de salubridad general conforme a lo que dispone
la fracción XVI del artículo 73 de esta Constitución”.3

LEY GENERAL DE SALUD

Después de que se establecieran los primeros centros del país para el manejo del dolor y los cuida‐
dos paliativos, en 2007 se realizó el consenso Parámetros de práctica para el manejo del dolor en
México, en conjunto con la Academia Mexicana del Cirugía, la Academia Nacional de Medicina, la
Asociación Mexicana para el Estudio y Tratamiento el Dolor, la Sociedad Mexicana de Oncología
y el Colegio Mexicano de Anestesiología.

A partir de él, el 10 de octubre delmismo año se publicaron en laGaceta Parlamentaria las inicia‐
tivas de ley de la Comisión de Salud de la Cámara de Diputados para realizar una modificación en
la LeyGeneral deSalud enmateria de salubridad general, teniendo encuenta comogarantía el alivio
del dolor y los cuidados paliativos para todos los mexicanos.4

Gracias a la iniciativa de la Cámara deDiputados el 21 de abril de 2008 se publicaron en laGaceta
del Senado de la RepúblicaMexicana las reformas a la Ley General de Salud, que incluyeron los cui‐
dados paliativos comoproyecto a ser aprobado.4 Lamodificación de la LeyGeneral de Salud se hizo
oficial el 5 de enero de 2009, cuando se reformó el artículo 184 de la LeyGeneral de Salud y se agregó
el artículo 184 bis, el cual hace referencia a los cuidados paliativos y las voluntades anticipadas; asi‐
mismo, se adicionó el artículo 166 bis, que contiene la Ley en Materia de Cuidados Paliativos, y se
modificaron el artículo 3_ fracciones II y XXVII bis (atención médica y tratamiento integral del
dolor) y el artículo 33 fracción IV (actividades de atenciónmédica paliativa por parte de un equipo
profesional multidisciplinario).5 En el pasado no existía legislación alguna acerca de la materia en
México, lo cual fue el primer paso hacia el desarrollo normativo apropiado.6

El Consejo de Salubridad General declaró la obligatoriedad de los esquemas de manejo integral
de cuidados paliativos en capítulos, los cuales se dividen en:
S Capítulo 1. Contexto y generalidades del manejo del dolor y cuidados paliativos.
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S Capítulo 2. Elementos mínimos para la implementación de unmodelo de atención en cuida‐
dos paliativos.

S Capítulo 3. Manejo sintomático.
S Capítulo 4. Consideraciones bioéticas.
S Capítulo 5. Marco regulatorio.
S Capítulo 6. Formación de recursos humanos.6

Apartir de lamodificaciónde laLeyGeneral de SaludenmateriadeCPse creó el ProgramaNacional
de CP (PALIAR) como parte del Sistema Integral de Calidad en Salud, dependiente de la Secretaría
de Salud, la cual impulsó los CP a través de la Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de
Salud yHospitales deAlta Especialidad, que reúnemensualmente a los representantes de cada hos‐
pital para que comuniquen los avances, las dificultades y los éxitos en los programas de CP.6

Enel cuadro III‐1 sepresentan lasobligaciones de losmédicos y del personal sanitario en las insti‐
tuciones de segundo y tercer niveles de acuerdo con la Ley General de Salud.

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL
YDIARIOOFICIAL DE LA FEDERACIÓN

El Consejo de Salubridad General (CSG) ha impulsado la política pública en salud de los cuidados
paliativos a través de laspublicaciones delDiarioOficial de la Federación (DOF).Apartir de ladivul‐
gación del programa del Sistema Integral en Calidad en Salud el 31 de diciembre de 2010 se estable‐
ció el Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PALIAR), con el objetivo de brindar una vida
digna a los mexicanos a través de los servicios de salud eficientes y de buena calidad.

El 5 noviembre de 2013 se publicó en elDOF el decreto por el que se reforman y agregan diversas
disposiciones al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de
Atención Médica.1 El acuerdo por el cual se declara la obligatoriedad de los esquemas de manejo
integral de cuidados paliativos, así como los procesos señalados en la Guía del Manejo Integral de
los Cuidados Paliativos se publicó en el DOF el 26 de diciembre de 2014, y fue complementada el
14 de diciembre de 2016 con la publicación del acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de
los esquemas demanejo integral de cuidados paliativos, así como los procesos señalados en laGuía
del Manejo Integral de Cuidados Paliativos en el Paciente Pediátrico.8

Paramantener actualizada la información de la citada Guía de Cuidados Paliativos durante 2018
se contó con la colaboración de 17 instituciones de salud y académicas (cuadro III‐2). Las actualiza‐
ciones se publicaron en elDOF el 14 de agosto de 2018 y entre ellas se declara la Obligatoriedad de
los Esquemas deManejo Integral deCuidados Paliativos, así como losProcesos señalados en laGuía
del Manejo Integral de Cuidados Paliativos, publicados en elDOF el 26 de diciembre de 2014, para
quedar en los términos del AnexoÚnico de dicho acuerdo. El 2 de octubre de 2018 se publicó la nota
aclaratoria del Acuerdo que modifica el Anexo único por el que el Consejo de Salubridad General
declara la obligatoriedad de los Esquemas deManejo Integral de Cuidados Paliativos.8 El 5 de octu‐
bre de 2020 se dio a conocer en elDOF el grupo terapéutico de los cuidados paliativos del Libro de
medicamentos del Compendio Nacional de Insumos para la Salud.9

NORMA OFICIAL MEXICANA

El 9 de diciembre de 2014 se publicó laNormaOficialMexicanaNOM‐011‐ SSA3‐2014, Criterios para
la atención de los enfermos en situación terminal a través de cuidados paliativos específicamente
en cuatro escenarios de la atención: hospitalaria, ambulatoria, domiciliaria y de urgencia.4,10

LaNOM‐011‐SSA3‐2014 tiene el objetivo deestablecer los criterios y los procedimientosmínimos
indispensablesquepermitanprestar,atravésdeequiposinterdisciplinariosymultidisciplinarios
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Cuadro III-1. Artículo 166 bis. Capítulo IV. Derechos, facultades
y obligaciones de los médicos y del personal sanitario7

Artículo 166 bis 14 Los médicos y el personal de salud que brinden servicios de cuidados paliativos de-
berán estar capacitados por instituciones autorizadas para ello

Artículo 166 bis 15 Los médicos especialistas de las instituciones de segundo y tercer niveles tendrán
las siguientes obligaciones:

1. Proporcionar toda la información que el paciente requiera, así como la que el mé-
dico considere necesaria para que la persona enferma en situación terminal pue-
da tomar una decisión libre e informada acerca de su atención, tratamiento y
cuidados

2. Pedir el consentimiento informado del paciente en situación terminal por escrito
ante dos testigos para los tratamientos o medidas a tomar respecto a la enfer-
medad terminal

3. Informar oportunamente a la persona enferma en situación terminal cuando el
tratamiento curativo no dé resultados

4. Informar al paciente en situación terminal acerca de las opciones que existan de
cuidados paliativos

5. Respetar la decisión de la persona enferma en situación terminal en cuanto al
tratamiento curativo y los cuidados paliativos, una vez que se le haya explicado en
términos sencillos las consecuencias de su decisión

6. Garantizar que se brinden los cuidados básicos o tratamiento al paciente en todo
momento

7. Procurar las medidas mínimas necesaria para preservar la calidad de vida de las
personas enfermas en situación terminal

8. Respetar y aplicar todas y cada una de las medidas y procedimientos para los
casos que señala esta ley

9. Hacer saber a la persona enferma, de inmediato y antes de su aplicación, si el
tratamiento a seguir para aliviar el dolor y los síntomas de su enfermedad tiene
como posibles efectos secundarios la disminución del tiempo de vida

10. Solicitar una segunda opinión a otro médico especialista cuando el diagnóstico
sea una enfermedad terminal

11. Las demás que le señalen ésta y otras leyes
Artículo 166 bis 16 Los médicos tratantes podrán suministrar fármacos paliativos a un paciente en si-

tuación terminal, aun cuando con ello se pierda el estado de alerta o se acorte la
vida del paciente, siempre y cuando se suministren dichos fármacos paliativos
con el objeto de aliviar el dolor del paciente

Artículo 166 bis 17 Los médicos tratantes en ningún caso y por ningún motivo implementarán medios
extraordinarios al paciente en situación terminal sin su consentimiento

Artículo 166 bis 18 Para garantizar una vida de calidad y el respeto a la dignidad de la persona enferma
en situación terminal el personal médico no deberá aplicar tratamientos o medi-
das consideradas como obstinación terapéutica

Artículo 166 bis 19 El personal médico que deje de proporcionar los cuidados básicos a los pacientes
en situación terminal será sancionado conforme a lo establecido por las leyes
aplicables

Artículo 166 Bis 20 El personal médico que por decisión propia deje de proporcionar cualquier trata-
miento o cuidado sin el consentimiento de la persona enferma en situación ter-
minal, o en caso de que esté impedido para expresar su voluntad, de su familia o
de la persona de su confianza será sancionado conforme a lo establecido por las
leyes aplicables

Artículo 166 Bis 21 Queda prohibida la práctica de la eutanasia, entendida como homicidio por piedad,
así como el suicidio asistido conforme lo señala el Código Penal Federal
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Cuadro III-2. Instituciones que colaboran en la actualización de la Guía de Cuidados Paliativos 2018

Consejo de Salu-
bridad General

Secretaría de Sa-
lud Federal.
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Universidad Na-
cional Autóno-
ma de México

Asociación Mexi-
cana de Tana-
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Early Institute

de salud, servicios de cuidados paliativos a los pacientes que padecen una enfermedad en situación
terminal, a fin de contribuir a proporcionarles bienestar y una calidad de vida digna hasta el
momento de su muerte, promoviendo conductas de respeto y fortalecimiento de la autonomía del
paciente y su familia, previniendo posibles acciones y conductas que tengan como consecuencia
el abandono o la prolongación de la agonía, así como evitar la aplicación de medidas que sean
potencialmente susceptibles de constituirse en obstinación terapéutica.11

Las iniciativas enmateria normativa para la integración de los cuidados paliativos al sistema de
salud sehan insertadoen laEstrategiaNacional para laConsolidaciónde laCalidaden losEstableci‐
mientos y Servicios de AtenciónMédica, con el objetivo de contribuir a la pronta implementación
de los CP en México.

El esquema del plan de trabajo para el desarrollo y la implementación del PlanNacional de Cui‐
dados Paliativos enMéxico 2012‐2018 ha incluido cuatro estrategias transversales resumidas en un
sencillo pero contundente esquema de trabajo que abarca la elaboración, la implementación, el
monitoreo y el seguimiento, y la evaluación del impacto.4

Esas acciones normativas han establecido un pilar fundamental en materia de salud pública y
han constituido una respuesta vital en materia de política pública de salud, como también se ha
mostrado con las subsecuentes reformas para acceder a los recetarios para medicamentos de tipo
opioide.4 Sin embargo, aún no hay un sistema gubernamental de auditoría, evaluación o control de
calidad que monitoree el estándar de prestación de servicios de CP. Tampoco existenmecanismos
federales de seguimiento para la instalación de unidades de CP, el equipamiento de las unidades
existentes o la profesionalización del personal de salud en esta materia.3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El Dr. José de Jesús Salvador VillafañaTello fundó en 1993 la Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos
en el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), y en 2000 conformó un programa de cuidados paliativos que incluyó un pro‐
grama de atención domiciliaria. En la Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos se atienden cada año
un promedio de 7,500 pacientes.

En 2007 participó como invitado en la Cámara de Diputados en el Proyecto de Reforma de Ley
para la creación de las Clínicas del Dolor y Cuidados Paliativos en la República Mexicana. En 2009
se inició la propuesta de desarrollar en el IMSS clínicas de dolor y cuidados paliativos en las 25Uni‐
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dades Médicas de Alta Especialidad. Asimismo, en los tres niveles de atención médica se propuso
la implementación del programa de adiestramiento continuo y permanente que se lleva a cabo en
la Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos en las instalaciones del IMSS.12

En 2014 contribuyó en el Acuerdo de obligatoriedad en materia de cuidados paliativos y esque‐
mas de manejo integral 2014, emitido por el CSG así como en las Guías de Práctica Clínica (Centro
Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud) de cuidados paliativos de 2014 y su actualización en
2018.

Enoctubre de 2016 y de 2017 el CSGy la UnidadMédica deAlta EspecialidadHospital deOncolo‐
gía del CentroMédico Nacional “Siglo XXI”, del IMSS, organizaron Foros Internacionales deCuida‐
dos Paliativos con la asistencia de 739 y 656 asistentes, respectivamente.8 Destaca el trabajo con‐
junto con el Hospital de Oncología, denominado Estrategia de Capacitación Acerca del Modelo
Institucional deMedicina Paliativa del IMSS, realizado de septiembre a octubre de 2017, que contó
con la capacitación de 128 profesionales de la salud de medicina, enfermería, psicología, trabajo
social nutrición y farmacia, adscritos a los tres nivelesde atenciónde laDelegación Surde laCiudad
deMéxico a cargo del Dr. José de Jesús SalvadorVillafaña Tello y laDra. María Luisa PérezCarranco
(figura III‐2).8

Gracias al trabajo del Dr. Villafaña en 2019 se abrió la residencia enMedicina Paliativa IMSS, que
es laúnica interdisciplinaria anivelmundial por entrada indirecta enespecialidad de rama enMedi‐
cina Familiar, Medicina Interna, Geriatría, Anestesiología y Medicina Física y Rehabilitación. En
2020 el Dr. Villafaña asumió el cargo de presidente de la FundaciónNacionalMexicana deMedicina
Paliativa ante la necesidad de la educación y la implementacióndel control del dolor y los cuidados
paliativos (medicina paliativa) en los tres niveles de atención enMéxico (UnidaddeMedicinaFami‐
liar, Hospitales Generales de Zona, Hospitales Regionales y Unidades Médicas de Alta Especiali‐
dad), y fue ponente del Foro Legislativo sobre Dolor y Cuidados Paliativos en el Senado de la Repú‐
blica el 25 de abril de 2022.

Figura III-2.
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INTRODUCCIÓN

os cuidados paliativos sonuna especialidadmédica que se enfoca en la prevencióny elmanejo
de síntomas que ocasionan sufrimiento en los pacientes que enfrentan enfermedades graves,
con el objetivo de mejorar la calidad de vida.

Los servicios de cuidados paliativos se pueden impartir en diferentes entornos de acuerdo con
las necesidades de los pacientes y su familia, como un hospital, de forma ambulatoria mediante
consulta o en unidades específicas, como casas de cuidados para enfermedades terminales (hospi‐
cios) o casas de asistencia y residencias geriátricas, entre otras.1

MODELOS DE ATENCIÓN EN CUIDADOS PALIATIVOS

Los modelos de atención en cuidados paliativos responden a las necesidades físicas, emocionales,
espirituales y familiaresdel pacientey su familia. Deacuerdo con la LeyGeneral deSalud enMateria
de Cuidados Paliativos, el plan de cuidados paliativos lo otorga el médico tratante que está en con‐
tacto con los casos, es decir, no son exclusivos de ningún servicio o equipo. Con esto se reitera que
la atención de la salud en su área preventiva, curativa, de rehabilitación y paliativa compete a todos
los trabajadores de la salud.2

Losmodelos de atenciónbuscan garantizar la coordinacióny el seguimiento de los pacientes con
necesidades paliativas, asegurando la atención de acuerdo con los requerimientos, los valores, los
deseos y las preferencias del paciente y la familia. En diversos estudios se ha demostrado que los
diferentes modelos de atención mejoran la supervivencia y el control de los síntomas, con menos
uso de quimioterapia paliativa, visitas a los servicios de urgencias y estancias intrahospitalarias.
Con esto se da un mejor uso de los recursos de atenciónmédica y se incrementa la satisfacción de
la familia y la calidad de vida de los pacientes.3

Consulta externa
Lamayoría de los equipos de consulta de cuidados paliativos son interdisciplinarios y están forma‐
dos por médicos, enfermeras, trabajadores sociales y personal de salud mental, como psicología,
tanatología y psiquiatría. El equipo de cuidados paliativos brinda un manejo experto del dolor y
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los síntomas, y otorga educación al paciente y la familia y comunicación constante para que la toma
de decisiones coincida con las metas del paciente. Por lo general proporciona continuidad en la
atención de los pacientes mediante consultas programadas. Puede ser una unidad autónoma o
encontrarse dentro de una unidad hospitalaria.1,4

Equipo de soporte intrahospitalario
Igual que el modelo de consulta externa, está conformado por un equipo multidisciplinario que
brinda manejo de los síntomas en los pacientes con enfermedades limitantes para la vida. Propor‐
ciona apoyo telefónico las 24h y seguimiento por dichomedio para la atenciónen casos específicos.
Tiene disponibilidad de camas dentro de la unidad hospitalaria para pacientes paliativos que
requieran un abordaje intensivo, asegurando comodidad, privacidad y acompañamiento por parte
de los familiares las 24 h. El objetivo del servicio es otorgar apoyo mediante la interconsulta a los
profesionales de la salud que lo soliciten. Mantiene la coordinación entre los equipos de salud de
los diferentes niveles de atención para el seguimiento de los pacientes.3‐5

Unidades de cuidados paliativos agudos
Otorgan atención a casos complejos, usualmente una urgencia que no puede ser resuelta en el
domicilio. La unidad atiende urgencias paliativas, cuenta con unárea de hospitalización con camas
disponibles y recursos necesarios para atender a este tipo de pacientes, incluyendo privacidad y
confort, con facilidades para la permanencia del familiar.4,5

Programas de cuidados paliativos en el hogar
Los pacientes que se benefician de los cuidados paliativos domiciliarios suelen ser los que padecen
enfermedades complejas avanzadas odiagnósticos que limitan la vida conunalto riesgo demorbili‐
dad ymortalidad. Generalmente incluyen adultosmayores y personas frágiles que están confinados
en su hogar.

Debido a su estructura, estámás centrado en la participaciónpor parte del equipo de enfermería
ymenos participacióndirecta porparte delmédico. Unaventaja de los serviciosde saluden el hogar
es que a menudo combinan la rehabilitación con las competencias de los cuidados paliativos para
aliviar los síntomas, la discusión sobre los objetivos de atención y el aseguramiento de la documen‐
tación de la planificación de la voluntad anticipada. Se ha demostrado que los programas de cuida‐
dos paliativos en el hogar reducen la utilización del hospital y los costos.6‐8

Modelo de atención de medicina paliativa en hospitalización
En las unidades de cuidados paliativos para pacientes hospitalizados los proveedores de cuidados
paliativospuedenasumir la responsabilidad principal de lospacientes o continuar enmodo decon‐
sulta, según lo desee el médico primario. La transferencia a una unidad de cuidados paliativos para
pacientes internados es más apropiada para las siguientes indicaciones: pacientes con síntomas
difíciles de controlar, necesidades médicas que no se pueden manejar de manera óptima en otro
entorno, familias en dificultades que necesitan un mayor nivel de apoyo, necesidad de traslado
fuera de un entorno de cuidados intensivos e inminencia de la muerte. Una unidad de cuidados
paliativos de alto volumen puede reducir los costos de atención hospitalaria al hacer coincidir los
tratamientos proporcionados con los objetivos de atención médica determinados por el paciente
y la familia.7

Unidades de cuidados paliativos de mediana y larga estancias
Atienden a pacientes con enfermedades terminales con dificultad para el manejo domiciliario. Se
ubican en los hospitales de larga estancia y en los centros residenciales, como asilos, con unprome‐
dio de estanciamayor de 20 días.Manejanurgencias paliativas y casos demediana complejidad que
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requieren apoyo por parte del equipo de enfermería. No tienen consultas externas y apoyan con
áreas destinadas a la presencia permanente de familiares en un entorno de privacidad.7

Servicios de cuidados paliativos en el modelo de hospicio (Hospice)
Este modelo consiste en la prestación de cuidados paliativos para pacientes al final de la vida
cuando la terapia curativa o para prolongar la vida ya no es beneficiosa. Este concepto se estableció
en 1967 en Inglaterra por la Dra. Cicely Saunders del St. Christopher’s Hospice. Los hospicios deben
brindar servicio las 24 h todos los días del año, así como contar con equipo interdisciplinario y
cobertura de medicamentos para el control de los síntomas. La filosofía de atención se enfoca en
brindar cuidados paliativos a los pacientes con enfermedades que limitan la vida, que no puedan
ser atendidos en casa, enfocándose en disminuir el dolor y otros síntomas físicos, atendiendo sus
necesidades emocionales y espirituales, así como las de sus familiares o seres queridos. Las estan‐
cias pueden ser cortas o prolongadas según la necesidad del paciente.4,5

Modelo de cuidados paliativos basados en telesalud
El uso de tecnologías de la comunicación y la información ha servido para apoyar la atención
médica clínica a larga distancia y la educación relacionada con la salud de pacientes y los profesio‐
nales. La telesalud puede aumentar y ampliar la visita clínica tradicional, utilizando el control
remoto de los síntomas de los pacientes y los cuidadoresmediante aplicaciones de teléfonosmóvi‐
les y visitas virtuales de médicos. Para los pacientes en cuidados paliativos con una alta carga de
síntomas y un estado funcional deficiente la reducción de la carga de los viajes a la clínica tiene un
beneficio real. La llamada telefónica puede mejorar el manejo de los síntomas y promover las refe‐
rencias tempranas a los cuidados paliativos. La principal barrera inherente a la atención telefónica
dirigida por enfermeras es la incapacidad de ellas para prescribir medicamentos.5

Figura IV-1. Modelos de atención en cuidados paliativos.
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CONCLUSIÓN

La amplitud de los modelos de atención para ayudar a las personas que viven con cáncer avanzado
ha crecido demanera importante. La mayoría de los hospitales tienen servicios de consulta de cui‐
dados paliativos para pacientes hospitalizados para ayudar a los pacientes que ingresan. Los avan‐
ces tecnológicos y la capacitación de losmédicos para trabajar de nuevas formas y en nuevos entor‐
nos han estimulado la innovación y las formas en que los médicos pueden atender a los pacientes
en los entornos más acordes a sus valores y preferencias (figura IV‐1).
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INTRODUCCIÓN

nMéxico la prevalencia de los procesos oncológicos sigue teniendo un gran impacto en dife‐
rentes aspectosde lapoblación engeneral, por lo que toda personaque lospadece sufrirádife‐
rentes cambios en su vida, incluidos los ámbitos fisiológico, económico, social y familiar, por

lo que el diagnóstico, el tratamiento, el pronóstico y el manejo de los síntomas acompañantes son
los puntos clínicos más importantes que se deben desarrollar para que exista un beneficio en el
paciente.1

La capacidad para realizar actividades físicas y de autocuidado de cada paciente tendrá ungrado
de afectación conforme vaya avanzando el proceso de la enfermedad. Tener una medición del
estado funcional ayuda al médico a poder generar pronósticos relaciones con la sobrevida, ayuda
a tomar decisiones acerca de los usos y los riesgos de los tratamientos farmacológicos, la quimiote‐
rapia y la radioterapia, y contribuye a definir el nivel de asistencia que unpaciente necesita y la cali‐
dad de vida que pueda tener. Es por esto que se debe conocer la aplicacióndecada unade las escalas
de funcionalidad y la validez y la confiabilidad que tienen en los pacientes con cáncer; es muy
importante aclarar que el rol de estas escalas tienemayor impacto en los pacientes en estados avan‐
zados de enfermedad o en fase terminal.1,2

El dolor crónico relacionado con los padecimientos oncológicos representa más de la mitad de
las consultas al sistema de atención médica, con un marcado impacto en la salud de las personas
que lo padecen, y una de las principales causas de incapacidad, por lo que es de suma importancia
conocer las escalas del dolor que existen en el área medica y que sirven para poder tener una idea
del grado de dolor que pudieran llegar a tener los pacientes. Hay que tener en cuenta que la medi‐
ción del dolor es muy subjetiva y se tendrá que contemplar su expresión detallada por cada
paciente.3

ESCALAS DE FUNCIONALIDAD

Índice de Karnofsky
Es la escala con la cual se puedemedir la capacidad de los pacientes con cáncer para poder realizar
actividades de la vida diaria. Se usa una escala de puntaje que oscila entre 0 y 100 (cuadro V‐1). Un
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Cuadro V-1. Escala de Karnofsky

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 las actividades normales o el trabajo activo
60 Requiere gran atención ocasional pero puede cuidarse a sí mismo
50 Requiere gran atención, incluso de tipo médico, encamado menos de 50% del día
40 Sufre invalidez e incapacidad, necesita cuidados y atenciones especiales, permanece encamado

más de 50% del día
30 Inválido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo
20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalización y tratamiento activo
10 Moribundo
0 Fallecido

Tomado de Pérez CPE: Escalas de estado funcional (o performance status) en cáncer. Gastroenterol Lati-
noam 2014;25(3).

puntajemás elevado significa que el paciente tiene unmayor rendimiento para realizar actividades
cotidianas; por el contrario, cuanto más bajo sea tendrá mayor riesgo de muerte durante los próxi‐
mos seis meses. Esta escala se puede utilizar para determinar el pronóstico, como herramienta de
medición en los cambios en la función del paciente o para decidir si un paciente es apto o no para
la intervención de algún procedimiento clínico.3

Escala del Eastern Cooperative Oncology Group
La clasificación del EasternCooperativeOncologyGroup tiene unamanera sencilla demedir la cali‐
dad de vida de un paciente con cáncer, con expectativas de vida que pueden cambiar durante el
transcurso de meses, semanas o días4 (cuadro V‐2).

Escala funcional paliativa
Esta escala demedición esta específicamente diseñada para pacientes quenecesitan atenciónpalia‐
tiva. Se toman en cuenta dos parámetros más para categorizar a los pacientes, que son la ingesta
y el nivel de conciencia; en la observación de la extensión de la enfermedad no toma en cuenta los
criterios de hospitalización del paciente.4,5

Está dividida en 11 categoríasmedidas enniveles decrementalesde 10%(cuadroV‐3). El nivelmás
alto se considera 100%, en el que el paciente puede deambular por su propia cuenta y con unestado
de salud aceptable; el más bajo es de 0% y constituye la pérdida de la vida.6

Sistema de evaluación de síntomas de Edmonton
Es un instrumento de uso fácil y de sencilla realización, con granutilidad en los pacientes oncológi‐
cos y paliativos. Consiste en escalas visuales y numéricas presentadas para poder explorar síntomas

Cuadro V-2. Clasificación del Eastern CooperativeOncology Group

0 Asintomático. Totalmente activo
1 Restricción de actividad intensa, capaz de hacer trabajo ordinario
2 Ambulatorio capaz de autocuidado, incapaz para trabajar, levantado más de 50% del tiempo
3 Capaz de algún autocuidado, vida en la cama y el sillón, más de 50% del tiempo despierto
4 Incapacidad total, permanencia en la silla o la cama 10% del tiempo despierto
5 Muerto

Tomado de Pérez CPE: Escalas de estado funcional (o performance status) en cáncer. Gastroenterol Lati-
noam 2014;25(3):219-226.
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Cuadro V-4. Evaluación de síntomas de Edmonton

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 náuseas 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Máximas náuseas
Sin tristeza 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Máxima tristeza
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
Sin disnea 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Máxima disnea
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 Máximomalestar
Sin dificultad para dormir 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Máxima dificultad para dormir

Tomado de la referencia 4.

frecuentes, como dolor, astenia, anorexia, náuseas, somnolencia, ansiedad, depresión, dificultad
para dormir, bienestar global, dificultad respiratoria y otros síntomas. Evalúa el promedio de la in‐
tensidad de diferentes síntomas en un periodo de tiempo determinado (24 h, 48 h, una semana)
según la condición del paciente (hospitalizado, ambulatorio). Se le pide al paciente que seleccione
el número que mejor indique la intensidad de cada síntoma6 (cuadro V‐4).

En algunos pacientes es complicado obtener una cifra exacta, ya que no puede clasificar bien sus
síntomas debido a diversas causas; en este caso puede ser evaluado conuna escala categórica y des‐
pués acomodar los valores de cada categoría:7 nada: 0, poco: 4, bastante: 6 y mucho: 10.

Escalas de valoración pronóstico-supervivencia

Índice de pronóstico paliativo
Ayuda a la integración de diversas variables: escala funcional paliativa, vía oral, edema, disnea en
reposo y delirium (este último ítem conforme a los criterios delManual diagnóstico y estadístico de
los trastornos mentales, cuarta edición). Tiene la capacidad de predecir de manera confiable la
supervivencia de 3.6 semanas (cuadro V‐5).7

Cuadro V-5. Escala funcional paliativa

De 10 a 20 4
De 30 a 50 2.5
> 60 0
Ingesta oral

Severamente reducida 2.5
Moderadamente reducida 1
Normal 0

Edema
Presente 1
Ausente 0

Disnea en reposo
Presente 1
Ausente 0

Delirium
Presente 1
Ausente 0

Se toman en cuenta las puntuaciones PPI > 6 puntos: predicción de supervivencia de tres semanas, y PPI >
4 puntos: predicción de supervivencia de seis semanas. Tomado de la referencia 6.
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Cuadro V-6. Índice pronóstico de supervivencia

Disnea
No 0
Sí 1

Anorexia
No 0
Sí 1.5

Índice de Karnofsky
> 50 0
De 30 a 40 0
De 10 a 20 2.5

Estimación clínica de supervivencia
> 12 0
De 11 a 12 2
De 9 a 10 2.5
De 7 a 8 2.5
De 5 a 6 4.5
De 3 a 4 6
De 1 a 2 8

Leucocitos
Normales de 4.800 a 8.500 cél/L 0
Altos de 8.501 a 11.000 cél/L 0.5
Muy altos > 11.000 1.5

Porcentaje de linfocitos
Normales de 20 a 40% 0
Altos de 12 a 19% 1
Muy altos de 0 a 11% 2.5

Tomado de la referencia 6.

Índice pronóstico de supervivencia (escala funcional paliativa)
Considera variables de predicción de supervivencia, como el índice de Karnofsky, la disnea, la ano‐
rexia, el número de leucocitos y el porcentaje de linfocitos. Cada una de ellas se multiplica por un
coeficiente, según su peso específico, y permite clasificar a los pacientes en tres grupos de acuerdo
con la probabilidad de supervivencia a 30 días. Este índice no es aplicable en las enfermedades he‐
matológicas. Cuando se asocia a lapresencia o ausencia dedeliriummejora la estimaciónpronóstica
(cuadro V‐6).

Teniendo en cuenta las puntuaciones, la probabilidad de supervivencia a los 30 días es la si‐
guiente:
S De 0 a 5.5 puntos: probabilidad > 70% de supervivencia a los 30 días.
S De 5.6 a 11 puntos: probabilidad entre 30 y 70% de supervivencia a los 30 días.
S De 11.5 a 17.5 puntos: probabilidad < 30% de supervivencia a los 30 días.

Cuestionario de Zarit (sobrecarga del cuidador)
Mide el grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores y consta de 22 puntos relacionados con las
sensaciones del cuidador cuando está a cargo de una persona enferma, cada una de las cuales se
puntúa en un gradiente de frecuencia que va desde 1 (nunca) hasta 5 (casi siempre). Este cuestiona‐
rio se autoadministra9 (cuadro V‐7).

Interpretación:
S < 47: sin sobrecarga.



MEDICINA PALIATIVA42

Cuadro V-7. Prueba de Zarit-escala de sobrecarga del cuidador

¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente necesita?
¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted?
¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras responsabilida-

des (trabajo, familia)?
¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?
¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar?
¿Piensa que cuidar de su familiar afecta negativamente la relación que usted tiene con otros

miembros de su familia?
¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?
¿Piensa que su familiar depende de usted?
¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?
¿Piensa que su salud ha empeorado debido a que cuida a su familiar?
¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a que cuida a su familiar?
¿Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar a su familiar?
¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar a su familiar?
¿Piensa que su familiar considera que usted es la única persona que puede cuidarlo?
¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos de cuidar a su familiar, ade-

más de sus otros gastos?
¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo?
¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la enfermedad de su familiar?
¿Desearía poder dejarle el cuidado de su familiar a otra persona?
¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
¿Piensa que debería hacer más por su familiar?
¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?
Globalmente, ¿qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?
Total

Opciones: 1: nunca; 2: rara vez; 3: algunas veces; 4: bastantes veces; 5: casi siempre. Referencia 8.

S De 47 a 55: sobrecarga leve.
S > 55: sobrecarga intensa.

Escalas para la medición del dolor

Unidimensionales

Escala visual análoga
Permitemedir la intensidad del dolor entre los observadores. Consiste en trazar una línea horizon‐
tal de 10 cm, en cuyos extremos se encuentran las expresiones de un síntoma. En el izquierdo se
ubica la menor intensidad o su ausencia y en el derecho la mayor intensidad. Se le pide al paciente
que marque en la línea el punto que indique la
intensidad de su dolor en esemomento. Puedemostrar dificultades para su uso en los niñosmeno‐
res de cinco años, los adultos mayores y las personas analfabetas; cabe destacar que cada paciente
expresa el dolor de manera subjetiva (figura V‐1).10

Escala numérica
Para el uso de esta escala se le tiene que pedir al paciente que evalúe el dolor de 0 a 10 o de 0 a 100
según sea el caso, en la que el número 0 representa un extremo asociado a ningún dolor y el 10 o
el 100 representan el peor dolor que ha tenido. El paciente relaciona su percepción con un valor
numérico. Esta escala presenta la ventaja de que sepuede realizardemaneraoral o escrita ymuestra
menos complicaciones al aplicarla en los diversos grupos etarios (figura V‐2).10,11
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Figura V-1. Tomada de la referencia 11.

Dolor

10 cm

El peor dolor
Sin dolor intermedio insoportable

Escala verbal simple
Clasifica al dolor en seis categorías y se aplica de forma verbal. Va del 0, donde no hay dolor, al 5,
donde el dolor es insoportable. Depende de la percepción y la asociación conceptual de cada perso‐
na (cuadro V‐8).11

Escala categórica
Seutiliza si el pacientenoes capazdecuantificar los síntomas con las otras escalas, por lo queexpre‐
sa la intensidad de los síntomas en categorías, lo cual resulta más sencillo. Se establece una asocia‐
ción entre las categorías y un equivalente numérico:12
S 0: nada.
S 4: poco.
S 6: bastante.
S 10: mucho.13

Escala ALICIA
Sirve para investigar semiológicamente el dolor en los pacientes y así poder obtener datos precisos
que ayudan a su mejora. Se basa en la siguiente nemotecnia:13
S A: antigüedad.
S L: localización.
S I: irradiación.
S C: características.
S I: intensidad.
S A; atenuantes.13

Figura V-2. Tomada de la referencia 11.

Sin
dolor

El peor dolor
imaginable

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Cuadro V-8. Escala verbal simple

¿Cuánto dolor tiene?
Ninguno
Molestias
Muy poco, ligero dolor
Moderado
Mucho, intenso, fuerte
Insoportable

Tomado de la referencia 13.

Escalas multidimensionales

Cuestionario de dolor de McGill
Es uno de losmás utilizados, pues explora las esferas sensorial y afectiva. Al paciente se le pide que
escoja un adjetivo de cada 20 subclases de grupos. Cada palabra se asocia a una puntuación especí‐
fica y se calcula para una sumatoria y obtener la puntuación total. Es útil para los pacientes que
tienen diferentes clases de dolor (figura V‐3).14

Figura V-3. Cuestionario del dolor de McGill. Tomada de la referencia 14.

E = Externo
I = Interno

Comentarios:

Nombre del paciente Fecha Hora AM, PM
PRI: S A E M PRI(T) PPI

(1-10) (11-15) (16) (17-20) (1-20)

Breve
Momentáneo
Transitorio

Rítmico
Periódico
Intermitente

Continuo
Sostenido
Constante

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

Titilante
Trepidante
Pulsátil
Sordo
Batiente
Triturante

Saltón
Centelleante
Fulgurante

Prurítico
Terebrante
Taladrante
Punzante
Lancinante

Agudo
Cortante
Lacerante

Pellizcante

15

16

17

Opresivo
Mordicante
Retortijón
Triturante

De tracción
Tirante
De torcedura

Caliente
Quemante
Hirviente
Ardiente

Hormigueante
Picante
Penetrante
Pinchazo o Pic

Sordo
Inflamatorio
Molesto
Redolor
Agobiante

18

19

20

Exquisito
Tirante
Irritante
Hendiente o
tajante

Agotador
Extenuante

Enfermante
Sofocante

Amenazador
Alarmante
Aterrador

Puntitivo
Fatigante
Cruel
Maligno
Asesino

Funesto
Cegante

Fastidioso
Penoso
Atroz
Intenso
Insoportable

Que se extiende
Referido
Penetrante
Perforante

Apretado
Adormeciente
De estiramiento
Como que exp
Desagarrador

Frío
Helante
Congelante

Molesto
Nauseoso
Agónico
Atemoranzte
Torturante

0
1
2
3
4
5

PPI
No hay dolor
Leve
Molesto
Perturbador
Horrible
Agónico
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Cuadro V-9. Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crónico
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Religión
1. Rezo para que mis dolores desaparezcan
2. Rezo para conseguir fuerza y guía sobre el problema
3. Rezo para curarme
4. Utilizo la fe para aliviar mis dolores
5. Pido a Dios que alivie mis dolores

Catarsis (búsqueda de apoyo social emocional)
6. Cuando tengo dolor intento hablar con alguien y contarle lo que me

pasa. Esto me ayuda a soportarlo
7. Cuando tengo dolor les digo a los demás lo mucho que me duele,

pues compartir mis sentimientos me hace sentir mejor
8. Le cuento a la gente la situación, porque ello me ayuda a encontrar

soluciones
9. Hablo con la gente de mi dolor, porque hablar me ayuda a sentirme

mejor
10. Busco a algún amigo o allegado que me comprenda y me ayude a

sentirme mejor con el dolor
Distracción
11. Cuando tengo dolor imagino situaciones placenteras
12. Busco algo en qué pensar para distraerme
13. Ignoro el dolor pensando en otra cosa
14. Intento recrear mentalmente un paisaje
15. Cuando tengo dolor pienso en otra cosa
16. Cuando tengo dolor me esfuerzo en distraerme con algún pasatiempo

Tomado de la referencia 16.

Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crónico
Está dirigido a la población general con dolor de una duración mayor de seis meses, se realiza de
manera autoadministrada y consta de 31 ítems distribuidos en seis subescalas. Permite explorar y
valorar el afrontamiento del dolor crónico y sus áreas (cuadro V‐9).14

Cuestionario DN4
Consta de siete ítems referidos a síntomas y tres referidos a la exploración; es muy fácil de usar en
lamayoríade lospacientes yestá específicamenteorientado al dolor de tipo neuropático. Se havali‐
dado en 15 idiomas, entre ellos el español (cuadro V‐10).15

CONCLUSIONES

En la actualidad los pacientes en cuidados paliativos deben ser valorados de manera individualiza‐
da. Todas las escalas mencionadas en este documento son de vital importancia para obtener una
predicción a futuro del estado de salud que se pudiera presentar, como los diferentes parámetros
que se conocen para medir la calidad vida y cómo es que estos pudieran resultar afectados.16



MEDICINA PALIATIVA46

Cuadro V-10. Cuestionario DN4

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando SÍ o No en la casilla correspondiente:
Entrevista al paciente
1. ¿Tiene el dolor alguna de estas características?

1. Quemazón Síj Noj
2. Sensación de frío doloroso Síj Noj
3. Descargas eléctricas Síj Noj

2. ¿Tiene en la zona donde le duele alguno de los siguientes síntomas?
4. Hormigueo Síj Noj
5. Pinchazos Síj Noj
6. Entumecimiento Síj Noj
7. Escozor Síj Noj

Exploración del paciente
3. ¿Se evidencia en la exploración alguno de estos signos en la zona dolorida?

8. Hipoestesia al tacto Síj Noj
9. Hipoestesia al pinchazo Síj Noj

4. ¿El dolor se provoca o intensifica por...?
10. El roce Síj Noj

Tomado de la referencia 16.

El dolor como síntoma cardinal en los procesos oncológicos no debe ser pasado por alto, por lo
que ante cualquier queja el paciente deberá ser tratado conforme a la expresión de aquel y de los
signos clínicos que se le puedan sumar. No hay que olvidar que el dolor es subjetivo y que se tiene
que echar mano de las escalas mencionadas, como las de EVA, de ALICIA, etcétera. En la Clínica
de Dolor y Cuidados Paliativos del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” se combinan estas dos
herramientas. Empezando por el trato digno, con valores y respeto hacia los pacientes, cada uno
de ellos es evaluado tomando en cuenta los diferentes parámetros que conforman las esferas de su
vida cotidiana, con el fin de medir la calidad de vida que pueden tener, y los factores que pudieran
provocarunamejorao en sucaso empeorarla, y así poder teneruna pautapara otorgaro negar trata‐
mientosoprocedimientos. Elmanejo del dolor referidopor lospacientes oncológicosdebe serprio‐
rizado y tratado a la brevedad posible para brindar un máximo bienestar y aminorar las dolencias
quevan empezandoo queya seencuentran enestadios terminales, lo cual tiene el objetivo dedigni‐
ficar a los pacientes, disminuir las dolencias y ayudar al buen morir cuando sea necesario (J. J. S.
VillafañaTello, jefe del Servicio deClínica del Dolor yCuidados Paliativos, CentroMédicoNacional
“Siglo XXI”, Instituto Mexicano del Seguro Social, noviembre de 2022).
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INTRODUCCIÓN

a enfermedad terminal, según la Sociedad Española de Cuidados Paliativos, es definida como
la enfermedad avanzada, progresiva e incurable, sin aparentes y razonables posibilidades de
respuesta al tratamiento específico, en la que concurren numerosos problemas o síntomas

intensos, múltiples, multifactoriales y cambiantes que producen un gran impacto emocional en el
paciente, la familia y el equipo sanitario, muy relacionados con la presencia, explícita o no, de
muerte y con un pronóstico de vida menor de seis meses.

El paciente presentará las características típicas que definen la situación de terminalidad de los
últimos cuatro a cinco días, es decir:
S Deterioro del estado físico y psíquico, con debilidad intensa, permanencia en la cama, dismi‐

nucióndel nivel de conciencia, síndrome confusional frecuentemente asociado y dificultades
en la comunicación.

S Dificultades en la ingesta tantodealimentos comode lamedicaciónen relacióncon esadismi‐
nución del nivel de conciencia.

S Síntomas físicos, psíquicos y emocionales de diversos tipos en relación con las características
concretas de la enfermedad crónica y sus síntomas.

Tras reconocer estas situaciones y sus circunstancias, los médicos toman conciencia de su signifi‐
cado e informan a la familia de dicha situación de terminalidad a corto plazo, aunque muchas oca‐
siones sin saber muy bien cuáles son los motivos, no proceden a los ajustes terapéuticos medica‐
mentosos y no medicamentosos encaminados al control de síntomas y los cuidados paliativos
terminales. Estas medidas se aplican en un muy bajo porcentaje de casos, tal como resaltan Porta
y col. en su artículo que analiza el tratamiento recibido por 103 pacientes que fallecieron por proce‐
sos crónicos enplantas dehospitalización, generalmentede serviciosdemedicina interna. Endicho
artículo es evidente que en lamayoría de los pacientes existenpautas de actuación terapéutica típi‐
cas de paciente agudo, como toma de las constantes vitales (100% de los casos), utilización de vías
endovenosas, poca atención a los aspectos de evitación del sufrimiento psicofísico al paciente y
familiares y prácticamente ninguna atención a los aspectos espirituales o religiosos.

La mayor esperanza de vida, el avance científico‐tecnológico y los cambios socioculturales han
producido un incremento significativo de enfermedades crónico‐degenerativas y neoplásicas,
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muchaspersonas vivenmás, pero conmáscomorbilidades. El envejecimiento de la poblaciónrepre‐
senta un reto importante para los servicios de salud del mundo. Una buena cantidad de estos pa‐
cientes al final de la vida padecen un sufrimiento intenso y precisan atención sanitaria y social que
compete a todos los ámbitos asistenciales.

La tendenciamundial en salud es la atención centrada en la persona, de calidad yacostos razona‐
bles, que permita una vida digna hasta el momento de la muerte, con la posibilidad de elegir donde
pasar este último momento, por ejemplo, rodeado de la familia, lo que significa el retorno al domi‐
cilio como sitio de fallecimiento, en lugar del hospital. Esta realidad revela la necesidad de replan‐
tear los objetivos de la medicina actual, que hasta ahora se ha centrado de manera excesiva en un
enfoque curativo.

La realización de estudios relacionados con las fases finales de la enfermedad crónica, oncológi‐
ca y no oncológica, requiere definiciones operacionales claras (criterios de terminalidad), por lo que es
de suma importancia conocer instrumentos o escalas para determinar la necesidades de cuidado
y la valoraciónpronóstica, los cuales a su vez servirán para una intervención adecuada e informada,
evitar medidas de dudosa eficacia y disminuir los costos relacionados (económicos y sociales).

CUERPO

Identificar al paciente con enfermedad en fase terminal es un problema para el personal de salud.
Muchos de estos pacientes, al final de su vida, padecen intenso sufrimiento y precisan atención
sanitaria y social que implica a todos los ámbitos asistenciales; pero a la vez el paciente y la familia
tienen miedo de ser abandonados o discriminados.

La frase “paciente terminal” estigmatiza a la persona y no debería ser utilizada; sin embargo, la
evolución de las enfermedades crónicas (oncológicas y no oncológicas) produce situaciones com‐
plejas en quienes las padecen, y es cuando términos como “fase terminal” y “situación de últimos
días” son necesarios (figura VI‐1). Más que como una clasificación, estos términos son útiles para
identificar las necesidades y los cuidados especiales que ayuden al paciente y a su familia. Varias
publicaciones se refieren a esta etapa del paciente como el final de la vida (end of life).

Los cuidados paliativos en enfermedades oncológicas avanzadas han tenido logros importantes
en lamejorade la calidadde vidade estospacientes. Sinembargo, los fallecimientos por enfermeda‐

5.70%

Figura VI-1. Padecimientos que requieren cuidados paliativos. Tomada de la referencia 2.

Otros

Diabetes

SIDA

Enfermedades respiratorias crónicas

Cáncer

Enfermedades cardiovasculares

6.90%

4.60%

10.30%

34%

38.50%

Porcentaje
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Cuadro VI-1. Definiciones operacionales relacionadas con la enfermedad en fase terminal

Enfermedad en fase terminal
Etapa final de una enfermedad avanzada y progresiva, en la que existe daño irreversible y no hay tra-

tamiento curativo posible. Múltiples e intensos síntomas, cambiantes y multifactoriales. Pérdida de
la autonomía o fragilidad progresiva. Pronóstico de vida limitado, gran impacto emocional en el
paciente, la familia y el equipo terapéutico asociado a una alta demanda de recursos

Enfermedad oncológica en fase terminal
Cáncer con diagnóstico histológico demostrado en estadio clínico IV, metástasis cerebral, medular,

hepática o pulmonar múltiple que ha recibido terapéutica estándar eficaz o se encuentra en situa-
ción de escasa o nula posibilidad de respuesta al tratamiento activo específico

Enfermedad no oncológica en fase terminal
Enfermedad o insuficiencia orgánica crónica irreversible, independientemente de la causa primigenia

que la originó, en el estadio más avanzado y sin respuesta al mejor tratamiento disponible
Situación de los últimos días o agonía

Periodo final del ciclo vital de las personas con una marcada declinación funcional, alteración de los
signos vitales, previsión de la muerte en horas o días e irreversibilidad de la situación. Es uno de los
momentos más delicados de la enfermedad del paciente

Tomado de la referencia 5.

des no oncológicas (insuficiencias orgánicas y enfermedades neurodegenerativas) son más nume‐
rosos; y las necesidades de estos pacientes y sus familias son similares, incluso más prolongadas y
recibenpeores cuidados.Deacuerdo conel principio de justicia, esuna obligaciónética lapotencia‐
ción de esta atención.

Cabe mencionar que existe enfermedad no recuperable en los cuadros agudos, relacionada con
la evolución de infecciones sistémicas con falla multiorgánica, hemorragias cerebrales masivas o
consecuencias de eventos traumáticos graves, como se reporta en Reino Unido y Australia. Estos
casos tienen sus propios criterios y requieren un enfoque especial en los servicios de emergencias
o cuidados críticos, pero no serán considerados en esta revisión.

El cuadro VI‐1 presenta definiciones operacionales relacionadas con la enfermedad en fase ter‐
minal. Destacan los consensos de laOrganizaciónMundial de la Salud y otras entidades internacio‐
nales, como la International Association forHospice &Palliative Care, la Sociedad Española de Cui‐
dados Paliativos y la Asociación Latinoamericana de Cuidados Paliativos, que buscan poner en agenda
este tema en las distintas regiones del mundo para mejorar la atención integral y humanizada.

Las causas o enfermedades que pueden llevar al paciente a esta condición son tan diversas como
la medicina misma; además, por la evolución epidemiológica y por el avance de la ciencia, con fre‐
cuencia son más de una. En el cuadro VI‐2 se resumen los criterios específicos por etiología, pro‐
puestos en la literatura revisada. Estos criterios son numerosos y comprendenmuchas especialida‐
desmédicas, pero el principal objetivo es detectar al paciente que está en fase avanzada y derivarlo
para un cuidado adecuado a sus necesidades, ya existiendo en el mundo la especialidad y la unidad
de cuidados paliativos.

Con la finalidaddehacermásobjetiva ladetecciónde la fase final de la enfermedad se hancreado
instrumentos para identificar esta situación, pero la tendencia actual es más que detectar la enfer‐
medad, ya que implica también identificar la necesidad de cuidados del paciente. Laescala denece‐
sidades de atención paliativa en servicios sociales y de salud de la Sociedad Española de Cuidados
Paliativos es lamás inteligible y útil, sobre todo para el nivel de atención primario; sin embargo,
cabe mencionar que la The Supportive Palliative Care Indicators Tool (SPICT‐TM) también tiene
una versión en español que es fácil de aplicar (cuadro VI‐3).

Actualmente se prefiere utilizar el término “enfermedad avanzada” en lugar de “enfermedad ter‐
minal”, y sehablade los cuidadospaliativos comouna filosofía devida, en la queun equipohumano
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Cuadro VI-3. Instrumentos para identificar enfermedad
en fase terminal y necesidad de cuidados paliativos

Instrumento País Año Criterios Idioma de
publicación

Organismo

Hospice Care
and Palliative
Care

EUA 1996, última versión
2018

Clínico
Asistencial
Preferencias del
paciente
Criterios específicos

Inglés National Hos-
pice and Pa-
lliative Care
Organization

NECPAL
ccoms-icoc 3.1

España 2010, última versión
2017

Enfermedad avan-
zada
Síntomas intensos

Español Sociedad Es-
pañola de
Cuidados Pa-
liativos

Prognostic
Indicator
Guidance (PIG).
Gold Stan-
dards Frame-
work

Reino
Unido

2011, última versión
2016

Impacto emocional
Pronóstico de vida
Impacto emocional
Necesidades de
cuidado
Indicadores clínicos
específicos

Inglés Royal College
of General
Practitioners

The Supportive
& Palliative
Care Indicators
Tool (SPICT-TM)

Escocia 2015, última versión
2018

Deterioro de salud
Condiciones límites
de vida
Tratamiento y pla-
nes

Inglés, espa-
ñol y otros 7
idiomas

University of
Edinburgh

Australian
Commission
on Safety and
Quality in
Health Care

Austra-
lia

2015 Deterioro de salud
Condiciones límites
de vida

Inglés Australian
Commission
on Safety and
Quality in
Health Care

NECPAL: necesidades de atención paliativa en servicios sociales y de salud. Tomado de la referencia 5.

multidisciplinario (conformado por médico, enfermera, psicóloga, trabajadora social, terapeutas,
guía espiritual y otros) brinda acompañamiento y soporte a una persona y su familia sin adelantar
ni retrasar el proceso natural de su muerte. No sólo se lucha contra una enfermedad, sino que son
tratados todos los padecimientos del paciente.

ESCALAS E INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN
EN LA ENFERMEDAD EN FASE TERMINAL

La medicina científica es fundamentalmente una ciencia probabilística, pero hacer pronósticos
exactos en esta etapa final de la vida podría ser un error. Sin embargo, conocer lamagnitud del pro‐
blema de salud y determinar un pronóstico del paciente es fundamental para plantear la toma de
decisiones al final de la vida.

Estadificultad esunade lasmayores a lasque se vaa enfrentar el profesional de salud.Comunicar
a la familia o al paciente la situación de salud es indispensable, pero losmédicos no sonpreparados
adecuadamente en la formación profesional de pregrado, e incluso de posgrado para dar malas
noticias. El momentomás adecuado para hablar de esto es cuando el paciente se encuentra estable
clínicamente.

Enmuchos países se puede establecer la voluntad anticipada y el plan avanzado para el final de
la vida; enPerú la ley todavíano lo contempla. Informaracerca de fechas oplazos exactos es unerror
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lamayoría de las veces; sin embargo, es posible dar tiempos aproximados de sobrevida (entre sema‐
nas‐meses, días‐semanas u horas‐días), lo cual es muy importante para preparar a la familia y
enfrentar el evento final de la vida (la muerte), que de todos modos ocurrirá.

La evoluciónde la enfermedad crónica es variable. En el cáncer el deterioro es lento y progresivo,
y lamayoría de las veces finalizapor cuadros infecciosos agudosenmenosde seismeses dediagnos‐
ticada la fase terminal. La enfermedad no oncológica esmás lenta, con varios episodios de descom‐
pensación aguda quemejoran y vuelven al estado basal. Esto también varía según el tipo o la etiolo‐
gía de la enfermedad y los cuidados que reciba el paciente.

Actualmente existen múltiples herramientas diagnósticas y de pronóstico disponibles que se
crearon inicialmente para los pacientes con cáncer, pero que luego fueron adaptadas también para
las enfermedades no oncológicas. Las escalas más antiguas y conocidas son la de Karnofsky, la de
Zubrod y la escala de estado funcional del EasternCooperativeOncologyGroup. Sin embargo, en los
últimos años la más utilizada es la escala funcional paliativa (palliative performance scale), por lo
que ha acumulado mayor evidencia y su empleo se recomienda (cuadro VI‐4).

CUIDADOS PALIATIVOS EN ENFERMEDADES CRÓNICAS
DE ENFERMEDADES TERMINALES NO NEOPLÁSICAS

Esbienconocida la existenciadeunporcentaje elevadode pacientes conpatologías crónicas no can‐
cerosas en situación avanzada y fase terminal a niveles hospitalario y extrahospitalario, en los que
debiera utilizarse las técnicas y los principios de los cuidados paliativos. Recibir unos cuidados
paliativos adecuados es un derecho de todo paciente sin expectativas de curación y con un pronós‐
tico de vida limitado, generalmentemenor de seis meses. Por tanto, se debe procurar el tratamiento
paliativo en estos pacientes con el objetivo de proporcionarles bienestar y la mejor calidad de vida
posible. Otro aspecto importante para tener en cuenta consiste en hacer partícipe a los pacientes
de la terminalidad de la enfermedad, por lo que es importante conocer a tiempo el pensamiento
del paciente acerca de sumal y sus prioridades respecto a las intervenciones terapéuticas presentes
y futuras o en vías a evitar, por ejemplo, que se tomenmedidas agresivas en contra de su voluntad.
En los pacientes sin tumores el pronóstico esmás difícil de establecer, dado que las exacerbaciones,
consideradas en principio tratables o curables, no siempre responden al tratamiento y puede pre‐
sentarse el desenlace. En México mueren cada año 250,000 personas mayores de 65 años de edad,
de las cuales 20% son pacientes oncológicos, lo que hace pensar en el alto porcentaje de pacientes
que se beneficiarían de los tratamientos y los cuidados paliativos utilizados y desarrollados ya
desde hace tiempo en los pacientes neoplásicos (figura VI‐2).

Enfermedad cardiaca avanzada-insuficiencia cardiaca crónica terminal
Es un síndrome clínico caracterizado por disnea, fatiga y una reducción importante de tolerancia
al ejercicio de origen cardiaco que puede mejorar con cuidados paliativos en términos no tanto de
expectativas de vida, sino de calidad de la misma y de alivio sintomático. Los mejores predictores
de la insuficiencia cardiaca son la fracción de eyección y la tolerancia al ejercicio. Entre 50 y 60%
de las personasmayores con insuficiencia cardiaca tienen normal o ligeramente disminuida la frac‐
ción de eyección (cuadro VI‐5).

Enfermedad pulmonar avanzada
Es la cuarta causa demortalidad global. Los pacientes con enfermedad pulmonar que se beneficia‐
rían de este tratamiento paliativo, además del cáncer de pulmón, son los que presentan:

1. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica muy avanzada, ya terminal (que requieran oxige‐
noterapia continua), que incluye situaciones de bronquitis crónica con severa obstrucción
fija, enfisema o fibrosis pulmonar. Es difícil hacer un pronóstico de supervivencia en estos
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Figura VI-2. Trayectorias típicas de la enfermedad en 20 personas con enfermedad progresiva. Tomada de la referencia 7.
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casos. La enfermedad pulmonar progresiva severa con hipoxemia e hipercapnia que semani‐
fiesta con síntomas incapacitantes durante elmínimo ejercicio físico se puede considerar pro‐
gresiva y en fase terminal cuando se presentan los siguientes elementos.

2. Un aumento de la frecuencia de visitas a urgencias (dos en los seis meses previos por infeccio‐
nes pulmonares o insuficiencia respiratoria o una hospitalización en un año).

3. Mejoría clínica escasa tras un ingreso prolongado, con cambios gasométricos muy limitados
(se reduce algo la hipoxemia pero se mantiene la hipercapnia).

4. Deterioro de la forma física, manteniéndose sin salir de casa. Nuevos criterios para la actua‐
ción sanitaria en el estado de terminalidad.

5. Incapacidad y falta de autonomía para realizar las actividades de la vida diaria con imposibili‐
dad incluso para vestirse y confinamiento a la cama o el sillón. Los factores demal pronóstico
en la patología pulmonar incluyen edad avanzada, grado de severidad de la obstrucción, volu‐
men espiratorio forzado en el primer segundo < 30%, falta de respuesta a los broncodilatado‐
res del flujo aéreo valorado por dicho volumen espiratorio, coexistencia de una pobre situa‐
ción funcional basal, comorbilidad importante, cor pulmonale por enfermedad pulmonar, no
cardiaca o valvular, reagudizaciones frecuentes y severas—sobre todo a partir de los 65 años de
edad—, predominio de enfisema y pérdida de peso de más de 10% en seis meses (figura VI‐3).

Enfermedad hepática cirrótica
La cirrosis es el resultado común terminal de lamayoría de las condiciones que causan daño celular
hepático de talmagnitud que supera a su notable capacidad de regeneración. Entre las indicaciones
de cuidados paliativos se incluyen:
S Cirrosis hepática en estadio C de la escala de Child‐Pugh.
S Colangitis esclerosante.
S Paciente hepático en espera de un trasplante hepático. La cirrosis compensada reduce la

supervivencia a los cinco años, pero si aparecen complicaciones, sólo llegan a estos años 20%
de los pacientes.
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Cuadro VI-5. Clasificación de la NewYork Heart Association para la insuficiencia cardiaca

Clase Síntomas

I Enfermedad cardiaca, pero sin síntomas ni limitación de actividad física normal
II Limitación leve: la actividad física normal resulta en fatiga, palpitaciones o disnea
III Limitación marcada: incluso la actividad física menor que la ordinaria provoca fatiga,

palpitaciones o disnea. El paciente está cómodo sólo en reposo
IV Incapacidad para realizar cualquier actividad física sin incomodidad. Presenta sínto-

mas de insuficiencia cardiaca o de síndrome anginoso

Tomado de la referencia 8.

S Ascitis refractaria a los diuréticos.
S Episodios repetidos de peritonitis bacteriana espontánea (supervivenciamedia de 30% enun

año) con pobre respuesta a la profilaxis.
S Síndrome hepatorrenal.
S Encefalopatía hepática resistente a la lactulosa.
S Sangrado recurrente de varices esofágicas resistente a la terapia (esclerosis y farmacología).
S Malnutrición y albúmina sérica < 2.5.
S Tiempo de protrombina elevado > 5 seg, índice normalizado internacional > 1.5.
S Ingesta activa de alcohol > 80 g de etanol/día.
S Pruebas positivas para infección por virus de la hepatitis B y virus de la hepatitis C.
S Carcinoma hepatocelular (cuadro VI‐6).

Enfermedades renales crónicas avanzadas
En la enfermedad renal crónica existe un deterioro irreversible de las funciones de ambos riñones
que conlleva una alteración de casi la totalidad de los sistemas del cuerpo. En las fases terminales
de la insuficiencia renal fracasan las dos funciones fundamentales de los riñones. Por un lado falla
la función de eliminación debido al deterioro casi total del filtrado glomerular, la cual se objetiva
mediante un aclaramiento de creatininamuy bajo, dando lugar al complejo síndrome urémico. Por
otro lado, fracasa también la función endocrina de los riñones, disminuyendo de forma sustancial
la secreciónde eritropoyetina, lo queda lugar a anemiaen el paciente conenfermedad renal crónica
y sus consecuencias. En las fases terminales de la función renal la única solución sería la hemodiáli‐

Figura VI-3. Tomada de la referencia 8.
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Cuadro VI-6. Criterios clínicos y de laboratorio

1 2 3

Encefalopatía No De leve a moderada
(grado 1 o grado 2)

Severa
(grado 3 o grado 4)

Ascitis No De leve a moderada
(responde a los
diuré-ticos)

Severa
(refractaria a los
diu-réticos)

Bilirrubina (mg/dL) < 2 De 2 a 3 > 3
Albúmina (g/dL) > 3.5 De 2.8 a 3.5 < 2.8
Tiempo de protrombina
Prolongación de segundos < 4 De 4 a 6 > 6
Índice normalizado internacional < 1.7 De 1.7 a 2.3 > 2.3
Clase Child-Turcotte-Pugh obtenida por la suma de cada parámetro al puntaje (total de puntos)

Clase A = 5 a 6 puntos (enfermedad hepática menos severa)
Clase B = 7 a 9 puntos (enfermedad hepática moderadamente severa)
Clase C = 10 a 15 puntos (enfermedad hepática muy severa)

Tomado de la referencia 8.

sis, pero enmuchos de los pacientesmayores se asocian situaciones o pluripatología que los exclu‐
yen de regímenes de hemodiálisis o diálisis peritoneal.

Las causasmás frecuentes de exclusiónde la diálisis son la edad avanzada, la diabetes, la demen‐
cia, el evento cerebrovascular y el estado de coma, así como los efectos intolerables de la diálisis.
Otros factores de pronóstico negativos son la sintomatología urémica franca (confusión, náuseas,
vómitos refractarios, prurito generalizado, diuresis menor de 400 mL/día, hipercalemia > 7, peri‐
carditis urémica, síndrome hepatobiliar y sobrecarga intraabdominal de líquidos), la edad avan‐
zada, la polineuropatía, la diabetesmellitus y la hipertensión arterial de difícil control. Los pacien‐
tes sin diálisis son capaces de producir una pequeña cantidad de orina por una función residual
renal durante varias semanas, pero 40% de ellos fallecen dentro de los dos primeros meses y 80%
a los cuatro meses, siendo muy rara una supervivencia de más de seis meses. El factor pronóstico
más importante para el tratamiento paliativo de un paciente con insuficiencia renal es su inclusión
o no en programas de diálisis. Cuando se descarta la inclusión en diálisis se cuenta con los criterios
analíticos de la insuficiencia renal crónica terminal, que hacen susceptible la inclusión en cuidados
paliativos: pacientes con anuria posdiálisis y pacientes con aclaramiento de creatinina≤ 10 mL/
min (15mL/minparadiabéticos), lo que se corresponde de formaorientativa conunacifra decreati‐
nina en sangre≥ 8.0 mg/dL. Si hay dificultades para recolectar la orina de 24 h, se puede calcular
el filtrado glomerular y la aclaración de creatinina según la fórmula:

Aclaramiento de creatinina = (140 edad en años) x peso corporal en kg
Creatinina plasmática x (72 hombres; 85 mujeres)

Demencias
Es muy difícil predecir qué pacientes fallecerán en seis meses porque el proceso demencial no es
la primera causa de muerte, sino las complicaciones secundarias a la propia enfermedad. Con los
nuevos criterios para la actuación sanitaria en la terminalidad se ha visto que algunos pacientes con
nivelesmentalesmuy bajos sobreviven varios años con los cuidados adecuados. Por tanto, es difícil
establecer cuándo los pacientes con demencia avanzada son candidatos a la terapia paliativa al ser
tratados, como se ha dicho, de una enfermedad de larga duración, pero la National Hospice Orga‐
nization establece los siguientes criterios orientadores:
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1. Demencia de severidad suficiente.
2. Aparición por vez primera de varias complicaciones médicas.

La severidad de la demencia que justifica el ingreso en la unidad de cuidados paliativos consiste
en la etapa 7‐C de la escala de evaluación funcional. Las características de este estadio que tienen
correspondencia con la situación de demencia en estado terminal son el deterioro cognitivo severo
medido por escalas de evaluación cognitiva, el paciente desconectado con el medio y que no reco‐
noce a sus familiares, el mutismo total, la pérdida de la capacidad para deambular, la incapacidad
paramantener una conversación significativa, la imposibilidad para realizar las actividades básicas
de la vida diaria, la incontinencia rectal y vesical ocasional, la disfagia para tragar sólidos o líquidos,
y la presencia de complicaciones médicas severas.

Las complicaciones más frecuentes capaces de agravar el deterioro del paciente con demencia
terminal son:

1. Infecciones urinarias de repetición, muchas veces llevando a bacteremias y sepsis.
2. Infecciones respiratorias como la neumonía, muchas veces en relación con aspiración bron‐

quial por trastornos de la deglución o disfagia para tragar sólidos o líquidos.
3. Úlceras por presión hasta grado 3 o 4, que no se consideran curables.
4. Fiebre recurrente después de ciclos de antibióticos.
5. Desnutrición y pérdida de peso > 10% en seis meses.

Estos diversos criterios restrictivos deben ser tomados con reserva en relación con la incertidumbre
pronóstica de la demencia avanzada y la posibilidad de su reversión con unmanejo adecuado (cua‐
dro VI‐7).

Enfermedad de Parkinson
Se trata de un síndrome neurodegenerativo progresivo de curso clínico que no se modifica con la
terapéutica actual, aunque gracias a ella la esperanza de vida se ha hecho superponible a la pobla‐
ción control.

Es necesario crear desde un principio una buena relación médico‐paciente, porque el paciente
debe comprender que la medicación y la rehabilitación sólo ofrecen un alivio sintomático, por lo
que tanto el médico como los familiares deben brindarle apoyo moral para que acepte la conviven‐
cia incapacitante con una enfermedad neurológica crónica.

El paciente con enfermedad de Parkinson avanzada (estadio Vde la escala de Yahr) es completa‐
mente dependiente, precisa ayuda para todo y permanece sentado o en cama. Tiene una gran ten‐
dencia a las caídas ypresenta enocasiones temblores violentos, fluctuacionesde respuesta a la levo‐
dopa, inestabilidad postural, temblor y cambiosmentales, incluida la demencia. Las caídas tienden
a ocurrir en algunos pacientes cuando entran de forma brusca e impredeciblemente de un periodo
on a un periodo off.

En 90% de los pacientes con enfermedad de Parkinson se aprecia una pérdida del volumen pul‐
monar que está relacionada con la severidad de la enfermedad yque es causadamásprobablemente
por la rigidez y la debilidad de lamusculatura torácicamás que por una enfermedad intrínseca pul‐
monar. Este dato es importante para prevenir y tratar demanera precoz las posibles complicaciones
respiratorias, como las neumonías, enseñándole al paciente ejercicios de respiracióndesde las fases
iniciales de la enfermedad (cuadro VI‐8).

Ictus y coma
Los pacientes que entran en coma después de un evento cerebrovascular agudo rara vez sobreviven
si éstepersistemásde tresdías. Sedebe tener la especial precaucióndeevaluar a los pacientesposic‐
tales por si se estabilizan o empiezan a mejorar.
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Cuadro VI-7.

Estadio
GDS

Estadio FAST y
diagnóstico clínico

Características

Se viste incorrectamente sin asistencia o indicaciones
Olvida a veces el nombre de su cónyuge o de quien depende
para vivir
Retiene algunos datos del pasado
Desorientación temporoespacial
Dificultad para contar de 10 en 10 en orden inverso o directo

6. EA moderada-
grave

Recuerda su nombre y diferencia a los familiares de las perso-
nas desconocidas

grave Ritmo diurno frecuentemente alterado

GDS 6. Defecto
cognitivo grave

Presenta cambios de la personalidad y la afectividad (delirio,
síntomas obsesivos, ansiedad, agitación o agresividad y abulia
cognoscitiva)cognitivo grave

6a Se viste incorrectamente sin asistencia o indicaciones
6b Incapaz de bañarse correctamente
6c Incapaz de utilizar el excusado
6d Incontinencia urinaria
6e Incontinencia fecal
7. EA grave Pérdida progresiva de todas las capacidades verbales y moto-

ras; con frecuencia se observan signos neurológicos
7a Incapaz de decir más de media docena de palabras

GDS 7 D f t
7b Sólo es capaz de decir una palabra inteligible

GDS 7. Defecto
iti

7c Incapacidad para deambular sin ayuda
cognitivo muy
grave

7d Incapacidad para mantenerse sentado sin ayuda
grave 7e Pérdida de la capacidad para sonreír

7f Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erguida

GDS: Global Deterioration Scale de Reisberg; FAST: Functional Assessment Staging; EA: enfermedad de
Alzheimer.

Los criterios de la National Hospice Organization para cuidados paliativos en los pacientes con
evento cerebrovascular crónico son:

Cuadro VI-8. Estadios de la enfermedad de Parkinson

Estadio 1
S Enfermedad exclusivamente unilateral
S Sin afectación funcional o con mínima afectación

Estadio 2
S Afectación bilateral o axial (línea media)
S Sin alteración del equilibrio

Estadio 3
S Enfermedad bilateral
S Discapacidad moderada
S Alteración de los reflejos posturales

Estadio 4
S Enfermedad gravemente discapacitante
S Capacidad para caminar o permanecer de pie sin ayuda

Estadio 5
S Confinamiento en cama o en silla de ruedas si no tiene ayuda

Tomado de la referencia 9.
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1. Demencia después del ictus, equivalente a la etapa 7‐C de la escala de evaluación funcional.
2. Estado funcional de Karnofsky bajo, de 40 o inferior.
3. Pérdida de peso de 10% en seis meses o menos.
4. Albúmina sérica < 2.5.

Los pacientes en coma se beneficiarían del ingreso en una unidad de cuidados paliativos si mues‐
tran tres de las cuatro siguientes condiciones:

1. Respuesta anormal del tronco cerebral.
2. Falta de respuesta a la estimulación dolorosa.
3. Falta de respuesta a los estímulos verbales.
4. Creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dL. Existen variables clínicas sencillas y de fácil obtención

en la cabecera del paciente que pueden ayudar a establecer el pronóstico vital a corto ymedia‐
no plazos en los pacientes con ictus.

Así, para Jover y col. los factores que predijeronmejor lamortalidad de los eventos cerebrovascula‐
res en el primer mes fueron una puntuación en la escala de coma de Glasgow < 7, la presencia de
hemianopsia y la naturaleza hemorrágica del ictus; por otro lado, una edad mayor de 70 años, la
diabetes mellitus, la arritmia completa por fibrilación auricular y la parálisis de las extremidades
anticipan una menor supervivencia anual del ictus.

Esclerosis lateral amiotrófica
La esclerosis lateral amiotrófica es una enfermedad que degenera todas las motoneuronas tanto
superiores como inferiores. La combinación de debilidad y atrofia de los pequeños músculos de la
mano y del antebrazo, las fasciculaciones y los reflejos vivos con una falta de alteraciones sensoria‐
les sugieren fuertemente su diagnóstico.

Esmás frecuente entre los 40 y los 50 años de edad; a veces actúa con tal velocidad que deja poco
oningúntiempo parael ajuste emocional y la planificación. Engeneral los pacientesmueren al cabo
de tres años de la aparición de los primeros signos. En quienes desarrollan una parálisis bulbar en
un estadio precoz de la enfermedad y en los pacientes más jóvenes en los que los signos clínicos
se limitan a las células de la asta anterior la supervivencia suele ser aún menor.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida
Con el advenimiento de los inhibidores de las proteasas la mortalidad por SIDA ha empezado a
declinar, pero no todos los pacientes responden a estos agentes y muchos no pueden con el trata‐
miento o no cumplen con él. Serán considerados susceptibles a tratamiento paliativo:

1. Los pacientes con un recuento de CD4 (células T)≤ a 25 y una carga viral plasmática ≥
100,000 copias/mL.

2. Los pacientes con un estado funcional disminuido que sea≤a 50 en la escala de Karnofsky.
3. Los pacientes con SIDA con una de las condiciones que sugieren una fase avanzada:
S Enfermedad del sistema nervioso central o linfoma sistémico de pobre respuesta.
S Atrofia: pérdida de más de 33% de la masa corporal.
S Bacteremia por Mycobacterium avium complex.
S Leucoencefalopatía multifocal progresiva.
S Sarcoma de Kaposi visceral refractario.
S Insuficiencia renal en ausencia de diálisis.
S Infecciones por Cryptosporidium refractarias.
S Toxoplasmosis refractaria.
S Insuficiencia hepática avanzada.

El paciente conmayores número y frecuencia de enfermedades intercurrentes tienemás alta proba‐
bilidad de morir antes. La combinación de tratamiento antirretroviral que reduzca la carga viral
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plasmática de forma estable por debajo de las 50 copias/mL ha sido responsable del declive de la
mortalidad por SIDAen los últimos tres años. En la actualidad se consideran factores de pronóstico
negativos la apariciónde cualquier afectación neurológica directa por el virus y la existencia de una
enfermedad tumoral. Una elevación de la carga viral empeora el pronóstico e indica un aumento
de la replicación del virus por incumplimiento de los tratamientos preventivos y un fracaso de los
antivirales, así como la aparición de resistencias en el virus.

Poliulceración con inmovilismos irreversibles
La capacidad de movilización es un indicador del nivel de salud y de su calidad de vida, ya que
determina el grado de independencia.

Muchas enfermedades comunes son con frecuencia causa de inmovilidad:
1. Enfermedades reumatológicas: artrosis/artritis, osteoporosis/fracturas, polimialgia.
2. Enfermedades neurológicas: evento cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, hidrocefalia

normotensiva, neuropatías periféricas, deficiencias neurosensoriales, demencias.
3. Enfermedades cardiovasculares: cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, arteriopatía

periférica, hipotensión ortostática.
4. Enfermedades respiratorias: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencias respi‐

ratorias restrictivas.
5. Neoplasias en fase terminal.

En las residencias asistidas la mortalidad de los pacientes con deterioro funcional alcanza hasta
50%enunplazo de seismeses. El anciano inmovilizado tiene un alto riesgo de aparicióndecompli‐
caciones médicas, en especial de las úlceras por presión, más aún si es dependiente en las activida‐
des básicas de la vida diaria. El mejor tratamiento de la inmovilidad es una prevención precoz e
intentar ante todo cuadro de inmovilidad un programade reentrenamiento, sobre todo si es debida
a desuso.

Las úlceras por presiónmantenida se producen en lamitad de los pacientes encamadosmayores
de 70 años de edad. Tienen una importante influencia sobre la imagen corporal y su adaptación a
la enfermedad y se asocian a importantes complicaciones, como la infección local y la sepsis, que
pueden aumentar la mortalidad hasta 50%.

La úlcera es toda lesión que aparece en cualquier parte del cuerpo que sufre o sobre la que se
ejerce una presión prolongada sobre un plano duro, independiente de la posición en la que perma‐
nezca el paciente. Además de la presiónmantenida, el paciente encamado recibe el efecto de fuer‐
zas indirectas de fricción o rozamiento.

La primera aumenta cuando la cabecera de la cama está elevada por encima de 30_, lo que a su
vez permite la apariciónde una fuerza de deslizamiento hacia los pies. Como factoresde riesgopara
la producción de úlceras se puede citar la edad avanzada, la sequedad de la piel, la falta de elastici‐
dad, la disminución de la grasa subcutánea, la inmovilidad o la permanencia prolongada en cama
por fracturas, espasticidad, contracturas, pérdida de sensibilidad, enfermedades neurológicas
—como estados comatosos—, alteraciones de la circulación, problemas respiratorios, problemas
endocrinos (diabetes, obesidad,malnutrición), hipoalbuminemia, incontinencia, tratamientos con
agentes corticoides, afecciones mecánicas y diversos factores psicosociales (depresión, soledad,
deterioro de la propia imagen, falta de higiene); es decir, una gran cantidad de situaciones para te‐
ner en cuenta en la prevención de dichas úlceras, pues el hecho de que un paciente esté en fase ter‐
minal no implica que se deba claudicar ante el objetivo de evitar la apariciónde úlceras por presión.

CRITERIOS DE REFERENCIA A UNA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

Este trabajo está enfocado en esclarecer elmétodo de referencia a un equipo especializado, dejando
de lado el primero y el segundo niveles de atención, que son tema de múltiples publicaciones al
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Figura VI-4. Tomada de la referencia 10.
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respecto, ya que al ser parte de un abordaje integral existen discusiones acerca de la pertinencia de
ofrecerlos, pues intervienen factores como la precisión en el diagnóstico, el uso adecuado de los
recursos hospitalarios (procedimientos quirúrgicos, valoraciones por parte de especialistas, estu‐
dios de imagen y de laboratorio, entre muchos otros), los aspectos bioéticos, etcétera. Lo que se
aborda en este trabajo son las consideraciones a tomar en cuenta por losmédicos de otras especiali‐
dades no familiarizados ampliamente con los cuidados paliativos para referir adecuadamente a los
pacientes que así lo requieran a un hospital general de tercer nivel de atención (figura VI‐4).

Detección de los pacientes para su referencia
Entre los aspectos (físicos, psicológicos, del equipomédico) a tomar en cuenta en la evaluación ini‐
cial de un paciente, en el que se desee solicitar una valoración por parte del equipo de cuidados
paliativos, no hay que olvidar los factores básicos que se realizan aplicando diferentes escalas; la
comúnmente inicial es la que valora la esfera de la funcionalidad y la actividad física, ya que ésta
junto con la independencia funcional sonprioridades importantes para los pacientes con enferme‐
dades avanzadas en su lucha por mantener una vida lo más cercana a la normalidad.

Algunas de las más comunes y las utilizadas en la unidad de cuidados paliativos del Hospital
Central Militar son:
S Índice de Karnofsky.
S Escala de estado funcional del Eastern Cooperative Oncology Group.
S Cuestionario de evaluación de síntomas de Edmonton.
S Escala diagnóstica del delirium (Confusion Assessment Method).

Como se mencionó, el abordaje de cuidados paliativos en un tercer nivel de atención por parte de
un equipo especializado requiere una adecuada referencia y la aplicación de múltiples instrumen‐
tos de evaluaciónque finalmenteorientan acercade lanecesidad del abordaje porparte del especia‐
lista en la materia. LaNational Comprehensive Cancer Network indica que el abordaje por parte de
un especialista en cuidados paliativos es pertinente cuando existe uno o más de los criterios que
se muestran en el cuadro VI‐9 y las figuras VI‐5 y VI‐6. Existen también otros instrumentos que
abordan el momento de referencia al Servicio de Cuidados Paliativos, como el instrumento para la
identificaciónde personas en situaciónde enfermedad crónica avanzada y necesidades de atención
paliativa en servicios sociales y de salud, creado por el Departamento de Salud de Cataluña, que
basado en las necesidades paliativas evaluó 10 rubros de selección, comenzando con la “pregunta
sorpresa”, la cual se le plantea al equipo médico tratante: “¿Le sorprendería que su paciente falle‐
ciera en los próximos 12 meses?” Si la respuesta a esta primera pregunta es negativa, pero la res‐
puesta es positiva en el resto de los rubros, el paciente es candidato al abordaje. Los criterios restan‐
tes, de acuerdo con la última versión de 2016 se agrupan en las siguientes categorías:
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Cuadro VI--9. Características del paciente

S Paciente con diagnóstico amenazante para la
vida

S Preocupación acerca del abuso de drogas o al-
cohol

S Opciones limitadas de tratamiento antineoplási-
co, debido a:
S Acceso limitdo al tratamiento antineoplásico
S Enfermedad avanzada
S Comorbilidades múltiples o severas

S Sobrecarga elevada de síntomas no relacionados
con el dolor, especialmente los refractarios al
tratamiento convencional

S Sufrimiento o angustia elevados
S Visitas frecuentes al departamento de urgencias

S Declive funcional rápido o pobre estado fun-
cional

S Necesidad de cuidado en una unidad de terapia
intensiva (especialmente si involucra falla mul-

S Necesidad de establecer objetivos de tratamiento tiorgánica o soporte mecánico prolongado)
S Negativa a comunicar las directrices anticipadas
S Alto riesgo de pobre control del dolor a pesar del

tratamiento convencional, ejemplo:
S Dolor neuropático

S Barrera en la comunicación
S Lenguaje
S Alfabetismo
S Discapacidad

S Dolor irruptivo o incidental
S Dolor severo asociado a angustia/sufrimiento

S Solicitud del paciente de adelantar la muerte

psicosocial o familiar
S Escalamiento rápido de dosis de opioide
S Alergias medicamentosas múltiples o historia

de efectos adversos múltiples relacionados con
el dolor o el tratamiento sintomático

Tomado de la referencia 10.

1. Demanda o necesidad de la atención médica, la primera realizada por los familiares y la
segunda detectada por el equipo de salud.

2. Indicadores generales de severidad y progresión: declive funcional, nutricional o cognitivo en
los últimos seis meses. Son persistentes, progresivos y no se relacionan entre sí (p. ej., dismi‐

Figura VI-5. CFV: cuidado al final de la vida; CI: cuidado integral. Tomado del Acuerdo por el que el Consejo de Salubridad
General declara la Obligatoriedad de los Esquemas deManejo Integral de Cuidados Paliativos, así como los procesos seña-
lados en la Guía del Manejo Integral de Cuidados Paliativos. DOF 2018.

Integración de los cuidados paliativos en una enfermedad progresiva

Enfermedad avanzada Muerte

Cuidado curativo

Cuidado paliativo

CFV CI

Terapias curativas o
modificadoras de la enfermedad

Cercano a la muerte Muriendo

Diagnóstico 1 año-6 meses Muerte Manejo de duelo

Cuidado preventivo Control de síntomas y mejoría en la calidad de vida

Manejo de soporte



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 67

Figura VI-6. Tomada de la información captada en la referencia 2. ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.

Índice de Karnofsky

Escala ECOG

Escala funcional paliativa

Palliative prognostic score

Índice pronóstico paliativo

Índice funcional

Calidad de vida

Funcionalidad en una sobrevida de 6 meses

Sobrevida a 30 días

Sobrevida a 3 semanas

1

Escalas e
intrumentos de
valoración en

enfermedades en
fase terminal

2

3

4

5

nución del puntaje de la escala funcional, del índice de Karnofsky, índice de Barthel, pérdida
de peso < 10 kg, disminución en la calificación del testminimental de almenos cinco puntos).

3. Dependencia severa de acuerdo con las escalas funcionales específicas (p. ej., índice de Kar‐
nofsky).

4. Síndromes geriátricos recurrentes o persistentes.
5. Síntomas persistentes o refractarios al tratamiento (dolor, disnea, delirium, náusea, etcétera).
6. Aspectos psicosociales (p. ej., vulnerabilidad social, distrés del paciente/familia/cuidador).
7. Multimorbilidad (p. ej., enfermedades coexistentes avanzadas).
8. Uso recurrente de recursosmédicos y hospitalarios (visitas frecuentes a urgencias en el último

mes).
9. Indicadores específicos (cáncer avanzado, insuficiencia hepática, insuficiencia renal, demen‐

cia, enfermedades neurodegenerativas, etcétera).

Es muy importante recalcar que las situaciones en que sea necesario el abordaje paliativo no con‐
traindican ni limitan las medidas de tratamiento específico de la enfermedad si éstas están indica‐
das o pueden mejorar el estado y/o la calidad de vida de los pacientes. No sirve para determinar
el pronóstico ni la supervivencia, ni para rechazar medidas terapéuticas curativas (cuadro VI‐9).

La detección de un paciente paliativo es compleja y variada, y requiere enfoques múltiples; el
mero diagnóstico de enfermedad avanzada no es suficiente si no se toman en cuenta todos los
aspectos que conformanal paciente. La finalidadde los cuidados paliativosno es curar la enfermad,
sino aliviar los síntomas que causa y mejorar de forma general la calidad de la vida de los pacientes
y sus familiares. Pueden ayudar a los pacientes a vivir lo más confortablemente y son unanecesidad
humanitaria urgente para las personas con cáncer u otras enfermedades crónicasmortales; se nece‐
sitan sobre todo en los lugares donde hay una gran proporción de pacientes cuya enfermedad se
encuentra en fase avanzada y tienen pocas probabilidades de curación, por lo que es necesaria su
adecuada identificación para optimizar los recursos hospitalarios tanto humanos comomateriales
(figura VI‐7).
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Criterios de referencia a

Dependencia severa de acuerdo Síntomas persistentes o

Indicadores generales de Diagnóstico amenazante

Uso recurrente de recursos Síndromes geriátricos

Escalamiento rápido de Negativa a comunicar

cuidados paliativos

a escalas funcionales específicas refractarios a tratamiento

severidad y progresión para la vida

médicos y hospitalarios recurrentes o persistentes

dosis de opioide directrices anticipadas

Figura VI-7. Tomada de de la referencia 10.

CONCLUSIONES

Finalmente se concluye que la enfermedad crónica en fase terminal se presenta en un número
importante de personas, asociada a síntomasmultifactoriales que involucran a la familia y la socie‐
dad. Las enfermedades de causa no oncológica en este estado sonmás frecuentes y de mayor dura‐
ción que las oncológicas; muchas veces están están relacionadas conmás de una causa. En la litera‐
tura científica existen diversas definiciones y se investiga mucho acerca de los instrumentos de
detección y las escalas de pronóstico, con el objetivo de mejorar la calidad de la atención y de vida
del pacientey suentorno, por loque esnecesario queel sistemade salud se adaptea estos importan‐
tes cambios.

Todos los instrumentos y las escalas presentados toman en cuenta los aspectos clínicos, sociales,
psicológicos y emocionales de los pacientes y su entorno, ofreciendo una amplia gama de criterios
de selección para referir adecuadamente al paciente a un equipo especializado en un tercer nivel
deatenciónmédica; sinembargo, las interrogantesque puedensurgir al pensar enenviar a cuidados
paliativos son: ¿en verdad los profesionales de la salud están familiarizados con abordajesmédicos
que se enfocan en no en curar, sino en acompañar y confortar?, ¿se debe inculcar la ideología de
los cuidados paliativos desde la formación básica o esperar hasta los posgrados médicos?, ¿cuál es
el límite ético entre el encarnizamiento terapéutico y el enfoquemeramente de confort?, ¿el equipo
de salud está listo para enfrentarn su propia mortalidad al ayudar a otros en la última etapa de su
vida? La respuesta a estas preguntas está fuera del alcance de este trabajo, dejando la puerta abierta
a futuras investigaciones.
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INTRODUCCIÓN

egún la OrganizaciónMundial de la Salud (OMS), la esperanza de vida sana de las personas
nacidas en 2015 es de 63.1 años a nivel mundial: 64.6 años para las mujeres y 61.5 años para
los hombres.1

La dinámica demográfica, la evolución y la modernización del sistema de salud mexicano en la
última décadamuestran un aumento de la esperanza de vida, que en 1990 fue de 70.93 años y llegó
a 75.49 años en 2022.2

La tasa de defunciones registradas de enero a marzo fue de 19.9, por lo que disminuyó 9.4, en
comparación con el periodo de 2021, que fue de 29.3.3

El envejecimiento poblacional supone un aumento de la participación de los adultos mayores
en la conformación de la población, evidenciando una tasa de crecimiento mayor de 4% anual que
la llevará a constituir aproximadamente la cuarta parte de la población nacional en 2050.4

Derivado de la mejora en las condiciones de salud en México y del incremento de la esperanza
de vida, las enfermedades crónicas que implican padecimientos de larga duración con una progre‐
sión generalmente lenta constituyen la principal causa de muerte, a pesar de las defunciones oca‐
sionadas por la pandemia por COVID‐19. Durante el periodo de enero a junio de 2022 las cuatro
principales causas de muerte a nivel nacional fueron las enfermedades cardiacas (20%), el
COVID‐19 (18%), la diabetes mellitus (14%) y los tumores malignos (7.6%).3

De acuerdo con laOMS, el cáncer es la principal causa demuerte en elmundo. En2020 seatribu‐
yeron a esta enfermedad casi 10 millones de defunciones, teniendo como factores de riesgo el taba‐
quismo, el consumo abusivo de alcohol, la dieta poco saludable y la inactividad física; es de especial
importancia mencionar que más de 70%de todas las muertes por cáncer se producen en los países
con ingresos económicos bajos y medios.1

EnMéxico, igual queenotrospaísesde ingresosmedios, elmayor énfasis en los programas contra
el cáncer están orientados a la prevención y el tratamiento; sin embargo, lamayor parte de las neo‐
plasias sondiagnosticadas en etapaavanzada, lo que disminuye las posibilidadesde curación, obte‐
niendo altos costos para su diagnóstico, tratamiento y unmayor sufrimiento de los pacientes y sus
familiares.5

El diagnóstico tardío y el deseo de recibir tratamiento curativo, sin importar si este aportabenefi‐
cio, en algunos casos excluyen la implementación de unmanejo de cuidados paliativos oportuno.6
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Es sabido que los pacientes del área paliativa presentan múltiples síntomas que pueden ser ali‐
viados con intervenciones apropiadas, mejorando la atención de las personas en fase avanzada y
terminal, por lo que es un elemento esencial de calidad de la atención para el sistema de salud.5

LaOMSdefine los cuidados paliativos como “Los cuidados activos y totales que se brindan a los
pacientes con enfermedad queno responde al tratamiento curativo, con el objetivo deproporcionar
calidad de vida, evitando el sufrimiento en el paciente y su familia”. Considera que la calidad de
vida ocurre a partir del control del dolor y la sintomatología de la enfermedad terminal, brindando
psicoterapia y apoyo espiritual para los pacientes y los familiares.1

Mejorar la calidad de vida de los pacientes oncológicos es el objetivo primordial de los cuidados
paliativos, ya que permite analizar la tomade decisiones, influye en los estudios de sobrevida y eva‐
lúa el costo‐beneficio y el apoyo familiar. La OMS en conjunto con la Organización Panamericana
de la Salud han establecido los cuidados paliativos como un programa prioritario, principalmente
en el tratamiento del cáncer.7

La 67ª Asamblea Mundial de la Salud para el Fortalecimiento de los Cuidados Paliativos hace
énfasis en la disponibilidad de sustancias sometidas a fiscalización internacional, pues garantiza
el suficiente acceso a esas sustancias con finesmédicos y científicos fabricadas con elementos fisca‐
lizados, entre otros, y analgésicos opioides, como la morfina, y en la orientación de la OMS acerca
de la forma de garantizar el equilibrio de las políticas nacionales sobre sustancias fiscalizadas:
orientación para la disponibilidad y accesibilidad de los medicamentos fiscalizados.8

Actualmentemás de 40millones de personas necesitan cuidados paliativos cada año, por lo que
se prevé que la necesidad de ellos crecerá debido al envejecimiento de las poblaciones y al aumento
de las enfermedades no transmisibles y otras enfermedades crónicas a nivel mundial, teniendo en
cuenta la importancia de los cuidados paliativos para los niños y reconociendo que los Estados
miembros deberían contar con estimaciones de las cantidades demedicamentos sometidos a fisca‐
lización internacional que se necesitan.8

Unpaciente candidato a recibir cuidados paliativos cursa conuna enfermedad o condiciónavan‐
zada crónica e incurable que puede incluir trastornos infecciosos, traumáticos, metabólicos, dege‐
nerativos y oncológicos independientemente del pronóstico de sobrevida.9

En el país un gran porcentaje de pacientes con enfermedades no transmisibles en fase avanzada
podrían aliviar su sufrimiento y mejorar la calidad de vida al incorporar la medicina paliativa a la
atención médica, considerando que la enfermedad terminal se manifiesta como un padecimiento
avanzado, progresivo e incurable, sin respuesta al tratamiento específico, con síntomasmultifacto‐
riales y pronóstico de vida limitado. Cuando no existen posibilidades de curación los cuidados pa‐
liativos son la mejor opción.6

GENERALIDADES

El médico proporcionará los cuidados paliativos desde el momento del diagnóstico del estado ter‐
minal de la enfermedad y se le haya informado al paciente que las opciones que existen consisten
en cuidados paliativos, respetando su decisión (Ley General de Salud enMateria de Cuidados Palia‐
tivos, capítulo IV artículo 166 bis 9) y solicitando el consentimiento informado del paciente por
escrito ante dos testigos para los tratamientos omedidas a tomar respecto de la enfermedad termi‐
nal. Suspender un tratamiento es la opción más razonable no sólo por la falta de eficacia demos‐
trada o esperada de un fármaco o intervención, sino por las posibles consecuencias, que pueden
volver aún más sombríos la situación y el pronóstico médico del paciente.9

En el pasado se decía que el territorio para cuidados paliativos era sólo del médico especialista;
sin embargo, en la NOM‐011‐SSA3‐2014, Criterios para la atención de enfermos en situación termi‐
nal a través de cuidados paliativos en los puntos 5.6 y 5.7 se menciona que el médico tratante es el
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responsable de prescribir y explicar el plan de cuidados paliativos de manera clara al paciente y
familiar o tutor, así como informar acerca de los beneficios esperados con la aplicación de ellos.10

Según el artículo 166 bis 1 de la Ley General de Salud:
I. Enfermedad en estado terminal: todo padecimiento reconocido, irreversible, progresivo

e incurable que se encuentra en estado avanzado, con un pronóstico de vida para el
paciente menor de seis meses.

II. Cuidados básicos: higiene, alimentación e hidratación, y en su casomanejo de la vía aérea
permeable.

III. Cuidado paliativo: cuidado activo y total de las enfermedades que no responden al trata‐
miento curativo. Implica el control del dolor y de otros síntomas, así como la atención de
aspectos psicológicos, sociales y espirituales.

IV. Paciente en situación terminal: persona que tiene una enfermedad incurable e irreversi‐
ble, con un pronóstico de vida menor de seis meses.

V. Obstinación terapéutica: adopción de medidas desproporcionadas o inútiles con el
objeto de alargar la vida en situación de agonía.

VI. Medios extraordinarios: constituyen una carga demasiado grave para el paciente, cuyo
perjuicio esmayor que los beneficios; se podrán valorar estosmedios en comparación con
el tipo de terapia, el grado de dificultad y de riesgo que comporta, los gastos necesarios
y las posibilidades de aplicación respecto del resultado que se puede esperar de todo ello.

VII. Medios ordinarios: son útiles para conservar la vida del paciente en situación terminal o
para curarlo, y no constituyen para él una carga grave o desproporcionada a los beneficios
que se pueden obtener.

VIII. Muerte natural: proceso de fallecimiento natural de un paciente en situación terminal,
contando con asistencia física, psicológica y espiritual en su caso.

IX. Tratamiento del dolor: medida proporcionada por los profesionales de la salud orientada
a reducir el sufrimiento físico y emocional producto de una enfermedad terminal, con el
fin de mejorar la calidad de vida.11

Criterios de terminalidad
La enfermedad terminal es definida por la Sociedad Española de Cuidados Paliativos como “la
enfermedad avanzada, progresiva e incurable, sin posibilidades razonables de respuesta al trata‐
miento específico y en la que concurrennumerosos problemas o síntomas intensos,múltiples,mul‐
tifactoriales y cambiantes que produce un gran impacto emocional en el paciente, la familia y el
equipo sanitario, muy relacionados con la presencia, explícita o no, demuerte y con un pronóstico
de vida menor de seis meses”.12

La enfermedad oncológica en fase terminal es el cáncer condiagnóstico histológico demostrado
en estadio clínico IV, metástasis cerebral, medular, hepática o pulmonar múltiple, que ha recibido
terapéutica estándar eficaz y/o se encuentra en situación de escasa o nula posibilidad de respuesta
al tratamiento activo específico.13

Se entiende por enfermedad no oncológica en fase terminal la enfermedad o insuficiencia cró‐
nica irreversible de un órgano, independientemente de la causa primigenia que la originó, en el
estadio más avanzado y sin respuesta al mejor tratamiento disponible.13

Fases de la evolución de la enfermedad progresiva
Es indispensable integrar la atención paliativa durante cada fase de la enfermedad, de tal manera
que el paciente reciba atenciónoportuna y de calidad hasta el final de la vida (figura VI‐5 en la pági‐
na 65). Así, el manejo debe consistir en:

1. Intención curativa.
2. Soporte sintomático.
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3. Cuidados paliativos.
4. Paciente cercano a la muerte.
5. Agonía.
6. Manejo del duelo. Lo más importante es que se incluye al manejo de soporte de forma con‐

junta en la atención del paciente con enfermedad avanzada.6

GENERALIDADES SOBRE EL ABORDAJE DE
LOS SÍNTOMAS EN CUIDADOS PALIATIVOS

De acuerdo con la Sociedad Española de Cuidados Paliativos, se debe aplicar los siguientes princi‐
pios:

1. Evaluar antes de tratar, prestando atención al mecanismo fisiopatológico. Además evaluar la
intensidad, el impacto físico y emocional, y los factores que provoquen o aumenten cada sín‐
toma.

2. Explicar las causas de estos síntomas en términos que el paciente comprenda, así como las
medidas terapéuticas.

3. La estrategia terapéutica a aplicar siempre será mixta, en general de la situación de enferme‐
dad terminal y específica para cada síntoma, apoyándose demedidas farmacológicas y no far‐
macológicas. Además se deben fijar los plazos para conseguir los objetivos y contemplar la
prevención de nuevos síntomas o situaciones que puedan aparecer.

4. Monitoreo de los síntomas mediante el uso de instrumentos de medida estandarizados y
esquemas de registro. Esto ayuda a puntualizar los objetivos, sistematizar el seguimiento y
mejorar la terapéutica al poder comparar resultados.

5. Atencióna losdetallesparaoptimizar el gradodecontrol de los síntomas yminimizar los efec‐
tos secundarios adversos de las medidas terapéuticas que se aplican.12

La valoración del dolor necesita una evaluación completa y multidisciplinaria para determinar la
causa y medir la intensidad. Para su manejo se recomienda la escalera analgésica, que en el primer
escalón indica antiinflamatorios no esteroideos para el tratamiento del dolor de leve a moderado
en el paciente que no ha recibido opioides; el segundo escalón de la escalera recomienda opioides
débiles para los dolores moderados; en el tercer escalón de la escalera analgésica se utilizan opioi‐
des fuertes para dolor severo; y el cuarto escalón incluye técnicas intervencionistas. Es importante
mencionar que la terapia adyuvante se debe incluir en cualquier escalón de acuerdo con el tipo de
dolor presentado.14

En la atención al dolor en cuidados paliativos se recomienda realizar una evaluación integral,
teniendo en cuenta su origen, etiología, intensidad y repercusión en el paciente y su familia. Para
valorar el dolor se recomienda el usode escalas validadas, como la escala visual análogao el cuestio‐
nario breve del dolor. La evaluación del dolor y la eficacia del tratamiento deben ser continuas y
requieren ser documentadas y efectuadas en intervalos regulares, y después de iniciar el trata‐
miento; se debe instruir a los pacientes para informar acerca de algún cambio en las características
del dolor para permitir así una reevaluación apropiada y la consiguiente modificación del trata‐
miento.9 La anorexia se define como la incapacidad del paciente para comer normalmente, cuya
causa principal es la propia carga tumoral, aunque también influyen elmiedo al vómito, la saciedad
precoz, la disfunción autonómica, el estreñimiento, el dolor y la fatiga, las alteraciones bucales, la
hipercalcemia, la ansiedad y la depresión, así como los efectos secundarios del tratamiento. El trata‐
miento consiste en medidas generales y farmacológicas, como esteroides en dosis bajas y acetato
de megestrol.15

Lospacientes contos en cuidadospaliativos requierenuna evaluación individualizada paradiag‐
nosticar y tratar las causas específicas de la tos. En el caso del cáncer pulmonar debería valorarse
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la quimioterapia paliativa. Para la elección de fármacos, se recomienda evaluar otros síntomas
acompañantes (dolor, disnea), el uso previo de opioides, las posibles interacciones farmacológicas
y la vía de administración.9

La náusea y el vómito se presentan en 30 a 40%de los pacientes en fase terminal. Sus causas pue‐
den consistir en iatrogenia (opioides), alteraciones metabólicas (hipercalcemia, hiponatremia),
obstrucción intestinal e hipertensión endocraneal; el tratamiento consiste enmedidas generales y
agentes antieméticos.16

El estreñimiento es un síntomaque aparece hasta en90%de los pacientes terminales. Sus causas
principales son inactividad, deshidratación, alteracionesmetabólicas, fármacos (opioides, anticoli‐
nérgicos) y factores propios del tumor o del tratamiento. El tratamiento incluye prevención, medi‐
das no farmacológicas y empleo de laxantes.16

FUTILIDAD TERAPÉUTICA

El término se refiere a una intervención dirigida hacia un paciente gravemente enfermo con poca
o ninguna posibilidad de mejoría. Por futilidad se entiende la intervención médica excesiva (en
cuanto a esfuerzo y recursos), con pocas oportunidades de modificar el resultado clínico final de
un paciente. En este caso lo más razonable es suspender cualquier terapéutica por la carencia evi‐
dente de éxito de tal acción o medicación, y así evitar posibles efectos indeseables.6

PRINCIPIO DE DOBLE EFECTO

En el artículo 166 bis 16 de la Ley General de Salud se especifica que los médicos tratantes podrán
suministrar fármacos paliativos a un paciente en situación terminal, aun cuando con ello se pierda
el estado de alerta o se acorte la vida del paciente, siempre y cuando se suministrendichos fármacos
paliativos con el objeto de aliviar el dolor o cualquier otro síntoma refractario del paciente.11

MODELO DE ATENCIÓN EN CUIDADOS PALIATIVOS

Los modelos de atención de los cuidados paliativos constituyen el conjunto de actuaciones dirigi‐
das a dar una respuesta integrada a las necesidades físicas, psicoemocionales, familiares, espiritua‐
les y sociales del paciente paliativo y su familia. Estos cuidados deben ser administrados por cual‐
quier profesional de la salud que tenga contacto con estos casos y por equipos específicos en
situaciones complejas (figura VII‐1).

La figura VII‐2 representa unmodelo gráfico que integra los tres niveles de atención e involucra
la participación de los servicios hospitalarios, de urgencias y ambulatorios, así como atención
domiciliaria. El flujo de la atención es bidireccional y no tiene una entrada o salida específica, pero
la atención en el primer nivel de atención debe ser considerada de manera prioritaria. Los cuatro
servicios pueden realizar el diagnóstico, la evaluación y el seguimiento del paciente. El tránsito del
paciente entre los servicios ambulatorios, hospitalarios y domiciliarios dependerá de la presencia
o ausencia de los síntomas refractarios.6

El InstitutoMexicano del Seguro Social implementa procesos para el cuidado de pacientes palia‐
tivos en los tres niveles de atención.

El primernivel deatenciónestá constituidopor laUnidad deMedicina Familiar, que brindaaten‐
ciónmediantemédicos familiares; el segundo nivel de atención lo constituyen los HospitalesGene‐
rales Regionales y los Hospitales Generales de Zona a cargo de médicos internistas, enfermeras y
trabajadoras sociales, además de los gruposATHODO (AtenciónHospitalariaDomiciliaria). El ter‐
cernivel está constituido por lasUnidadesMédicas deAlta Especialidad, como elHospital deOnco‐
logía del CentroMédicoNacional “Siglo XXI”, que cuenta con la Clínica del Dolor y Cuidados Palia‐
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Figura VII-1. Modelo de atención en cuidados paliativos. Programa Nacional de Cuidados Paliativos, Secretaría de Salud
Departamento de Cuidados Paliativos de la Dirección General de Calidad y Educación en Salud.

Esquema de atención en cuidados paliativos según las necesidades
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UMAE HOCMN Siglo XXI

Bitácora de procesos

Referencia de

Pacientes

1er. nivel

2do. nivel

3er. nivel

Equipo

Contrarreferencia
Reevaluación y

Retroalimentación

Paciente
Familia

Calidad de vida
Control de
síntomas
Duelo

y familia

servicios inter
consultantes

multidisciplinario

Valoración

Evaluación

Ejecución Planeación

continuidad

UMF
Atención

domiciliaria

HGZ
UMAA
HGR

UMAE

Cuidados paliativos

Triage
de cuidados
paliativos

(etapas de vida)



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 79

comomédica adscrita, además de ser la profesora titular del Curso de especialización demedicina
paliativa.19

FUNCIONES DE LOS EQUIPOS DE CUIDADOS PALIATIVOS

La intervenciónde los equipos especializados específicos se debe basar en los principios de calidad
(efectividad y eficiencia), la ética médica y el trato humanitario. Prioritariamente se debe enfocar
en la atención paliativa de los casos de mediana y alta complejidad y proporcionar asesoría para
el control y el seguimiento de los pacientes paliativos en el primer nivel de atención.19

El modelo de atención paliativa debe proporcionar de manera segura opioides y garantizar que
el suministro esté disponible de forma continua y constante sin distinciones para satisfacer las
necesidades de los pacientes, siguiendo los principios del equilibrio a través de regulaciones, políti‐
cas y recomendaciones vigentes a nivel nacional.19
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INTRODUCCIÓN

os cuidados paliativos surgieron ante las necesidades de atención de los pacientes con enfer‐
medades potencialmente mortales y sus familiares; pueden ocurrir en el domicilio y dentro
del sistemade salud en las unidadesmédicas deprimero, segundoy tercerniveles deatención,

así como en los centros parapacientes terminales. Su principal objetivo esmejorar la calidad devida
a través del alivio al sufrimiento físico, psicosocial, emocional y espiritual. Es una labor que no sola‐
mente se limita almédico, sino que es extensiva amuchos tipos de profesionales sanitarios y volun‐
tarios; se consideran beneficiosos para los sistemas de salud porque reducen la tasa de hospitaliza‐
ciones innecesarias evitando la sobrecarga de servicios y elmejor aprovechamiento de recursos. No
obstante, de acuerdo con los datos de laOrganizaciónMundial de la Salud, anualmente 40millones
depersonasnecesitancuidadospaliativos, de las cuales 39%tienen enfermedades cardiovasculares,
34% padecen cáncer, 10% sufren neumopatías crónicas, 6% tienen VIH/SIDA y 5% sufren diabetes
mellitus. Desgraciadamente 86%de las personas que precisan cuidados paliativos no tienen acceso
a ellos, 83% de la población a nivel mundial no tiene acceso a tratamientos para manejo del dolor
y 98% de los niños que requieren este tipo de atención viven en países subdesarrollados. Hay una
gran brecha entre las necesidades de atención y la verdadera cobertura en el ámbito de lamedicina
paliativa; una parte importante de la labor en cuidados paliativos es el acompañamiento, así como
el adecuado abordaje de las malas noticias, lo cual es el tema central del presente capítulo.1

¿QUÉ ES UNA MALA NOTICIA?

Es frecuente que los médicos, los pacientes y los familiares se introduzcan en la fase terminal
mediante una conversación en la que se tiene que informar sobre lo sombrío del diagnóstico o de
la ausencia de tratamientos curativos para el proceso que sufre el paciente. Tarde o temprano para
el clínico llega el momento de dar un diagnóstico de cáncer o explicarle al paciente o a su familia
que la enfermedad pulmonar o cardiaca que padece no va a mejorar. La experiencia, por la propia
naturaleza de la conversación, puede resultar desagradable o estresante tanto para el profesional
como para el paciente o sus familiares. Además, si es poco hábil al informar las malas noticias, se
puede generar un sufrimiento añadido para el paciente o su familia y, como consecuencia, deterio‐
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rar la relación futura con el profesional que dio las malas noticias. Por el contrario, saber manejar
lasmalas noticias puede disminuir el impacto emocional en el paciente en elmomento de ser infor‐
mado, permitiendo que vaya asimilando la nueva realidadpoco apoco yalmismo tiempo seafiance
la relación personal sanitario‐paciente.2

La variedad de posiblesmalasnoticias es realmente amplia en el ejercicio de las profesiones sani‐
tarias. Las malas noticias pueden asociarse a diagnósticos menos “severos”, como enfermedades
crónicas, como la diabetes; a incapacidades o pérdidas funcionales (como impotencia); a un trata‐
miento cruento, doloroso o exigente; o incluso a información que para elmédico es aparentemente
banal o neutra.

Puede ser que el diagnóstico simplemente llegue en unmomento inoportuno, como una angina
inestable que precisa intervenciónquirúrgica justo la semana antes de que se case unahija, o puede
ser que la prueba de esfuerzo persistapositiva apesar del tratamiento, oquizá el albañil demediana
edad reciba un diagnóstico incompatible con el desempeño de su trabajo. A veces una fractura de
tobillo es unamala noticia porque impide realizar el viaje que hacía tiempo que el paciente llevaba
planeando.2

La mala noticia tiene al menos un componente objetivo (la “severidad” de la mala noticia a la
que se hace referencia cuando se informan enfermedades “graves”) y otro componente subjetivo
que depende del propio paciente. Por ello los pacientes responden a las malas noticias influidos
en granmedida por el contexto psicosocial en el que viven. No es de extrañar que lasmalas noticias
sean recibidas de diferente manera por cada persona.

Las reacciones a lamalanoticiadependentambiénde la edad, las obligacionespersonales y fami‐
liares, la experiencia previa de enfermedad, los valores, las creencias, etcétera, del paciente. Podría‐
mos concluir que una mala noticia, en definitiva, es un conflicto entre las expectativas que tenía
el paciente antes de recibirla y las expectativas que ésta le proporciona. No obstante, normalmente
unamala noticia suele asociarse a enfermedades como el cáncer o una enfermedad terminal. Algu‐
nas definiciones parecen apuntar directamente en esta dirección: “una mala noticia es cualquier
información que ensombrece drásticamente las perspectivas de futuro de la persona a la que se
informa”. “El 2 de octubre de 1996 salí de mi casa siendo una persona, y cuando volví era otra dife‐
rente”. Esta frase, que corresponde al ciclista Lance Armstrong y se refiere al día que le dijeron que
teníauncáncer testicular conmetástasis, da idea del impacto quepuede producirunamalanoticia.2

MODELOS PARA EL ABORDAJE DE MALAS NOTICIAS

Dar malas noticias es inherente a la práctica clínica cotidiana, sin importar el campo de acción del
médico, sea de primer contacto, especialista o subespecialista, y el medio en que se desenvuelve,
pues es parte del quehacer diario. Constituye una experiencia estresante, complicada y poco con‐
fortable que tiene un papel fundamental en el manejo de los pacientes; saber manejar las malas
noticias puede disminuir el impacto emocional puesto que permite que la persona vaya asimilando
una nueva realidad de forma paulatina, brindándole las herramientas cognitivas y emocionales
para enfrentarla.

El éxito de cualquier entrevista clínica radica en la calidad de la comunicaciónmédico‐paciente,
el desarrollo de habilidades de comunicación efectiva constituye una de las principales competen‐
cias a desarrollar en la formación de un buen médico, puesto que alcanzarla aumenta la precisión
diagnóstica y la eficiencia en términos deadherencia al tratamiento yel seguimiento. Para suapren‐
dizaje es necesario tener en cuenta la serie de conocimientos, habilidades y actitudes que deben
adquirirse, a la luz de la evidencia científica y sociológica; hoy en día se cuenta conmúltiples recur‐
sos para su enseñanza y aprendizaje, como la Guía Calgary‐Cambridge, que representa un marco
de referencia que delinea y organiza las habilidades específicas apoyadas por la investigación para
comunicarse de manera efectiva con los pacientes.3,4
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La Guía Calgary‐Cambridge ha sido utilizada en todos los niveles de educación médica puesto
que facilita el desarrollo sistemático de habilidades comunicacionales y sirve como base para ofre‐
cer una retroalimentación estructurada; es importante mencionar que no debe considerarse como
una guía rígida, sino como una con considerable flexibilidad que permite ser aplicada enmédicos
con estilos y personalidades muy diferentes. De forma esquemática, se puede resumir que la guía
menciona una serie de tareas involucradas en cualquier entrevistamédica: construir la relación, dar
estructuraa la entrevista, iniciar la entrevista, recoger información, explicar, planificar y porúltimo,
cerrar la entrevista (cuadro VIII‐1). La construcción de la relación y la estructura de la entrevista
deben mantenerse a lo largo de toda la consulta; el resto sigue un orden secuencial, considerando
que las habilidades necesarias para cada interacción dependerán de la situación que se enfrente y
de los resultados, a veces diferentes, que el médico y el paciente estén tratando de alcanzar.4,5

Uno de los principales retos entre las tareas de comunicación en la consulta es la generación de
una relación de confianza, para lo cual serán fundamentales las adecuadas preparación y planifica‐
ciónque incluyan contar con la información correcta y asegurarun ambientede privacidad.Asimis‐
mo, habrá que echar mano de los elementos de la comunicación no verbal, lo que incluye la proxi‐
midad y la postura, el contacto visual y la expresión facial, el contacto físico y una buena
modulaciónde losmomentos de voz‐silencio. Darmalas noticias representa un área especialmente
difícil de la comunicaciónmédico‐paciente, por lo que es indispensable considerar algunos aspec‐
tos adicionales a los ya expuestos.4,5

Hasta hace bien poco tiempo era frecuente no decirle el diagnóstico a los pacientes. En un estu‐
dio americano de 1961 semostró que 88%de losmédicos ocultaban sistemáticamente el diagnósti‐
co de cáncer a sus pacientes. EnMéxico 20 años después todavía se usaban eufemismos, como “Tie‐
neuna inflamaciónpulmonar crónica” para describir un carcinomabronquial y se hacían “informes
dobles” para ocultar el verdadero diagnóstico. Lo común era “decirle al paciente lo menos posible,
lo justo como para que se sometiese al tratamiento”. Se llegaba al extremo de entregar un informe
al paciente enel queaparecía la etiquetade “inflamacióncrónica” enel lugardestinado al diagnósti‐
co; mientras que el informe destinado a la familia y al médico de cabecera contenía el diagnóstico
correcto.2,6

Según las encuestas realizadas en España en la década de 1990, 60% de los entrevistados desea‐
rían que sus familiares fuesen informados en caso de padecer cáncer, pero al preguntarle lo mismo
a personas que ya tenían un familiar enfermo de cáncer el porcentaje se elevaba a 73%. Es posible
que tanto los médicos como los familiares, guiados por un deseo de protección y con la intención
de evitar el sufrimiento de los pacientes, estuvieran tratando de ocultarles una información verda‐
deramente dolorosa. No obstante, el estudio de Oken tambiénmostraba que la mayor parte de los
pacientes querían saber el diagnóstico. Las encuestasmás recientes corroboran esta tendencia: 81%
de las personas quieren conocer su diagnóstico en caso de padecer cáncer y sólo 9.6%manifiestan
que ocultarían a sus familiares un diagnóstico de cáncer. Lo que ocurre es que en las últimas déca‐
das, y en consonancia con los valores sociales imperantes, el modelo paternalista de atención a los
pacientes está siendo reemplazado por otros modelos que priman más la autonomía del paciente
y su derecho a la información.2,6

En la actualidad se piensa que la información clara y honesta acerca del diagnóstico, el pronósti‐
co y las opciones de tratamiento brindan la oportunidad de que el paciente tome las decisiones so‐
bre su asistencia más acordes a sus valores y objetivos personales. Una persona no informada no
puede tomar decisiones adecuadamente, lo que resulta imprescindible ante las crecientes posibili‐
dades de una mayor y más agresiva tecnología diagnóstica y terapéutica de las neoplasias. Además
de tomar sus propias decisiones respecto al proceso podrá, si lo desea y/o lo necesita, solucionar
otros asuntosde índole laboral, familiar, etcétera. Un importantemotivopara informares el relativo
al acompañamiento: si el paciente y su entorno conocen el diagnóstico y el pronóstico de la enfer‐
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medad pueden compartir el sufrimiento que comporta y vivir este periodo del final de la vida de
formamás significativa. La realidad es que, aunque no se informe, el paciente siempre se entera de
que va a morir; pero en este caso llega a la muerte en un estado de angustiosa soledad. Cuando los
médicos ocultan lasmalas noticias, ademásde disminuir la autonomíadel paciente, corren el riesgo
de perder su confianza cuando descubren que se les ha ocultado información. Lo cierto es que hoy
en día sólo en muy raras ocasiones sería éticamente admisible ocultar las malas noticias.2

La dificultad de dar malas noticias radica en el temor del médico a causar dolor, al fracaso tera‐
péutico, a las potenciales consecuencias legales y a la reacción de los familiares, pero también a no
saber cómo actuar ante una respuesta emocional intensa y a cómo expresar sus propias emociones.
Pese a ello, hay que recordar que lo más importante para los pacientes será:

1. Ser atendido por un médico competente, honesto y atento con él.
2. Que el médico utilice un lenguaje entendible.
3. Que el médico le dé libertad de hacer las preguntas que considere necesarias.

Por su parte, lo importante para los familiares es:
1. Establecer una alianza terapéutica con el cuidador principal.
2. Aliviar los miedos.
3. Entender la evolución y las posibilidades de tratamiento.
4. Observar privacidad, actitud, claridad y competencia del médico.
5. Contar con tiempo para responder sus preguntas.7,8

El método EPICEE (E: entorno, P: percepción del paciente, I: invitación, E: empatía y E: estrategia)
(de las siglas SPIKES, que significan S: setting, P: perception, I: invitation o information, K: knowl‐
edge, E: empathy, S: summarize o strategize) fue propuesto por Baile y Buckman, con base en en‐
cuestas y en su propia experiencia, y representa la guía de seis pasos más conocida a nivel interna‐
cional para dar malas noticias, de la cual se habla brevemente a continuación.8,9

E: entorno adecuado para dar malas noticias:
S Utilizar un lugar privado, en el que estén presentes el médico, el paciente y si éste lo desea,

su familiar o acompañantes.
S El médico debe estar sentado de manera que pueda mantener contacto visual y físico con

el paciente, por ejemplo, apretarle el hombro o darle la mano.
S Repasar los detalles de la historia clínica y confirmar el diagnóstico, prepararmentalmente

lo que se tiene que decir y la manera de hacerlo.
S Tener tiempo suficiente para poder responder preguntas.9‐11

P: percepción del paciente acerca de su situación médica actual:
S Preguntar al paciente qué sabe de su enfermedad, identificar el nivel de comprensión y te‐

ner estrategias para personalizar la información.
S Estimar el nivel cultural del paciente.
S Respetar lanegación, laspalabras y las emociones expresadas, su lenguaje noverbal e inclu‐

sive la negación.8‐10
I: invitación al espacio del paciente:
S Pedir permiso al paciente para darle la noticia; se debe tener en cuenta que no todos los

pacientes desean saber los detalles de su diagnóstico.
S Preguntarle directamente qué desea saber: “¿Quiere que comentemos todos los detalles?,

¿Quiere conocer la evoluciónde la enfermedad?, ¿Cómoquiere quemanejemos la informa‐
ción?”9‐11

C: comunicarle al paciente la información:
S Evitar términos médicos, hablar claro y con lenguaje sencillo.
S Dar la información de forma pausada, permitiendo que el paciente pueda asimilarla.
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Cuadro VIII-2. Método ABCDE para el abordaje de malas noticias12,13

A (advance prepara-
tion): preparación
avanzada

S Pregunte al paciente qué sabe y entiende de su enfermedad
S Pregunte a familiares o personas cercanas de la red de apoyo
S Elija un lugar tranquilo donde no sea interrumpido
S Prepárese emocionalmente
S Escoja las frases/palabras que va a utilizar
S Practique cómo dar malas noticias

B (build a therapeutic
relationship): creación
de una buena relación
y ambiente

S Elija un lugar probado donde no haya interrupciones
S Cuente con sillas adecuadas para el paciente y el familiar
S Siéntese cerca del paciente en caso de necesitar contacto físico si se consi-

dera apropiado
S Bríndele tranquilidad al paciente acerca del dolor, el sufrimiento y el aban-

dono
C (communicate well):
comunicación ade-
cuada

S Sea directo
S No use eufemismos ni terminología médica
S Permita términos como cáncer y muerte
S Permita el silencio
S Si tiene contacto con el paciente, que sea prudente
S Haga repetir al paciente lo que entendió
S Programe citas adicionales
S Utilice métodos como repetición, explicaciones escritas o gráficas

D (deal with patient
and family): desarrollo
de acuerdos con la fa-
milia y el paciente

S Evalúe la reacción del paciente:
S Respuesta fisiológica: discute, se eleva, se retira, conserva la calma
S Respuesta cognitiva: negación, culpa, incredulidad, aceptación
S Respuesta afectiva: rabia, miedo, ansiedad, impotencia, desesperación, ver-

güenza, culpa, tristeza, alivio, duelo anticipado
S Escuche activamente, explore sentimientos del paciente y exprese empatía

E (encourage and vali-
date emotions): alien-
to y validación de la
expresión emocional

S Ofrezca dar la noticia a otros en nombre del paciente
S Corrija la información distorsionada
S Evalúe el efecto de la nueva noticia y lo que significa para el paciente
S Pregunte por necesidades, planes a corto y mediano plazos
S Busque intencionadamente tendencias suicidas
S Refiera al paciente a otras especialidades si se requiere mayor soporte
S Realice el seguimiento del paciente
S Procese sus propios sentimientos

S Confirmarqueel paciente está comprendiendo; puedenutilizarse recursosde apoyo, como
dibujos o imágenes. El lenguaje no verbal debe brindar tranquilidad y seguridad.

S Evitar dos cosas: la sinceridad expresada conbrusquedad yel optimismoexagerado oenga‐
ñoso. Hay que recordar que no es necesario dar periodos de supervivencia.

S Permitir que el paciente interrumpa y haga preguntas.8,9
E: empatía y emociones del paciente:
S Entender la situación que está viviendo el paciente, permitir los periodos de silencio y el

llanto.
S Identificar y etiquetar las emociones, comprender y respetarlas así como indagar más y

ofrecer apoyo.
S La conversación puede apoyar al paciente a través de frases como “¿Qué sentimientos le

genera esta noticia?”, “Es normal sentirsemal”, “Debe ser duro para usted”, “¿Qué otras co‐
sas le preocupan?”, “Veré como puedo ayudarle con esta situación”.8,9

E: estrategias y conclusiones:
S Diseñar un plan terapéutico; recordarle que el equipo médico está de su lado.
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S Darle al paciente un pronóstico realista, recalcar las opciones para el alivio de los síntomas
y asegurarle que no será abandonado.

S Realizar un resumen con el paciente sobre el tema hablado para comprobar si entendió el
mensaje.9,10

Por su parte, el método ABCDE —descrito por Rabow y Mcphee— consiste en revisar detallada‐
mente el caso clínico del paciente a fin de brindar información confiable.12,13

Unpunto fundamental para considerar en este proceso es la denominada conspiración del silen‐
cio, la cual se puede definir como el acuerdo implícito y explícito al que llega la familia, el entorno
o losprofesionalesde la saludde cambiar la informaciónque se le brindaal paciente con la finalidad
de ocultarle el diagnóstico, la gravedad y el pronóstico de la situación clínica por la que está atrave‐
sando. Hay que considerar que constituye una barrera importante para la buena comunicación,
puesto que lleva al aislamiento y al desarrollo de sentimientos de soledad en el paciente, y lo vuelve
marginado y desconfiado, imposibilitándolo para comunicar el sufrimiento natural.14,15

Algunas pautas que pueden ayudar a salir de la conspiración del silencio son el reconocimiento
de su existencia y las razones que han llevado al familiar a realizarlas, aceptarlas y legitimizarlas,
interesarse por las repercusiones de esta actitud sobre el familiar y pedir permiso para hablar con
el paciente y luego de hacerlo nuevamente hablar.15,16

CONCLUSIONES

Para darmalas noticias se requiere un ambiente que brinde protección y seguridad al médico, a los
familiares y a los pacientes, con la finalidad de que sean lo menos estresantes en el entorno de su
vida. Se requieren empatía, calidez humana y sobre todo respeto hacia la persona, en especial se
necesita un trato humano, ya que es una noticia que cambiará el rumbo y la directriz desde el
momento que se otorga hasta el desenlace de la vida del paciente.
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INTRODUCCIÓN

egún las estadísticas mundiales de cáncer, en 2020 se presentaron cerca de 19.3 millones de
nuevos casos de cáncer y casi 10 millones de muertes por cáncer en todo el mundo.1

EnMéxico el cáncer constituye la tercera causa demuerte. Los tipos de cáncermás comu‐
nes entre los hombresmexicanos son el de próstata, de colon y recto, de testículo, de pulmón y gás‐
trico. En las mujeres mexicanas los cánceres más frecuentes son el demama, de tiroides, del cuello
uterino, del cuerpo uterino y de colon y recto.2

Una de las responsabilidades de los trabajadores de la salud es comprender las experiencias sub‐
jetivas de enfermedad de los pacientes para diseñar intervenciones terapéuticas que modulen las
respuestas conductuales o emocionales de los pacientes, disminuyan su angustia y mejoren sus
resultados médicos. La experiencia clínica y la investigación demuestran que las variables de la
enfermedad, como la gravedad, la cronicidad o la afectación de los sistemas orgánicos, no pueden
predecir la respuesta de un individuo a una determinada enfermedad médica. Más bien es en el
ámbito de la experiencia subjetiva del individuo de una enfermedad que uno puede comenzar a
comprender sus respuestas emocionales y conductuales. Durante las últimas décadas ha habido un
trabajo considerable en los campos de la psicología de la salud y la psiquiatría que intenta explicar
la enorme variedad de respuestas individuales al estrés de la enfermedad ydar cuenta de estas dife‐
rencias interindividuales. La determinación de que una respuesta psicológica a la enfermedad sea
problemática debe basarse en el impacto que la respuesta tiene sobre el paciente, la adherencia del
paciente a los planes terapéuticos y el funcionamiento social del paciente. No existe una forma
correcta de caracterizar las respuestas psicológicas a la enfermedad. Las formulaciones psicodiná‐
micas, los estilos de afrontamiento y los tipos de personalidad ofrecen diferentes perspectivas que
pueden o no ser útiles para comprender la respuesta de un paciente en particular. En este ensayo
se abordan distintos aspectos de la respuesta psicológica a la enfermedad y cómo abordarlos, las
influencias de los tipos de personalidad, los estilos de afrontamiento y losmecanismos de defensa
en las experiencias subjetivas de enfermedad de los pacientes; así como la negación, las respuestas
emocionales a la enfermedad, las respuestas conductuales a la enfermedad y el abordaje médico
dependiendo de las distintas personalidades.3,4 A continuación se describe un esquema delmodelo
de respuesta psicológica a la enfermedad descrito por Levenson3 (figura IX‐1).
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Figura IX-1. Algoritmo del estrés por enfermedad.

Estrés por
enfermedad

Historial
clínico/experiencias

personales
Temperamento

Personalidad del
paciente

Significado de
enfermedad

Mecanismo de
supervivencia

Defensa
psicológica

Respuesta psicológica
a la enfermedad

Respuesta
activa

Respuesta
conductual

Consulta psiquiátrica

DESARROLLO

Mecanismos de defensa
Sonprocesospsicológicos automáticosmediante los cuales lamente enfrentauna amenazapsicoló‐
gica (p. ej., el miedo a la muerte o a la deformidad) o un conflicto entre un deseo y las demandas
de la realidad o los dictados de la conciencia. Las defensas generalmente se conceptualizan como
procesos intrapsíquicos que están en gran medida fuera de la conciencia del individuo. A veces no
se puede soportar la realidad. En esosmomentos lamente juegamalas pasadas. Lamente distorsio‐
na la realidad interna y externa para que un observador pueda acusarnos de negación, autoengaño
e incluso deshonestidad. Las defensas de lamente, como losmecanismos inmunitarios del cuerpo,
protegen al brindar una variedad de ilusiones para filtrar el dolor y permitir calmarnos. Una com‐
prensión básica del concepto de defensa y varios mecanismos de defensa puede proporcionarle al
psiquiatra en el entorno médico otra lente a través de la cual examinar a un paciente y predecir o
explicar.4 Existe una jerarquía demecanismos de defensa clasificados en cuatroniveles deadaptabi‐
lidad: psicótico, inmaduro (o límite), neurótico y maduro. Esta jerarquía se basa en el grado en que
cada defensa distorsiona la realidad y cuán efectivamente permite la expresión de deseos o necesi‐
dades sin consecuencias externas adversas. Los pacientes a menudo empleanmuchosmecanismos
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de defensa diferentes en diversas situaciones o bajo distintos niveles de estrés. Cuando un paciente
usa demanera inflexible y constante las defensas de nivel inferior amenudo esto es consistente con
un trastorno de la personalidad. Los pacientes en estados psicóticos suelen emplear ciertas defen‐
sas; la psicoterapia generalmente es ineficaz para alterarlos y puede estar indicada la medicación
antipsicótica. Las defensas inmaduras son características de los pacientes con trastornos de la per‐
sonalidad, especialmente los trastornos de la personalidad del grupo B, como el trastorno límite
de la personalidad. Adiferencia de las defensas inmaduras, las defensas neuróticas no suelen irritar
a los demás y se experimentan de formamás privada: sonmenos interpersonales y suelen implicar
inhibiciones mentales, distorsionar la realidad menos que las defensas inmaduras o psicóticas, y
pasar inadvertidas para el observador conel tacto y elmomento adecuados. Las defensasneuróticas
se pueden interpretar eficazmente en la psicoterapia exploratoria cuando el psiquiatra tratante lo
considere adecuado. Las defensas maduras “integran fuentes de conflicto... y, por lo tanto, no
requieren interpretación”. El uso de defensasmaduras, como el humor o el altruismo en la confron‐
tación de un factor estresante, como una enfermedad médica, a menudo gana la admiración de los
demás y puede ser inspirador.5,6

Negación
Es un concepto importante y complejo, y una razón común por la que los médicos solicitan una
consulta psiquiátrica. Se puede definir como “repudio consciente o inconsciente de una parte o la
totalidad de los significados totales disponibles de un evento para disipar el miedo, la ansiedad u
otros efectos desagradables”. Se debe distinguir de la faltade concienciadebido aundéficit cogniti‐
vo, como la anosognosia, o de la visión limitada de un paciente con esquizofrenia crónica. Los psi‐
quiatras amenudo son llamados para ver a unpaciente que “niega” unaenfermedad reciéndiagnos‐
ticada y se les puede pedir que evalúen la capacidad del paciente para consentir o rechazar ciertos
tratamientos. La negación puede ser adaptativa, protegiendo al paciente de sentirse abrumado
emocionalmente por una enfermedad, o desadaptativa, evitando o retrasando el diagnóstico, el tra‐
tamiento y los cambios en el estilo de vida.

La negaciónparece ser una respuestamuypersonal que es propensa a undoble rasero: amenudo
unapersonaes capazde ignorar la propianegación, incluso se siente cómoda conella, pero conside‐
ra anormal la negación de otras personas. La declaración de unmédico de que un paciente está “en
negación” puede referirse a varias situaciones diferentes:

1. El paciente rechaza el diagnóstico.
2. El paciente minimiza los síntomas de la enfermedad o no parece apreciar sus implicaciones.
3. El paciente evita o retrasa el tratamiento médico.
4. El paciente parece no tener una reacción emocional ante el diagnóstico o la enfermedad.

La gravedad de la negación varía según la naturaleza de lo que se niega, losmecanismos de defensa
predominantes en funcionamiento (p. ej., supresión, represión, negación psicótica) y el grado de
accesibilidada la conciencia; negar todas las implicacionesde unaenfermedad, como lamuerte ine‐
vitable, puede ser adaptativo porque facilita la esperanza y una mejor calidad de vida. Del mismo
modo, la negación de ciertas reacciones emocionales a la enfermedad, como el miedo o la desespe‐
ranza, podría permitir que un paciente se mantenga motivado durante un tratamiento completo.
La educación por parte de los médicos sobre las opciones de tratamiento y la alta probabilidad de
curación podría cambiar drásticamente las respuestas emocionales y conductuales del paciente y
evocar alivio y esperanza.

Ayudar al paciente a nombrar sus respuestas emocionales y comprender por qué estánpresentes
puede ayudar al paciente a sentirse comprendido. Esto puede facilitar la aceptación de un plan de
tratamiento individualizado que involucre adecuadamente los medicamentos, la psicoterapia, la
psicoeducación u otras intervenciones.7‐9
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Ira
Respuesta emocional común a una enfermedad médica que puede ser la respuesta emocional más
difícil de enfrentar para los médicos. Esto es particularmente cierto cuando la ira se dirige hacia
ellos o se expresa como rechazo al tratamiento. Los pacientes con estilos o trastornos de personali‐
dad paranoide, narcisista, límite o antisocial sonparticularmente propensos a expresar ira ante una
enfermedad médica. Las reacciones reflejas comunes incluyen contraatacar o distanciarse del
paciente. Sonposiblesmuchasmaniobras, comouna redireccióndiscreta de la iradel pacientehacia
objetivos más productivos (p. ej., lejos del rechazo del tratamiento y hacia la planificación con el
oncólogo para atacar la enfermedad a través de una quimioterapia potencialmente curativa). Ayu‐
dar al equipo a responder adecuadamente al paciente es igual de importante. Ver la ira expresada
como algo natural y difuminar la intensidad del afecto puede ayudar a restablecer relaciones de
colaboración con el paciente.10‐12

Ansiedad y miedo
Es probable que los pacientes experimenten universalmente cierto grado de ansiedad en el ámbito
médico. El grado de ansiedad varía en granmedida según el individuo y la situación. Los pacientes
con trastornos de ansiedad premórbidos tienen más probabilidades de experimentar ansiedad
severa cuando se enfrentan a una enfermedad médica. El paciente con un estilo de personalidad
dependiente puede experimentar una aguda ansiedad en la hospitalización ante la separación de
su sistemadeapoyo. Esprobable queel pacienteobsesivo sevuelva ansioso si el plande tratamiento
o el diagnóstico siguen sin estar claros. La intrusión del entorno médico puede provocar ansiedad
en el paciente esquizoide.

Las psicoterapias, la educación sobre la enfermedad y los tratamientos y el uso juicioso de la
medicación pueden disminuir en granmedida la ansiedad del paciente. Aunque el miedo (general‐
mente relacionado con una amenaza o peligro específico) y la ansiedad (la sensación de nervio‐
sismo o aprensión que se experimenta al enfrentar amenazas inciertas) son emociones distintas a
menudo se manejan de manera similar. Es importante obtener específicamente lo que el paciente
teme: dolor, muerte, abandono, desfiguración, dependencia, discapacidad, etcétera. La tranquili‐
dad general suele ser ineficaz y, de hecho, puede ser perjudicial porque el paciente puede percibirla
como poco empática, superficial, falsa o condescendiente. La empatía y la tranquilidad adaptadas
a los temores específicos del paciente pueden ofrecer un alivio.13

Tristeza
Seevoca ensituaciones depérdida. Laenfermedadmédicapuede conducir amúltiples tipos depér‐
dida: pérdida de la función física o del rol social, pérdida de la capacidad para trabajar, pérdida de
la búsqueda de unameta o sueño, o pérdida de una parte del cuerpo. Las pérdidas internas de órga‐
noso funcionesde órganospueden ser tan significativas como laspérdidas externas, como laampu‐
tación de una extremidad. Los pacientes con trastornos del estado de ánimo no tratados pueden
tener más probabilidades de desarrollar una depresión clínicamente significativa ante una enfer‐
medadmédica. La tristeza puede ser lamanifestaciónprincipal de un trastorno de adaptación, que
es común en los pacientes médicamente enfermos. Hacer una analogía con el proceso de duelo
suele ser apropiado y ayuda a normalizar la tristeza del paciente. El duelo por una pérdida lleva
tiempo, un hecho que a menudo se pasa por alto en los entornos médicos.14 Es importante que el
médico transmita una sensación de esperanza adecuada. La descripción de ejemplos reales de
resultados positivos de otros pacientes en situaciones similares a menudo puede ser útil. Incluso
cuando la tristeza del paciente representa una reacción normal parecida al duelo, los médicos a
menudo se ven tentados a recetarmedicamentos antidepresivos, deseando que el paciente se sienta
mejor. En tales casos el especialista en medicina psicosomática puede redirigir el plan de trata‐
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miento a intervenciones que tenganmás probabilidades de ser útiles, como psicoterapia, atención
pastoral y, amenudo lomás importante, más tiempo para hablar con el médico tratante primario.15

Culpabilidad
Algunos pacientes experimentan la enfermedad como castigo por pecados reales o imaginarios.
Aclarar que la enfermedad no es culpa del paciente y, por tanto, confrontar la culpa es una técnica
útil. Los pacientes tambiénpueden experimentar culpa relacionada con comportamientos anterio‐
res o actuales que promueven la enfermedad, como fumar, no adherirse a los regímenes demedica‐
ción o llevar a cabo prácticas sexuales de riesgo. La educación de losmiembros de la familia puede
ser fundamental si culpan al paciente de manera inapropiada por la enfermedad. Si el paciente es
religioso, se debe considerar el asesoramiento de un capellán del hospital o del miembro del clero
apropiado. La enfermedad de la vergüenza se experimenta universalmente como una lesión narci‐
sista hasta cierto punto. Los pacientes narcisistas sonmás susceptiblesde sentir vergüenza anteuna
enfermedadmédica. Los pacientes pueden ver la enfermedad como resultado de comportamientos
anteriores. Es importante que los médicos adopten una postura sin prejuicios y eviten culpar a los
pacientes por sus enfermedades. Las respuestas críticas y dedesaprobación soncontraproducentes,
aumentan la vergüenza de los pacientes y muchas veces conducen a la evitación del tratamiento.
A menudo se sienten tentados a regañar al paciente, pensando que esto es necesario para evitar la
confabulación con su actuación y la falta de tomar en serio su enfermedad. Tales respuestas suelen
ser humillantes para el paciente, son ineficaces para motivar el cambio de comportamiento y a
menudo empeoran el círculo vicioso del incumplimiento.15,16

RESPUESTAS CONDUCTUALES A LA ENFERMEDAD

Las respuestas conductuales de los pacientes a la enfermedad varían muchísimo dentro de un
espectro que va desde la inadaptación hasta la adaptación. Las respuestas adaptativas pueden sim‐
plemente merecer aliento o elogios. A los psiquiatras en el entorno médico a menudo se les pide
que atiendan a pacientes cuyas respuestas conductuales a la enfermedad o la hospitalización son
desadaptativas e interfieren con su tratamiento. Al comprender la experiencia subjetiva, el estilo
de personalidad, losmecanismos de defensa y las estrategias de afrontamiento del paciente se pue‐
den diseñar intervenciones terapéuticas para ayudar a cambiar las respuestas del paciente a con‐
ductas más adaptativas.3

RESPUESTAS ADAPTATIVAS

Búsqueda de apoyo
Enfrentar una nueva enfermedad médica u hospitalización puede ser muy agotador incluso para
el individuo mejor adaptado.

Los pacientes que tienen la suerte de contar con redes de apoyo social biendesarrolladas pueden
beneficiarse enormemente del apoyo de amigos y familiares. Los pacientes con conflictos acerca
de la dependencia pueden tener más dificultades con esta tarea; la psicoterapia puede normalizar
esta necesidad y ayudar a los pacientes a comunicarse con los demás. La derivación a grupos de
apoyo para pacientes también puede ser útil para muchos de ellos, pues pueden aprender de las
experiencias de otros que enfrentan la misma enfermedad y sentirse menos solos.14‐16

Altruismo
El comportamiento altruista, como ofrecerse como voluntario para recaudar fondos para el cáncer
de mama, convertirse en un defensor de los trasplantes que se reúne con pacientes preoperatorios
y comparte experiencias con ellos, o participar en una caminata sobre el SIDA, puede representar



MEDICINA PALIATIVA98



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 99



MEDICINA PALIATIVA100



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 101



MEDICINA PALIATIVA102

una respuesta altamente adaptativa a la enfermedad. Una de las tensiones comunes de la enferme‐
dad es el impacto en la autoestima y el sentido de productividad de un individuo. Al ayudar a los
demás, los pacientes sientenun sentido de propósito y gratificaciónque puedecontribuir amejorar
su estado de ánimo. Generalmente el psiquiatra consultor sólo necesita apoyar y alentar tales com‐
portamientos. Para muchos pacientes con enfermedades graves la participación voluntaria en la
investigación puede tener el mismo efecto. Para los que sufren enfermedades terminales la partici‐
pación en la investigación puede proporcionar un sentido de propósito y esperanza al contribuir
al potencial de nuevas opciones de tratamiento en el futuro. Aunque generalmente nadie afirmaría
que una enfermedad médica es beneficiosa para el individuo afectado, a menudo ayuda a motivar
la falta de adherencia al tratamiento, ya sea que el enojo sea apropiado para la situación o sea pro‐
ducto de una patología del carácter. También pueden estar involucrados diversos grados de nega‐
ción. Las intervenciones específicas para situaciones clínicas en las que la ira y la negación son los
principales motivadores de la falta de cumplimiento se analizaron anteriormente en este capítulo
en la sección “Negación” y en la subsección “Ira”. La confianza de los pacientes en los médicos que
recomiendan su tratamiento es un factor determinante importante de su probabilidad de cumplir
con el régimen de tratamiento. Los médicos deben ganarse la confianza de sus pacientesmediante
la creación de una buena relación y una comunicación directa y honesta. Los pacientes con trastor‐
nos psicóticos o patologías importantes del carácter pueden tener especial dificultad para confiar
en sus cuidadores. La desconfianza y la paranoia pueden desempeñar un papel en el cumplimiento
de los regímenes de tratamiento por parte de estos pacientes.14‐16

Cada persona tiene una forma única de relacionarse consigo misma, con los demás y con el
mundo, y estas relaciones se fusionanpara convertirse en la propiapersonalidad. Lacaracterización
de los estilos de personalidad es una tradición intuitiva y tradicional que se remonta a milenios.
Las consideraciones acerca de la personalidad son especialmente relevantes en medio de la aten‐
ción médica, pues las características de personalidad de un paciente se acentúan comúnmente a
medida que la experiencia de la enfermedad requiere adaptación. Cada personalidad se presenta
brevemente en el cuadro IX‐1. Este enfoque proporciona una heurística clínicamente informada
para hacer de la personalidad una parte significativa de la relación clínica. Es decir, cuando las
características de personalidad de un paciente se exageran en los entornos médicos el médico
puede responder modificando su énfasis en ciertos aspectos de la interacción clínica.18‐20

CONCLUSIÓN

La respuesta psicológica a la enfermedad se deriva de la psicología y la psiquiatría, según los pocos
estudios que se han realizado en los últimosaños; sinembargo, estábien estipulado cómo el cuerpo
y lamente humana responden al trauma, que en este caso viene siendo la enfermedad, tanto desde
la perspectiva del paciente como de quienes lo rodean, incluido el personal de salud. Por eso que
hay que relacionarlo íntimamente con el duelo, saber cómo van a responder los pacientes depen‐
diendo de su tipo de personalidad y abordarlos de estamanera; nadie experimenta en cabeza ajena,
por eso la empatía es fundamental para encarar estas situaciones.

Hay que llevar a cabo unmanejo interdisciplinario para mejorar la calidad de la atención de los
pacientes yderivarlos apsicologíao apsiquiatría si es necesario.Comonoes fácil encarar unaadver‐
sidad, en este caso la enfermedad, se requiere toda la ayuda posible.
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a palabra “paciente” viene del latín pati/patior, que significa “sufrir”, dando el significado de
sufriente o sufrido, haciendo referencia a la persona que padece una enfermedad. LaOrgani‐
zación Mundial de la Salud define “paciente” como “persona que padece física y corporal‐

mente, y en especial quien se halla bajo atención médica”.1

RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE

La relación entre el médico y su paciente es algomás que unamera técnica o algo aprendido enuna
clase, es una interacción entre dos seres humanos, los cuales son seres complejos llenos de emocio‐
nes y sentimientos, por lo que se debe considerar una interacción humana.2

La relaciónmédico‐paciente que se torna difícil no siempre es responsabilidaddel paciente, sino
que a veces también recae en el médico, convirtiéndose en una “relación difícil médico‐paciente”.3

La toma de decisiones para el adecuado tratamiento requiere dos elementos:4
S Tener una alta tolerancia a la incertidumbre.4
S Saber que existe la confianza necesaria en el conocimiento acerca de la relación médico‐pa‐

ciente‐familia y la enfermedad o lesión que se está tratando.4

¿QUÉ ES UN PACIENTE DIFÍCIL?

A lo largo del tiempo han surgido diferentes definiciones de “paciente difícil”, pero aquí semencio‐
nan las más destacadas:
S O’Dowd: es un grupo heterogéneo de pacientes frecuentemente afectados por enfermedades

relevantes, cuyo único rasgo común es la capacidad de producir distrés en el médico y en el
equipo que los atienden.

S Ellis: el pacientedifícil simplemente consigue hacerte sentir esedesagradable nudoen el estó‐
mago cada vez que el médico lee su nombre en el listado de pacientes del día.

Una frase interesante de Freud señala que “No me gustaban esos pacientes... Me hicieron enojar y
me sentí irritado al experimentarlos, ya que parecían tan distantes de mí mismo y de todo lo que
es humano”.
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Conestasdefiniciones se concretanalgunas características importantes de los pacientesdifíciles:
S Puede causar estrés en el equipo médico.
S Los pacientes rechazan al equipo de salud.
S Mayor exigencia de atención por parte del equipo.
S Los pacientes hacenque por diferentes circunstancias que semencionan en este capítulo sean

rechazados por el médico.

Estas cuatro características se pueden presentar en conjunto o ser independientes una de otra en
los pacientes.

Epidemiología
Seestimaqueentre 1 y 3%de los usuariosque sonatendidos diariamenteen las consultas soncatalo‐
gados comopacientes difícilespor losdiversos profesionalesde la salud.5 Sinembargo, las estadísti‐
cas no son confiables, lo que seguramente está ligado a la adaptación que sufre el médico con el
trato de estos pacientes.3

PERFIL DEL PACIENTE DIFÍCIL

El paciente difícil presenta algunas de las siguientes características que lo perfilan a este grupo:6
S El paciente que entra en esta categoría suele ser un frecuentador considerable.
S Normalmente refiere sentirse insatisfecho de los servicios de salud que recibe.
S Su presencia se siente negativa en el conjunto de los profesionales de salud.
S El paciente presenta más problemas de salud crónicos que otros pacientes de iguales sexo y

edad.
S Generamayor tiempo en la consulta, más derivaciones a otros especialistas y gasto en la pres‐

cripción de tratamientos.
S Refieren los padecimientos, sean agudos o crónicos, de forma exagerada, compleja y variada.
S Regularmente sus redesde apoyo (familia, sociedad, trabajo) sonnulas, escasas y con frecuen‐

cia conflictivas.
S Suelen tener una relación intensa con sus profesionales de referencia.

TIPOS DE PACIENTE

S Pacientepasivodependiente:gran frecuentador, es ingenuo ensu actitud seductora yhala‐
gadora y en la conciencia de que necesita ayuda ilimitada. Ve a los médicos como seres inago‐
tables conposibilidades tecnológicas ilimitadas. “Apesardel pequeñoprogreso, estoyagrade‐
cido.”7
¿Cómo tratarlo?:
S Establecer límites al paciente:
S Dar por escrito las recomendaciones de forma clara. Agendar cita paramejorar el apego del

paciente al tratamiento.
S Establecer límites para horarios de llamadas telefónicas.
S Etiquetar los medicamentos con dosis, vía de administración, horario y nombre.
S No prometer lo que no se puede cumplir, por ejemplo, prometer un medicamento no

cubierto por la institución.
S Hacer responsable al paciente:
S Establecer una comprensión de la naturaleza y la gravedad de su enfermedad.
S Enfatizar la importancia de la adecuada adherencia al tratamiento.
S Si es necesario, explicarle la importancia de los cambios en el estilo de vida.
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S El paciente debe ser consciente de que la mejora que presenta es por el tratamiento y la
adherencia a él y no por el médico.

S Paciente emotivo seductor: el fenotipo es similar al anterior paciente, pero con un compo‐
nente emocional, seductor y favorecedormás pronunciado. Su actitud no es infantil y cuenta
con un elemento de manipulación emocional profesional. No es hostil.7

S Pacientemasoquista: no cuenta con características de ser ingenuo ni seductor, ni agradeci‐
do ni hostil. Es común que rechace ayuda mediante la fórmula “no hay nada que hacer”, pero
consulta frecuentemente por el mismo motivo. Al resolver un motivo de consulta enseguida
aparece otro. Incumple con las indicaciones médicas y siempre logra justificarse (por efectos
secundarios a la medicación). A menudo tiene síntomas de depresión y parece buscar una
ganancia secundaria de su condición.7
¿Cómo tratarlo?
S Dichos pacientes no creen en la promesa de tranquilidad u optimismo, por lo que hay que

tratar de evitar tales comentarios durante las entrevistas.
S Evitar comentarios de fuerzas o logros.
S No realizar comentarios insensibles.
S No intentar convencerlos de que la enfermedad no es tan seria como ellos creen.

S Paciente que somatiza: paciente con síntomas recurrentes de diversa intensidad y carácter
que resisten cualquier explicación biomédica.7
¿Cómo tratarlo?
S Ser amable y educado.
S Explicar claramente las estrategias utilizadas para llegar a un diagnóstico definitivo.
S Explicar su papel en el proceso y sus limitaciones.
S Reconocer la actitud sospechosa del paciente, que nunca debe pasar inadvertida.
S Hacerle saber al paciente que comprende sus puntos de vista, pero que no necesariamente

está de acuerdo con ellos.
S Paciente exigente agresivo: es un gran demandante. Suele emplear actitudes despectivas,

agresivas, culpables, íntimas o profesionales. Defiende sus derechos; sin embargo, no se da
cuenta de la gran dependencia o “miedo al abandono” que se esconde detrás de su actitud.
Su actitud es un mecanismo de defensa contra un mundo hostil.7
¿Cómo tratarlo?
S Se debe crear un lenguaje claro y sencillo que tanto losmédicos como los pacientes puedan

entender, lo que les permitirá comunicar mejor sus síntomas y signos.
S Establecer hipótesis respecto al padecimiento.
S Centrarse en los problemas enorden de prioridad para que puedanpriorizarse uno a la vez

en cada consulta, programar consultas y brindar a los pacientes la atención adecuada para
cada trastorno.

S No se debe ceder a las demandas del paciente para no perder la credibilidad, la competen‐
cia clínica y el valor profesional como médico.

S Preguntar sobre eventos que hayan marcado la vida del paciente.
S De preferencia el paciente debe ir acompañado de algún familiar.
S Haga citas regulares con estos pacientes; en lugar de evitarlos recomiende verlos cada dos

semanas, obviando la necesidad de consultar con otro problema de salud (real o imagina‐
rio).

S Evite ciertos comentarios o actitudes, como quejarse de la enfermedad mental con todos
los pacientes, porque la mayoría no la aceptan.

S Cabe recalcar lo importante que es no enojarse y no agredir al paciente, lo que suele ser
un intento por restaurar la autoridad del médico, perdida por las razones mencionadas.
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S Paciente incumplidor negador: hay tres categorías en este grupo.
1. El que fracasa por falta de autoconciencia o falta de información sobre sus problemas.
2. El que no sigue las indicaciones médicas porque se siente autónomo y cree tener valores

suficientes para resolver las cosas por símismo, a pesar de sentirse susceptible y bien infor‐
mado.

3. El que tiene un carácter autodestructivo y por eso incumple con el régimen médico.7

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PACIENTE DIFÍCIL

Hall consideró que sería interesante estudiar no sólo la situación del paciente difícil, sino también
de los profesionales que lo atendieron, por lo que sugirió cambiar el término “paciente difícil” por
“contacto o relación difícil”.8

Son muchos los factores que inciden en la relación médico‐paciente y, como se mencionó,
dependeno sólo de factores del paciente, sino tambiénde factores relacionados con losprofesiona‐
les de la salud y el entorno (figura X‐1).

Factores derivados del paciente
1. Patología que presenta: abarca desde alguna enfermedad grave que influye en la pérdida de

la autonomía.2
2. Personalidad del paciente: es un factor no modificable, por lo que el personal de salud debe

aprender a afrontar las diferentes personalidades. Las barreras encontradas son enfermeda‐
des psicológicas que impactan con su cuidado personal y las barreras culturales, espirituales
y de comunicación.2

3. Circunstancias enque se desenvuelve el paciente: nivel socioeconómico quedificulta el apego
al tratamiento, ausencia de seguro médico, entorno familiar y social problemático, nivel cul‐
tural y experiencias negativas con el personal de salud (figura X‐2).9

Factores relacionados con el profesional
1. Personalidad: ego del personal médico, alteraciones en la salud, problemas familiares, alta

carga laboral, personalidad, dificultad para las explicaciones en términos coloquiales.

Figura X-1. Factores que influyen en el paciente difícil.
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Figura X-2.Prevalencia de “pacientes difíciles” en los trastornos psicológicos. Tomada de Koekkoek et al., 2010. TDAH: tras-
torno por déficit de atención e hiperactividad.
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2. Circunstancias en las que se desenvuelve: experiencias previas con pacientes difíciles, estrés
en el ámbito laboral, insatisfacción laboral, poca experiencia en contenidos psicosociales, no
darle seguimiento al paciente, no tener autocuidado de la salud mental.

Factores relacionados con el entorno
Características físicas yorganizativas del centro: infraestructura inadecuada, dificultad en la accesi‐
bilidad del paciente, difícil acceso al consultorio, tiempos de espera prolongados, mala planifica‐
ción de la consulta e interrupciones durante la consulta.

MANEJO DEL PACIENTE DIFÍCIL

Espinoza señala que “No es posible cambiar al paciente difícil o problemático ni su enfermedad o
sus circunstancias, pero sí se puede mejorar el modo de afrontarlo (de fondo, no sólo de forma)”.

Losmédicos pueden influir en la estructura de la consulta, ya que es ahí donde se interactúa con
el paciente y es posible lograr una mayor satisfacción para ambas partes. Es importante que el
médico tenga presentes todos los factores mencionados para influir positivamente en la consulta.
Cuando se presente un caso extremo, en el que el médico realizó todos los esfuerzos y no ha tenido
resultados, será necesario derivar al paciente con otro profesional (figura X‐3).8

PROFESIONALISMO MÉDICO

“Conjunto de principios éticos y deontológicos, valores y conductas que sustentan el compromiso
de los profesionales de la medicina con el servicio a los ciudadanos, que evolucionan con los cam‐
bios sociales y que avalan la confianza que la población tiene en los médicos.”

El papa emérito Benedicto XVI lo expresó tambiéndemodomuy claro en su carta encíclicaDeus
caritas est 15, cuando dice:3

“Un primer requisito fundamental es la competencia profesional, pero por sí sola no basta. En
efecto, se trata de seres humanos, y los seres humanos necesitan siempre algomás que una atención
sólo técnicamente correcta. Necesitan humanidad. Necesitan una atención cordial” (figura X‐4).3

De acuerdo con Quill (1989), los pasos que habría que realizar para resolver las dificultades
serían los siguientes:8
S Reconocer que existen una o más barreras, sean directas o indirectas, a la interacción con el

paciente, explicadas a continuación:
S Señales de que existe una barrera en la relación terapéutica:
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Figura X-3. La toma de decisiones acerca de cómo llevar adelante la consulta ante un paciente difícil genera en el equipo
de salud una incertidumbre. Tomada de la referencia 4.
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S Incoherencias entre la información verbal y no verbal del paciente.
S Disonancia cognitiva.
S Resistencia inesperada por parte del paciente.
S Malestar del profesional.
S Falta de cumplimiento de las prescripciones.
S Exacerbación de una enfermedad crónica.

S Una vez que se identifican las dificultades el siguiente paso es refinarlas y definirlas a través
de la generación de hipótesis y la exploración de datos.10
Es importante identificar estas causas porque no siempre se trata de trastornos evidentes, así
como compartir el proceso con el paciente; involucrarlo en la identificación de la causa del
trastorno es beneficioso para el trabajo en equipo y las relaciones adulto‐adulto.11

S Una vez que se ha identificado un problema se deben tomar medidas para abordarlo.

Las estrategias que los profesionales pueden utilizar para hacer frente a los obstáculos son:7

Figura X-4. Elementos del profesional médico para aplicar en el paciente difícil.
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Figura X-5. Enfrentamiento del “paciente difícil”.
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S Lacolaboraciónmedianteel establecimientodeprioridades, el fomentode la tomadedecisio‐
nes compartida y la promoción del trabajo en equipo.

S El uso apropiado del poder, estableciendo límites claros.
S La empatía a través de la escucha y la comprensión.

CONCLUSIONES

El profesor J. Pablo Jiménez en su publicación “La consultapor problemasemocionales enAtención
Primaria”, que fue presentada en el IVCongreso Nacional deMédicos de AtenciónPrimaria en San‐
tiago de Chile, aporta las siguientes “reglas para sobrevivir a situaciones difíciles” (figura X‐5).6

1. No hacernos responsables de cosas que se escapan de nuestro control.
2. Hacernos cargo de nosotrosmismos, cuidarnos, si no, no podremos hacernos cargo denadie.
3. Es más fácil prevenir que curar. Hay que evitar caer en situaciones difíciles.
4. Si nosmolestamos o nos enfadamos, hay que conectar con lo que está pasando, contestando

a tres preguntas: qué estoy sintiendo, qué quiero y qué puedo hacer.
5. Pedir apoyo cuando se necesite y permitir que los demás sientan lo que están sintiendo.
6. En una situación difícil hay cuatro opciones: abandonarla, cambiarla, aceptarla o recontex‐

tualizarla (intentar esto último).
7. Si nunca nos equivocamos, nunca aprenderemos.
8. Si una situación se convirtió endifícil y no pudimos hacer nada al respecto, entonces hay que

examinarla después y considerar qué podríamos hacer una próxima vez para evitar ese mal
desenlace.

9. Sólo podemos tomar decisiones con la información que tenemos en ese momento. Si no
basta, hay que tratar de ganar tiempo para reunir más.

10. La vida no es justa, pero tampoco es una contienda. Lo mejor se logra de la colaboración y
no del triunfo sobre los otros.

11. Debemos partir de donde el paciente está, y él está en el único lugar al que ha podido llegar.
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a incidencia de cáncer en el mundo será cada vez mayor de acuerdo con el reporte de cáncer
mundial publicado por laOrganizaciónMundial de la salud (OMS). El dolor en los individuos
con cáncer es un síntoma con alta prevalencia. Las tasasmás altas de dolor informadas corres‐

ponden a los cánceres de cabeza y cuello, próstata, útero, otros cánceres genitourinarios, demama
y de páncreas.1,2

La prevalencia de dolor en los pacientes en tratamiento activo se estima que va de 24 a 73%. Se
calcula que los pacientes con enfermedad avanzada o terminal tienen una prevalencia de dolor de
58 a 69%. En 35%de los pacientes con cáncer el dolor es demoderado a severo, pero en la fase avan‐
zada se presenta en 80%. Sorprendentemente, los pacientes en remisión de la enfermedad infor‐
man una prevalencia de dolor entre 21 y 46%. De todos los pacientes con dolor por cáncer, más de
un tercio califican el dolor como moderado o severo.1

El dolor puede estar asociado al propio diagnóstico, pero también a los procedimientos diagnós‐
ticos o al tratamiento. En 55%de los pacientes se presenta dolor por el tratamientodel cáncer, como
la radioterapia, la quimioterapia o los tratamientos hormonales. Aproximadamente un tercio de los
pacientes presentan dolor crónico después del tratamiento curativo, lo que repercute en su calidad
de vida y las actividades de la vida diaria.2,3

Algunos factores de riesgo para incremento del dolor son el sexo femenino, la edadmayor de 65
años y los estadios avanzados del cáncer.2

Se ha estimado que el dolor por cáncer se maneja bien en 75 a 90% de los pacientes con cáncer,
siguiendo la escalera de la Organización Mundial de la Salud; sin embargo, en 10 a 25% del resto
de los pacientes el control deficiente del dolor se asocia a una disminución de la calidad de vida,
además algunos pacientes experimentan efectos secundarios sistémicos intolerables de los enfo‐
ques tradicionales de manejo del dolor que requieren la consideración de enfoques alternativos y
las vías de administración para lograr el alivio. Para estos pacientes los procedimientos anestésicos
intervencionistas son fundamentales para mejorar el funcionamiento diario y la calidad de vida y
reducir los efectos secundarios de los medicamentos.1

Losmedicamentos analgésicos son sólo una parte del tratamiento del dolor por cáncer y se debe
adoptar un enfoque integrado para el tratamiento del dolor por cáncer; esto debe incorporar:4

1. Tratamientos antitumorales primarios.
2. Terapia analgésica intervencionista.
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3. Una variedad de técnicas no invasivas, como intervenciones psicológicas y de rehabilitación.

Las técnicas de intervención incluyen bloqueos nerviosos, bloqueos neurolíticos, bloqueos simpá‐
ticos y administración de fármacos intratecales. Los pacientes con dolor refractario al tratamiento
farmacológico y/o con efectos secundarios limitantes de la dosis relacionados con los analgésicos
pueden lograr el control del dolor con la disminuciónde 50%de losmedicamentos,mediante técni‐
cas de intervención cuando se usan solas o,más frecuentemente, en combinación con terapia sisté‐
mica.2,4

Aún existe discordancia en la manera como las técnicas intervencionistas pueden ser integradas
en la estrategia terapéutica. Los procedimientos intervencionistas son efectivos, proporcionan dis‐
minución del dolor y de la carga de síntomas, disminuyen la ingesta de opioides y presentan un
riesgo de complicación muy bajo.2

BLOQUEOS NERVIOSOS ECOGUIADOS

El perfil de los candidatos para realizar dichosprocedimientos de intervencionismo ecoguiados im‐
plica una patología compatible con los patrones de distribución del dolor neuroanatómico y los
individuos sin psicopatología, ganancia secundaria y gradosmás bajos de carga de enfermedad. Los
estudios aleatorizados han encontrado que las inyecciones que se realizan como parte de un enfo‐
que multimodal son más efectivas que las que se realizan como terapia independiente.5

Los bloqueos de nervios periféricos o de plexos pueden utilizarse cuando el dolor se produce
en el campo de uno o más nervios periféricos, o si el dolor es causado por complicaciones, como
una fractura patológica u oclusión vascular; siempre se utilizan junto con la analgesia combinada
sistémica y en combinación con el abordaje multimodal aplicado a todos los dolores por cáncer.5

El ultrasonido tiene la ventajadeque la calidadde la imagen es superior en los equiposmodernos
y cada vez es más portátil, no invasivo, sin exposición a radiación y ampliamente disponible de
manera diagnóstica y terapéutica en el consultorio, a pie de cama y en las visitas domiciliarias. Con
la demostración en tiempo real de los hallazgos se puede facilitar la discusión del plan terapéutico
y facilitar la relaciónmédico‐paciente. Se puede visualizar no solamente el sitio de interés para un
procedimiento intervencionista, sino también las estructuras circundantes, como el pulmón, la
pleura o la vasculatura, ofreciendo unperfil de seguridad y disminuyendo el riesgo de lesión vascu‐
lar o depósito intravascular, aunado a que también de visualizan las estructuras en tiempo real.6

Hay numerosas intervenciones guiadas por ultrasonido, como la aplicación de anestésicos loca‐
les, corticosteroides, dextrosa y plasma rico enplaquetas, y la ablaciónpor radiofrecuencia, conuna
alta efectividad.6 Algunos procedimientos guiados por ecografía son el bloqueo del plexo celiaco,
la neurólisis del plexo hipogástrico superior, la neurólisis del ganglio impar y la infiltración de
toxina botulínica en las glándulas parótidas y las glándulas submandibulares para el tratamiento
de la sialorrea.6

La ecografía en un modelo de cuidados paliativos mejora la calidad de vida de las personas en
fase terminal que lamayor parte del tiempo permanecen inmóviles y deseando el método diagnós‐
tico y de tratamiento menos invasivo.3

BLOQUEOS SIMPÁTICOS

Los bloqueos simpáticos y la neurólisis son utilizados en el dolor oncológico visceral refractario.
Algunas estructuras nerviosas son el objetivo, según la localización primaria del tumor o lasmetás‐
tasis adistancia responsablesde lapresentacióndel dolor. La fluoroscopia, el ultrasonidoo la tomo‐
grafía son realizados mediante guía para asegurar la localización adecuada de la aguja cercana a la
localización del objetivo.2
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Los bloqueos diagnósticos ayudan a identificar los generadores de dolor y diferenciar el origen
del dolor, que puede visceral o somático. Las estructuras abdominales superiores, como el tracto
gastrointestinal del esófago al colón transverso, el páncreas, el hígado, los uréteres y los vasos abdo‐
minales tienen inervación del plexo celiaco. Las estructuras abdominales inferiores y pélvicas,
como la vejiga, la próstata, los testículos, las vesículas seminales, el colón sigmoides, el útero, los
ovarios, el fondo de la vagina y el recto, son inervadas por el plexo hipogástrico superior. El ganglio
impar proporciona inervación al perineo, el recto distal, el ano, la uretra distal, la vulva y el tercio
inferior de la vagina.2

Bloqueo del plexo celiaco
El plexo celiaco está formado por los nervios esplácnicosmayor,medio e inferior; se localiza alrede‐
dor de la arteria celiaca y de la raíz de la arteria mesentérica superior, en sentido retroperitoneal
posterior al estómago y al páncreas, y anterior al diafragma. Se localiza a nivel del cuerpo vertebral
L1, aunque varía entre el borde inferior deT12 y el borde superior de L1. Algunos abordajes posterio‐
res percutáneos son transaórticos, antecrurales, retrocrurales y esplácnicos; de manera anterior se
ha descrito uno endoscópico transgástrico realizado por los gastroenterólogos.2

El ganglio celiaco proporciona eferencias simpáticas al tracto gastrointestinal, por lo que el blo‐
queo genera hipotensión ortostática y diarrea por acción parasimpática sin oposición. Algunas
complicaciones potenciales son el hematoma retroperitoneal, la toxicidad por anestésico local, la
lesión renal y el neumotórax. El riesgo de complicaciones neurológicas esmenor de 1%; una de ellas
puede ser la paraplejía por lesión a la arteria de Adamkiewicz que irriga la médula espinal. El alco‐
hol deshidratado es el agente más común, pues tiene la ventaja de que genera disrupción de las
redes neuronales difusas. Los volúmenes por usar van de 15 a 50 mL de alcohol de 50 a 100%. Algu‐
nos estudios sugieren el uso de 40mL. En los estudios recientes se handemostradomejores resulta‐
dos con la ablación por radiofrecuencia.2

Bloqueo del plexo hipogástrico superior
La técnica clásica se realiza con guía fluoroscópica con inserción de las agujas de manera bilateral
a nivel de L5‐S1, con resultados de disminución del dolor pélvico en 70 a 90% de los pacientes.2

Bloqueo del ganglio impar
El ganglio impar o de Walter se localiza en la superficie anterior del sacro, proporciona eferencia
simpática al periné, el recto distal, la región perianal, la uretra distal, la vulva, el escroto y el tercio
distal de la vagina. Se usa en pacientes con dolor por cáncer de recto, ano, vulva o alguno otro peri‐
neal. La técnica clásica se describió en 1990.

Se realiza de manera percutánea con un abordaje transcoccígeo con guía fluoroscópica; otros
abordajes son las articulaciones intercoccígea y paracoccígea.2

Se ha reportado una mejoría de 60% en cuanto al dolor, sin efectos adversos significativos. Las
complicaciones pueden ser disfunciónmotora, sexual, del esfínter urinario o del ano, y perforación
del recto.2

ANALGESIA EPIDURAL E INTRATECAL

La analgesia intratecalmediante implantaciónde una bomba está indicada cuando el doloroncoló‐
gico es severo a pesar del uso adecuado del tratamiento farmacológico habitual o cuando la dosis
está limitada por los efectos adversos.2

Una ventaja de la administraciónde los opioides demanera intratecal es la reducciónde los efec‐
tos adversos relacionados con el opioide, permitiendo la eliminación o la reducciónde los opioides
orales, y la disminución de los niveles plasmáticos de ellos. Lamorfina intratecal y la hidromorfona
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tienden a ingresar en lamédula espinal en lugar de la circulación sistémica, gracias a sus propieda‐
des hidrofílicas relativas. La dispersión del opioide estará influida por las tasas de flujo y velocidad
de administración de la bomba.2

Las bombas implantables consisten en una batería y un circuito microeléctrico integrado que
controla la administración del medicamento, permitiendo lamodificaciónde ella según las necesi‐
dades del paciente y la provisión de bolos administrados por él. Las bombas más comunes son las
continuas peristálticas y la compuerta con válvula.2

El sitio de localización de la punta del catéter es debatible; se recomienda colocarla en el derma‐
toma asociado a la fuente del dolor, aunque también hay recomendaciones del nivel según el sitio
doloroso.2

La dosis intratecal inicial varía ampliamente y depende de la ingesta de opioide de base. Se
sugiere calcular con una proporción de 100:1, asumiendo que los opioides sistémicos se suspende‐
rán. Las dosis a demanda pueden programarse para que sean 10% de la dosis diaria total intratecal.
Si se realizó una prueba antes de la implantaciónde la bomba, se recomienda que la dosis intratecal
inicial sea 50%de la dosis de prueba. Hay que considerar siempre el riesgo de depresión cardiopul‐
monar y la admisión del paciente en un hospital para su observación. Se aconseja la proporción de
10:1 de una prueba epidural a la dosis diaria intratecal.2

Las complicaciones más comunes son el mal funcionamiento del catéter, como la migración, el
enrollamiento y la oclusión de la punta. Entre las raras se incluyen la formación de un granuloma
en la punta del catéter (prevalencia 8%), el hematoma epidural (0.75%), el riesgo de infección (de
0.7 a 3.2%) y las complicaciones relacionadas conelmanejoquirúrgico. Lacefalea pospuncióndural
ocurre en 15.5% de los pacientes. Los factores de riesgo que tienden a mayores complicaciones son
los problemas psicológicos, la inmunosupresión, el tabaquismo, la diabetes mellitus, los desórde‐
nes de la coagulación y la terapia anticoagulante.2

ESTIMULACIÓN DE LA MÉDULA ESPINAL

Las indicaciones más comunes son en el síndrome doloroso regional complejo, el síndrome posla‐
minectomía, la radiculopatía crónica y el dolor neuropático y visceral refractario. Los efectos adver‐
sos relacionados con el tratamiento del cáncer son susceptibles también a la estimulaciónde lamé‐
dula espinal. Por ejemplo 52% de los pacientes expuestos a agentes quimioterapéuticos
neurotóxicos desarrollan neuropatía inducida por quimioterapia.2

VERTEBROPLASTIA Y ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA

Seestimaquecercade30%de los pacientes condiagnóstico reciente decáncer presentanmetástasis
vertebrales en elmomento del diagnóstico, y que de 30 a 70%de los pacientes presentan dolor lum‐
bar en relación con lametástasis de columna vertebral con compromiso de varios niveles. Se sugiere
que es debido a la gran vascularidad con diseminación anterógrada y siembra retrógrada a través
del peso venoso deBastón extradural avalvular. El dolor está ocasionado por crecimiento del tumor
que incrementa la presión sobre en endostio desencadenando una cascada inflamatoria. En el
cuerpo vertebral también se puede encontrar debilidad, la cual resulta en fracturas de compresión
patológicas.2

Las manifestaciones clínicas incluyen dolor con o sin patrón radicular, déficit neurológicos y
deformidades espinales. El manejo apropiado de lasmetástasis requiere un abordajemultidiscipli‐
nario.2

La vertebroplastia se debe considerar en los pacientes con dolor severo secundario a fracturas
patológicas por compresión. Se ha demostrado mejoría en la disminución del dolor, de la ingesta
de opioides y de la discapacidad relacionada con el dolor. La cifoplastia tiene un menor riesgo de
extravasación de cemento y mejora la corrección de la cifosis.2
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La radiofrecuencia se indica en el dolor lumbar asociado a tumores en la columna vertebral, ya
que es segura y efectiva. La ablación por radiofrecuencia es la aplicación percutánea de energía tér‐
mica que causa necrosis localizada de un tejido objetivo y disminuye el dolor debido a la destruc‐
ción de tejido nervioso transmisor del dolor y de los nociceptores periósticos.2
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FATIGA

l término “fatiga” se puede utilizar para describir la dificultad o la incapacidad para iniciar
una actividad (sensación subjetiva de debilidad), la capacidad reducida paramantener la acti‐
vidad (fácil fatigabilidad) y la dificultad con la concentración, la memoria y la estabilidad

emocional (fatiga mental). Una cuidadosa anamnesis reveló que cuando algunos pacientes usan la
palabra “fatiga” se refieren a la somnolencia o a una necesidad incontrolable de dormir. Los pacien‐
tes pueden informar uno o una combinación de estos síntomas, y pueden ocurrir solos o junto con
molestias localizadas.1

La fatiga aguda dura unmes o menos, la fatiga subaguda dura entre uno y seis meses y la fatiga
crónica tiene una duración mayor de seis meses. Los pacientes pueden tener un estado de fatiga
crónica sin cumplir los criterios del síndrome de fatiga crónica. Es el síntomamás frecuente en los
pacientes con cáncer. Casi 14 millones de sobrevivientes de cáncer informan fatiga relacionada con
el cáncer, una condición intratable con tratamientos sólo marginalmente efectivos debido a su
naturaleza multifactorial y compleja y su fisiopatología mal definida. Rara vez es aislado y ocurre
comúnmente conotros síntomas y signos, comodolor, angustia emocional, anemia y trastornos del
sueño, en grupos de síntomas.2

Cuando se relaciona con el cáncer se define como “una sensación subjetiva y persistente de can‐
sancio, angustia, agotamiento físico, emocional y/o cognitivo, desproporcionado con cualquier
actividad reciente, y que no mejora con el descanso y el sueño, interfiriendo en las actividades de
la vida diaria, relacionado con el cáncer o el tratamiento del cáncer que no es proporcional a la acti‐
vidad reciente e interfiere con el funcionamiento habitual”. La fatiga en los pacientes con cáncer
ha sido subestimada, subdiagnosticada y subtratada.3

La Clasificación Diagnóstica de Enfermería propuesta por la NANDA‐I describe la fatiga como
“una abrumadora sensación sostenida de agotamiento y disminución de la capacidad de trabajo
físico y mental al nivel habitual”.4

Es una experiencia subjetiva que debe ser evaluada sistemáticamente utilizando autoinformes
de los pacientes y otras fuentes de datos, examinada, evaluada ymanejada de acuerdo con las guías
de práctica clínica. Existen pruebas de detección de fatiga que utilizan medidas apropiadas para
la edad en su visita inicial, en intervalos regulares durante y después del tratamiento del cáncer, y
según esté clínicamente indicado.4
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En la actualidad se realizóuna revisiónsistemática yunmetaanálisis (Maqbali, 2020)de 129estu‐
dios con 71,568 pacientes que informó una prevalencia de fatiga de 49%; sin embargo, se apreció
un grado significativo de heterogeneidad en otro estudio descriptivo transversal con 148 pacientes
con cáncer de próstata reclutados al azar, con el objetivo de explorar la fatiga relacionada con el
cáncer y su impacto en la calidad de vida. Las evaluaciones incluyeron las escalas de fatiga del cán‐
cerEORTCQLQ‐C30 yEORTCQLQ‐PR25. En66.9%de lospacientes se experimentó fatiga relacio‐
nada con el cáncer y se registraron nivelesmás altos para la subescala afectiva. Se encontraron dife‐
rencias estadísticamente significativas entre los pacientes que informaron IRC y los niveles más
bajosdecalidaddevida (media=49.1) y aquellosque no informaron fatigay teníannivelesmásaltos
de calidad de vida (media = 72.1).5

La fatigaasociadaal cáncer esunproblemasignificativopara lospacientes concáncer depróstata
avanzado, ya que afecta su calidad de vida de varias maneras.6

El cáncer y los tratamientos antineoplásicos son causa de fatiga. En oncología se ha implemen‐
tado un número cada vez mayor de estrategias farmacológicas y no farmacológicas para el cuidado
de los pacientes con cáncer. A pesar de ello, tanto la enfermedad como su tratamiento desencade‐
nan numerosos signos y síntomas, como la fatiga. No obstante, otras causas incluyen factores físi‐
cos, dolor, infección, fiebre, anemia, hipotiroidismo, diabetes, trastornos electrolíticos ydisfunción
renal, hepática y cardiaca.4

En otro estudio sobre la fatiga se señala que es uno de los síntomasmás comunes de la leucemia
mieloide aguda. Existe alguna evidencia de que la fatiga se asocia a una supervivencia más corta
en las neoplasias hematológicas malignas. Este estudio prospectivo indicó el valor pronóstico de
la fatiga informada por el paciente antes del inicio del tratamiento, para la supervivencia de dos
años en 94 pacientes con leucemiamieloide aguda. Losmodelos de regresión de Cox que controla‐
ron los factores demográficos y clínicosmostraronque quienes padecían fatiga severa (22%) tenían
tasas de supervivencia reducidas (cociente de riesgos 2,255, intervalo de confianza 95% de 1.16 a
5.60; p = 0.019). La exploración adicionalmostró que la fatiga se asoció a concentraciones plasmáti‐
cas aumentadas de interleucina (IL) 6 y factor de necrosis tumoral alfa, pero no a factores demográ‐
ficos o relacionados con la enfermedad. En conclusión, la fatiga severa antes de la quimioterapia
de inducción a la remisión tiene un pronóstico de supervivenciamás corta en los pacientes con leu‐
cemia mieloide aguda de todas las edades.7

FIEBRE

La fiebre en los pacientes neutropénicos se define como una temperatura oral única≥ 38.3 _C o
una temperatura≥ 38.0 _C sostenida durante un periodo de una hora. La definición de fiebre se
analiza conmayordetallepor separado.8Ladefiniciónde neutropeniapuede variar según la institu‐
ción, pero la neutropenia generalmente se define como un recuento absoluto de neutrófilos (RAN)
< 1,500 o 1,000 células/μL, la neutropenia grave como un RAN < 500 células/μL o un RAN que se
espera que disminuya a menos de 500 células/μL durante las siguientes 48 h, y neutropenia pro‐
funda, como un RAN < 100 células/μL. El riesgo de infección clínicamente importante aumenta a
medida que el recuento de neutrófilos cae por debajo de 500 células/μL y es mayor ante una dura‐
ción prolongada de neutropenia (> 7 días). A los efectos de esta discusión, la neutropenia severa
se define como un RAN < 500 células/μL.8

Hasta una tercera parte de los pacientes oncológicos presentan un cuadro febril en algún
momento de la evolución. Sus causas son semejantes a las del paciente no oncológico, pero además
el propio tumor puede causar fiebre. La infección es la causa más frecuente, sobre todo en el
paciente con neutropenia.9

La fiebre puede ser el único signo de infección subyacente en los pacientes con cáncer neutropé‐
nico. La fiebre no reconocida y las infecciones no tratadas puedenprovocar sepsis progresiva yposi‐
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blemente la muerte. El reconocimiento temprano, los antibióticos oportunos y el tratamiento son
cruciales para obtener resultados favorables. La neutropenia febril es una emergencia oncológica
que requiere evaluación y tratamiento inmediatos. Se asocia a altas tasas de morbilidad y mortali‐
dad.9

Enunestudio con la finalidad principal de evaluar el cumplimientode laspautas deneutropenia
febril de laNationalComprehensiveCancerNetwork (NCCN) enpacientes adultos con cáncer y neu‐
tropenia febril en el Instituto, UCHealth Memorial Hospital, los objetivos secundarios fueron exa‐
minar la selección de antibióticos, los resultados del cultivo, el tiempo hasta los antibióticos, la
mortalidad por todas las causas y la duración de la estancia hospitalaria.9

En una revisión retrospectiva de historias clínicas de un solo centro de pacientes neutropénicos
hospitalizados sometidos a quimioterapia activa la neutropenia y la fiebre se definieron según las
pautas de la NCCN. Un total de 223 pacientes neutropénicos fueron hospitalizados entre el 15 de
octubre de 2015 y el 31 de diciembre de 2016. En total, 16 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusiónpara neutropenia con fiebre inducidapor quimioterapia. El cumplimientode los estánda‐
res de las directrices de la NCCNse observó en siete (43.8%) pacientes. Los antibióticos administra‐
dos dentro de los 60 min después de la presentación fueron el estándar más bajo, con adherencia
en ocho (50%) pacientes. Se iniciaron regímenes antibióticos en monoterapia empírica en 11
(68.8%) pacientes; ocho (50%) recibieron cefepima y tres (18.8%) recibieron meropenem.10

En el Instituto Mexicano del Seguro Social el cumplimiento total de las pautas de neutropenia
febril de la NCCN no es el óptimo. Este estudio demostró la necesidad de iniciativas de mejora de
procesos, incluida la adiciónde una alerta de registro de salud electrónico para señalar a los pacien‐
tes que sean sometidos a quimioterapia activa. También justifica la promoción del uso de la vía de
tratamiento de la neutropenia febril del departamento de emergencias del Instituto entre los pro‐
veedores paramejorar el cumplimiento general. La fiebre puede ser el primero o único signo de que
existe una infección subyacente en los pacientes con cáncer neutropénico.10

En la quinta parte de los pacientes no neutropénicos se encuentra una infección, y casi la mitad
de los casos permanecen sin diagnóstico etiológico. Es necesario destacar que la fiebre tumoral es
un diagnóstico de exclusión luego de un estudio exhaustivo que debe incluir policultivos (sangre,
orina, etcétera) y descartar otras causas de fiebre, como síndromes reumatológicos relacionados
(polimiositis y dermatomiositis, entre otros).10

Enmuchos casos se describe como síndromeparaneoplásico en los pacientes con linfoma, leuce‐
mias agudas y carcinoma de células renales. La fiebre neoplásica se caracteriza por fiebre intermi‐
tente, sin signos de escalofríos, escalofríos y alteraciones mentales. Los picos alternos de fiebre y
la frecuenciadel pulso regular se controlanpara confirmar el diagnóstico. Ciertas imágenes dediag‐
nóstico son necesarias para un diagnóstico definitivo.11

El predominio de la fiebre tumoral es común en el carcinoma renal, el hepatoma y los linfomas
(Hodgkin y no Hodgkin), y es de apariciónmás esporádica en la leucemia aguda, el osteosarcoma,
el mixoma auricular, el carcinoma suprarrenal, el feocromocitoma y los tumores hipotalámicos. Se
considera que resulta de la secreción de citocinas pirógenas (IL‐1, IL‐6, factor de necrosis tumoral,
interferón) a partir de las células tumorales o por los leucocitos que estimula el tumor.11

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son útiles en el tratamiento de la fiebre tumoral.
Los más utilizados son la indometacina y el naproxeno. Algunos autores sugieren la utilidad de
estos fármacos para distinguir entre fiebre de origen infeccioso y tumoral, ya que la última es más
sensible a los AINE.11

En un estudio fueron tratados dos pacientes con fiebre y sudoración. La primera era una mujer
de 70 años con colangiocarcinoma con tres meses de fiebre para quien el naproxeno fue ineficaz
y estaba iniciando con la quimioterapia. En las dos horas siguientes a la administración de 2.5 mg
de oxibutinina cada 12 h desapareció la sudoración y nunca volvió a tener fiebre, la cual se había
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elevado a 38_ C. El segundo era unhombre de 52 años de edad con cirrosis y carcinomahepatocelu‐
lar con prescripción de oxibutinina en dosis de 2.5 mg cada 12 h con lisis de la fiebre en cuestión
de horas y cese de la sudoración. Hasta la fecha ha pasadomás de unmes sin reducción de la efica‐
cia, por lo que se concluyó que la oxibutinina puede ser unamodalidad de tratamiento exitoso para
los pacientes con fiebre y sudoración que no pueden ser tratados o son refractarios a los AINE. Se
justifica más investigación para garantizar la estabilidad de los resultados a lo largo del tiempo y
para controlar los efectos secundarios.12

ANEMIA

La anemia afecta a un tercio de la población mundial y contribuye al aumento de la morbilidad y
lamortalidad, ladisminuciónde la productividad laboral y el deteriorodel desarrolloneurológico.13

La anemia se define como una hemoglobina (Hgb) o unhematócrito menor de dos desviaciones
estándar por debajo de la media correspondiente para la edad, el sexo y el estado fisiológico. La
anemia se definió de acuerdo con las pautas de laNCCNcomoun nivel deHgb≤ 11 g/dL. Se calificó
según los criteriosde terminologíadeeventos adversos versión 5.0 como grado 1 (Hgb≤ límite infe‐
rior de lo normal a 10 g/dL), grado 2 (Hgb < 10 a 8 g/dL) y grado 3 (Hgb < 8 g/dL).14

El estudio de un paciente con anemia comienza con el interrogatorio, el examen físico y los exá‐
menes de laboratorio básicos, a saber: hemograma completo, recuento de reticulocitos y de plaque‐
tas, perfil de hierro (ferremia, transferrinemia, saturación de transferrina y ferritina sérica), eritro‐
sedimentación, hepatograma, función renal, perfil tiroideo, lactato deshidrogenasa y haptoglobina
sérica.15

La anemia se manifiesta por síntomas como fatiga, debilidad, mareos y dificultad para respirar,
entre otros. Las causas más comunes de anemia son las carencias nutricionales, particularmente
de hierro, aunque las carencias de folato y vitaminas B12 y A también son importantes; las hemoglo‐
binopatías; y las enfermedades infecciosas, como el paludismo, la tuberculosis, el SIDAy las parasi‐
tosis. La anemia es un grave problema de salud pública en el mundo que afecta particularmente a
los niños pequeños y las mujeres embarazadas. La Organización Mundial de la Salud calcula que
entodoelmundo sonanémicos 42%de losniñosmenoresde cinco años y40%de lasmujeres emba‐
razadas.13

La anemia es generalizada entre los pacientes con cáncer y afecta aentre 30 y 90%de laspersonas
con tumores sólidos y de 26 a 85%de las que tienenneoplasias ginecológicasmalignas. La etiología
de la anemia en los pacientes con cáncer es multifactorial e involucra elementos relacionados con
el tratamiento. La inflamación crónica asociada al cáncer y las citocinas relacionadas con el cáncer
pueden mediar en la supresión de la producción de eritropoyetina y el secuestro de hierro, lo que
contribuye a la anemia.16

La pérdida aguda de sangre por cirugía citorreductora, el deterioro renal por quimioterapia y el
deterioro de la médula ósea por quimioterapia, radiación u otros tratamientos también pueden
contribuir a la anemia asociada al cáncer.16

La anemia en los pacientes con cáncer se ha relacionado con mayores morbilidad y mortalidad.
Los síntomas de la anemia, que amenudo se presentan comodificultad para respirar, letargo, palpi‐
taciones o síncope, pueden alterar el funcionamiento diario y contribuir a una menor calidad de
vida. Numerosos estudios handemostrado asociaciones entre la anemia yuna peor respuesta al tra‐
tamiento y la supervivencia en una variedad de cánceres, incluidos los cánceres de ovario, de endo‐
metrio, de cuello uterino y de vulva. En los cánceres ginecológicos la anemia se ha asociado a un
control tumoral local deficiente, potencialmente relacionado con la resistencia al tratamiento
mediada por la hipoxia tumoral.16

Aunque la anemia es prevalente en los pacientes con cáncer, la evidencia sugiere que faltan el
estudio y el tratamiento de la anemia en el contexto oncológico.16
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La anemiamás común en el paciente con cáncer es la de trastornos crónicos, con un patrón nor‐
mocrómico y normocítico. El perfil férrico es de una ferritina normal o alta, transferrina normal o
baja y hierro sérico bajo. Se piensa que esto se debe a que las células tumorales secretan citocinas,
las cuales inhiben la producción de eritropoyetina.16

También es común la anemia hemolítica, cuya causa varía en función del tumor primario. La
anemia hemolítica autoinmunitaria se presenta sobre todo en las neoplasias hematológicas de lin‐
focitosB (leucemia linfocítica crónicay linfomas), pero enocasiones se relaciona conadenocarcino‐
mas mucosecretores. Se define por elevación de la bilirrubina no conjugada, la lactato deshidroge‐
nasa y los recuentos reticulocitarios altos, la haptoglobina baja y una prueba de Coombs positiva.
También puede ser una hemólisis por anticuerpos calientes o fríos.17

Existen varios tipos de anemias hemolíticas; sin embargo, todas tienen como denominador
comúnladestruccióndel eritrocito. En cuanto a suclasificación, sepuede dividir en anemiashemo‐
líticas intracorpusculares, en las que la causade lahemólisis radicaen los eritrocitos ygeneralmente
son hereditarias; y anemias hemolíticas extracorpusculares, en las que la causa del proceso hemolí‐
tico es ajena a los glóbulos rojos. Cuando se producen anticuerpos dirigidos contra estructuras pro‐
pias aparecen las enfermedades autoinmunitarias. La inmunopatología de las enfermedades au‐
toinmunitarias se desencadena por la presencia de anticuerpos autorreactivos o por la activación
de células T que secretan citocinas tipo Th1 que conducen a la activación de los fagocitos.17

El tratamiento consiste en la atención del tumor subyacente; a veces es útil la administración de
corticoides, sobre todo en los casos que tienen que ver con tumores del sistema linfoide. Es el caso
específico del síndrome de Evans, en el que se presenta anemia hemolítica con trombocitopenia
autoinmunitaria. Otro mecanismo de hemólisis es la microangiopatía. También se vincula con tu‐
mores mucosecretores (mama, próstata, páncreas, entre otros), al parecer debido a alteraciones
microvasculares por crecimiento tumoral intravascular o coexistencia de coagulación intravascular
diseminada (ver más adelante) con depósitos de fibrina en los pequeños vasos, lo que contribuye
al atrapamiento y la destrucción de los glóbulos rojos. En el hemograma se observa aumento del
recuento reticulocitario, a veces con una reacción leucoeritroblástica y abundantes esquistocitos.
La prueba de Coombs es negativa. Es una anemia de mal pronóstico cuyo mejor tratamiento es el
antitumoral.17

El timoma es una neoplasia de baja prevalencia originada de células epiteliales del timo cuya
localización más frecuente es el mediastino anterior. Puede aparecer en localizaciones ectópicas
y causar una aplasia pura de la serie eritrocitaria; sus características son ausencia de signos de rege‐
neración tanto en sangre periférica (reticulocitos bajos) como en la médula ósea (disminución de
precursores de la serie roja mientras las otras series son normales) e hipogammaglobulinemia. En
algunos casos se relaciona con linfomas o leucemias y tumores sólidos. El tratamiento es la extirpa‐
ción del tumor primario.18

Amenudo se observa anemia por causas distintas de las paraneoplásicas, como déficit de hierro
o vitamina B12 secundario a radioterapia o quimioterapia, por invasión de lamédula ósea, etcétera.
Las anemias nutricionales se producen cuando las concentraciones de nutrientes hematopoyéticos
—que intervienen en la producción o el mantenimiento de los glóbulos rojos— son insuficientes
para satisfacer esas demandas. Las causas de ladeficiencia denutrientes incluyenuna ingestadieté‐
tica inadecuada, mayores pérdidas de nutrientes (p. ej., pérdidasmenstruales abundantes), altera‐
ciónde la absorción (p. ej., falta de factor intrínseco para ayudar a la absorción de vitamina B12, con‐
sumo elevado de fitato o infección por Helicobacter pylori que altera la absorción de hierro) o
modificación del metabolismo de los nutrientes (p. ej., deficiencia de riboflavina que afecta la
movilización de los depósitos de hierro).15

En un estudio prospectivo de 15,000 pacientes con cáncer 39% tenían anemia en la presentación
inicial; sin embargo, sólo 40% de las personas con anemia recibieron tratamiento (BS, 2021). Las
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pautas de práctica clínica en oncología de la NCCN actuales para factores de crecimiento hemato‐
poyético recomiendan que los pacientes con un nivel de Hgb≥ 11 g/dL sean sometidos a una eva‐
luación inmediata para detectar las posibles causas de anemia, incluidos los estudios de hierro,
nutricionales y de hemólisis, para guiar el manejo clínico.14
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INTRODUCCIÓN

l cáncer es la segundacausaprincipal demuerte en todo elmundo. LaGlobalBurdenofDisease
Cancer Collaboration informó que hubo 17.5 millones de casos de cáncer en todo el mundo
y 8.7 millones de muertes en 2015; los casos de cáncer aumentaron 33% durante la última

década. Hacia el final de la vida, las personas con cáncer experimentan una carga sustancial de sín‐
tomas. Los tres principales síntomas comunes en los pacientes con cáncer al final de la vida son
fatiga, dolor y anorexia (pérdida de apetito).1

La anorexia y la caquexia son observadas comúnmente enmuchas enfermedades que amenazan
la vida, pero son más frecuentes en las personas con diagnóstico de cáncer. Se estima que 80% de
los pacientes con cáncer avanzado desarrollarán caquexia en algún momento durante el curso de
su tratamiento. La anorexia se define como la falta de deseo de comer, lo que a su vez resulta en
la pérdida de peso. Si no se trata, la anorexiapuede poner enpeligro la vida, conducir adesnutrición
severa y, lo que es peor, puede causar atrofia muscular, mejor conocida como caquexia.2

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA

La anorexia se define como la pérdida de apetito con o sin pérdida de peso que ocurre en la mitad
de los pacientes con cáncer recién diagnosticados y en 26.8 a 57.9% de los pacientes con cáncer
avanzado. Laanorexia relacionadacon el cáncer esunproblemaclínico importantee influyenegati‐
vamente en el estado nutricional de los pacientes, lo que puede afectar negativamente su calidad
de vida y aumentar la carga sobre los recursos de atenciónmédica.3 También esmolesto tanto para
los pacientes como para sus cuidadores, que necesitan atención de apoyo por parte de los profesio‐
nales de la salud. Además la anorexia es uno de los factores pronósticos independientes para la
supervivencia.3

La caquexia es un síndrome metabólico complicado relacionado con una enfermedad subya‐
cente y caracterizado por pérdida demasamuscular con o sin pérdida demasa grasa que amenudo
se asocia con anorexia, un proceso inflamatorio, resistencia a la insulina y aumento del recambio
de proteínas. La caquexia provoca pérdida de peso y aumento de la mortalidad. La causa principal
es el exceso de citocinas. Otros mediadores incluyen testosterona y deficiencia del factor de creci‐
miento similar a la insulina I, exceso de miostatina y exceso de glucocorticoides.3
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En los pacientes con cáncer la prevalencia general de la caquexia oscila entre 40%en elmomento
del diagnóstico de cáncer y 70% en la enfermedad avanzada.4 En 20 a 25% de los pacientes con
tumores sólidos avanzados se considera la principal causa demuerte, además de ser una comorbili‐
dad importante que reduce la mediana de supervivencia hasta en 30%.5 La caquexia también está
asociada a otras enfermedades crónicas, incluida la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la
insuficiencia cardiaca crónica, la enfermedad renal crónica y las enfermedades infecciosas e infla‐
matorias crónicas, incluido el SIDA. Se ha identificado una supervivencia significativamente más
corta en los pacientes con cáncer avanzado con caquexia en relación con aquellos sin caquexia.4,5

FACTORES DE RIESGO

Una serie de factores de riesgo suelen funcionar simultáneamente causando anorexia y caquexia
en un individuo con un diagnóstico de cáncer. Tanto la anorexia como la caquexia están asociadas
a la falta de ingesta oral. La falta de ingesta oral lleva a un paciente con diagnóstico de cáncer a un
alto riesgo de desarrollar anorexia y caquexia, que se presentan como signos físicos, mentales o
fisiológicos. Un factor que contribuye a esta falta de ingesta es el tratamiento que recibe una per‐
sona enferma de cáncer.1

Los efectos secundarios relacionados con el tratamiento que pueden contribuir al síndrome de
anorexia‐caquexia pueden estar relacionados con la cirugía, la radiación al tracto gastrointestinal,
la quimioterapia y diferentes inmunoterapias. El tratamiento de quimioterapia a menudo provoca
la supresión del apetito. La detección de un paciente cuando se le diagnostica por primera vez ayu‐
dará a determinar su estado nutricional, lo que podría aumentar su calidad de vida y retrasar los
efectos negativos.6

El tratamiento, como la quimioterapia, no sólo puede causar falta de apetito, sino tambiénotros
efectos secundarios que dificultan la capacidad para comer.7 Las ulceraciones orales y la xerostomía
sondos factores de riesgomecánicos contribuyentes que crean barreras para la ingesta calórica. Las
náuseas y los vómitos disuaden a las personas de querer consumir suficientes calorías. Estos facto‐
res físicos son graves para alguien que se enfrenta a un tratamiento contra el cáncer, además de que
pueden combinarse con factores de riesgo adicionales que conducen a peores resultados.7

La edad es un factor que contribuye a la anorexia y la caquexia, y se asocia a cambios en lamasa
corporal, lo que puede conducir a una disminución del desgaste muscular y de la funcionalidad
esquelética, más conocida como sarcopenia.8 Las personas demayor edad tienden a tener más sig‐
nos y síntomas asociados al tratamiento que resulta en peores resultados y son más propensos a
desarrollar anorexia y caquexia.

Otro factor que contribuye es el tipo decáncer. Laspersonas condiagnóstico decáncer decabeza
y cuello o gastrointestinal superior tienen unmayor riesgo de padecer estas afecciones, por lo que
deben ser sometidas a exámenes de detección con mayor frecuencia.8 La caquexia por cáncer no
depende del tamaño del tumor, sino del estadio del tumor para cualquier tipo de cáncer dado (cua‐
dro XIII‐1).2

FISIOPATOLOGÍA

Cuando se produce unmayor gasto de energía junto con una disminución de la ingesta de energía
las alteraciones metabólicas, la liberación de citocinas y otros factores catabólicos conducen a la
anorexia y al desgaste del músculo esquelético.9 El proceso estámediado por citocinas proinflama‐
torias que puede ser producidas por el propio tumor o por el sistema inmunitario en respuesta al
tumor, incluyendo el factor de necrosis tumoral, las interleucinas 1 y 6, el interferón alfa y el interfe‐
rón beta. Estas citocinas pueden hacer que el cerebro experimente una saciedad temprana y anore‐
xia, y tener un efecto catabólico directo sobre la atrofia del músculo esquelético.7 Las alteraciones
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Cuadro XIII-1. Neoplasias malignas habitualmente asociadas a caquexia

Cáncer Porcentaje de pacientes con caquexia

Gástrico 85
De páncreas 83
Pulmonar de células no pequeñas 61
Pulmonar de células pequeñas 57
De próstata 56
De colon 54
Linfoma no Hodgkin desfavorable 48
Sarcoma 40
Leucemia no linfocítica aguda 39
Mama 36
Linfoma no Hodgkin favorable 31

Tomado de la referencia 4.

metabólicas incluyen disminución de la gluconeogénesis, alteraciones del metabolismo de la glu‐
cosa, aumento de la tasametabólica y cambio en el metabolismo de lípidos, proteínas y carbohidra‐
tos (figura XIII‐1).7

Caquexia

Respuesta
Actividad adrenérgica

Procaquécticos

Anorexia

Anticaquécticos

Citocinas

Gasto energético
en reposo

Factores
tumorales
específicos

TFN-
IL-6
IL-1

Vía del catabolismo
del músculo

Regulación a la baja de la
cadena pesada de miosina por

las citocinas y los factores

Factor inductor de
proteólisis

Factor movilizador

Cortisol
Actividad de sistema renina-angiotensina neuroendocrina

de lípidos tumorales específicos

a

Hipermertabolismo

IL-4
IL-10
IL-13

Figura XIII-1. Algoritmo de la caquexia. IL: interleucina. Tomado de Walsh D:Medicina paliativa. Elsevier.
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Anorexia secundaria

S

Anorexia primaria

Anorexia

(desinterés por la comida,
mecanismo neurohumoral)

Neuropéptido Y S Ansiedad
Melanocortina
Leptina
Grelina
Malonil coenzima A
Serotonina
Citocinas
Glucocorticoides

S
S
S
S
S
S
S

(causas reversibles)

Depresión
Obstrucción intestinal
Náuseas
Vómitos
Estreñimiento
Alteraciones del gusto
Dolor persistente

S
S
S
S
S
S
S

Figura XIII-2. Algoritmo de la anorexia. Tomado de Walsh D:Medicina paliativa. Elsevier.

Además se deben considerar otros factores que pueden conducir a la anorexia, como los sínto‐
mas del cáncer o el tratamiento del cáncer no controlados, o el miedo, la pena, la fatiga, el dolor,
la ansiedad y la reacción del paciente a los cambios en la imagen corporal.1

SIGNOS Y SÍNTOMAS

Lasmanifestaciones clínicas de la anorexia incluyen pérdida de peso involuntaria demás de 5%del
peso corporal habitual, pérdida de apetito, pérdida de masa muscular, pérdida de tejido adiposo,
fatiga y debilidad.10 Los cambios observados en el cuerpo son el resultado de la pérdida de tejido
adiposo. La caquexia es el deterioro progresivo con atrofia muscular que se produce cuando no se
cumplen los requisitos proteínicos y calóricos. Con la progresión a la caquexia se produce una pér‐
dida equivalente de tejido adiposo y músculo. Esta pérdida de músculo esquelético y grasa distin‐
gue esta condición de la sarcopenia (figura XIII‐2).10

La caquexia se define como una pérdida de peso involuntaria mayor de 5% durante seis meses,
un índice demasa corporalmenor de 20 y cualquier grado de pérdida de pesomayor de 2%, o sarco‐
penia y cualquier grado de pérdida de pesomayor de 2%.10 La caquexia se caracteriza por anorexia,
pérdida de peso, atrofia del músculo esquelético y astenia. El síndrome complejo se asocia a dete‐
rioro del estado funcional, atrofia muscular, inflamación, fatiga y debilidad, movilidad reducida,
saciedad temprana y complicaciones respiratorias (cuadro XIII‐2 y figura XIII‐3).10

Cuadro XIII-2. Características clínicas de la caquexia

S Pérdida de peso
S Anorexia
S Fatiga
S Emaciación muscular
S Estesia
S Anemia
S Edema

Obtenido de la referencia 4.
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Figura XIII-3. Tomada de la referencia 12.

Valoración del paciente para

Consideración de la derivación al dietista

Consideración del tratamiento de los factores

Consideración de la derivación a

detectar la posible caquexia

y orientación nutricional intensiva

reversibles como náuseas o depresión

fisioterapia y terapia ocupacional

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

La caquexia por sí misma rara vez esmal diagnosticada, ya que la enfermedad subyacente causante
de su inicio (p. ej., cáncer o infección por VIH) generalmente ya se conoce.

No obstante, la “pérdida de peso de razón desconocida” constituye un síntoma de presentación
relativamente frecuente. El fenómeno puede ser secundario a enfermedades en las que la caquexia
es habitual (p. ej., neoplasias malignas) o relacionarse con una patología no tradicionalmente vin‐
culada a la caquexia. Los ejemplos de estas últimas son las endocrinopatías (p. ej., tirotoxicosis y
diabetes mellitus), las enfermedades reumatológicas y autoinmunitarias (p. ej., poliarteritis nodo‐
sa), los trastornos gastrointestinales (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad celiaca
y malabsorción), las infecciones crónicas (p. ej., tuberculosis), los trastornos psiquiátricos (p. ej.,
anorexia nerviosa) y los síndromes epónimos (p. ej., síndrome de Parry‐Romberg).10

La atrofiamusculosquelética debidaal envejecimiento (sarcopenia) enocasiones esdiagnostica‐
da erróneamente como caquexia. La principal diferencia entre estos dos síndromes parece ser el
efecto de lamasa grasa. Tanto la caquexia como la sarcopenia inducendisminuciónde lamasamus‐
cular, pero la segunda, debido a la relativa preservación de la masa adiposa, puede no asociarse a
pérdida de peso. En los hombres ancianos es frecuente el hipogonadismo (con una prevalencia en
tornoa20%entre los60 y los 80 años deedad). Los andrógenos sonreguladores anabólicos esencia‐
lesde lamasa demúsculo esquelético, por loque su relativa carencia en lospacientes conhipogona‐
dismo se ha propuesto como posible causa de este tipo de atrofia muscular.10

El envejecimiento se correlaciona en términos variables con la desregulación del sistema de cito‐
cinas. Una vía comúnen este contexto es el solapamiento de los efectos de las citocinas proinflama‐
torias en la caquexia y en la sarcopenia. Aún no se handesarrollado pautas de diferenciaciónopera‐
tiva para ambos síndromes.10

TRATAMIENTO

Intervenciones nutricionales
La terapia nutricional idealmente se inicia cuando los pacientes no están aúndesnutridos.11 La tera‐
pia nutricional incluye la evaluación regular de la ingesta nutricional, el cambio de peso y el índice
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de masa corporal, comenzando con el diagnóstico del cáncer; su repetición depende de la estabili‐
dad de la situación clínica.

En los pacientes con una detección anormal se debe completar con una evaluación adicional
objetiva y cuantitativa de la ingesta nutricional, los síntomas del impacto nutricional, lamasamus‐
cular, el rendimiento físico y el grado del sistema de inflamación.11

Se recomiendan vitaminas y minerales en cantidades iguales a la cantidad diaria recomendada
y se desaconseja el uso de micronutrientes en dosis altas en ausencia de deficiencias específicas.12
No existe una recomendación formal para el uso de ácidos grasos omega‐3 como agente único para
el tratamiento, pero su uso puede tener efectos positivos en el apetito, el aumento de peso y el
estado funcional. Los ácidos grasosomega‐3 sonuna fuente razonable decalorías yuna opciónpara
los pacientes que experimentan una pérdida de peso progresiva e involuntaria.12

En los pacientes con cáncer que no pueden comer, digerir o absorber alimentos la intervención
médica nutricional, como la nutrición enteral o la nutrición parenteral, puede estabilizar el estado
nutricional.12 La nutrición parenteral se asocia a una supervivencia reducida y un aumento de las
complicaciones infecciosas. La nutrición enteral está indicada si el paciente no puede comer ade‐
cuadamente a pesar de las intervenciones nutricionales.12

Intervenciones farmacológicas
Sólo dos clases de fármacos (progestágenos y corticosteroides) tienen pruebas suficientes sobre la
eficacia y la seguridad de los estimulantes del apetito para respaldar su uso en pacientes con cán‐
cer.13 Los análogos de progesterona, o más comúnmente el acetato de megestrol, se asocian a una
mejora del apetito, el peso y la calidad de vida. La dexametasona ha demostradomejoras en el ape‐
tito y la sensación de bienestar. Sin embargo, el uso de esteroides está asociado a toxicidad, como
atrofia muscular, intolerancia a la glucosa e inmunosupresión y disminución de la eficacia con el
tratamiento a largo plazo. Se desconocen la dosis óptima y la duración de las progestinas y los corti‐
costeroides.11,13 La combinación de olanzapina y acetato de megestrol puede mejorar el aumento de
peso, el apetito y la calidad de vida, pero se requierenmás evaluaciones para su uso rutinario.11 La
anamorelina, un agonista del receptor de grelina, es uno de los agentes para la caquexia por cáncer
más evaluados hasta la fecha. Su uso está relacionado conmejoras en el peso corporal, la masa cor‐
poral magra y la calidad de vida informada por el paciente.

Actualmente la anamorelina no está incluida en las opciones de tratamiento, ya que no cuenta
con la aprobación de la Food and Drug Administration para el tratamiento de la caquexia por cán‐
cer.13 Los cannabinoides sonmenos efectivos que otros agentes respecto al aumento de peso, el ape‐
tito y la calidad de vida.14Otrosmedicamentos estudiados, peromuestran falta de beneficio o prue‐
bas insuficientes, son la ciproheptadina, el sulfato de hidralazina, lamelatonina, los inhibidoresdel
factor de necrosis tumoral y la insulina.14

OTRAS INTERVENCIONES

Se debe promover el ejercicio de acuerdo con la tolerancia para mantener la masa corporal magra,
la fuerza y el funcionamiento físico. El ejercicio regular puede ayudar a regular el apetito. Se reco‐
mienda el ejercicio de resistencia, además del aeróbico, paramantener la fuerza y lamasamuscular,
y disminuir el desgaste muscular. El ejercicio regular se puede atribuir a mejoras en la capacidad
aeróbica, la fuerzamuscular, la calidadde vida relacionada con la salud, la autoestimay la reducción
de la fatiga y la ansiedad.5,15

Se debe prestar atención nutricional especial a los pacientes que reciben radiación en la cabeza
y el cuello, el tórax y el tracto gastrointestinal.5 La atención de apoyo incluye la detección y el ma‐
nejo de la disfagia con evaluaciones periódicas e intervenciones profilácticas, como ejercicios de
deglución.3
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CONCLUSIONES

El cáncer y el tratamiento del cáncer pueden afectar el estado nutricional de los pacientes de diver‐
sas formas. Comer es una función corporal básica y a menudo es una actividad social para los
pacientes. La incapacidad y la dificultad para comer pueden tener unprofundo impacto físico y psi‐
cológico en los pacientes y sus familiares, y pueden provocar angustia. El síndrome de anorexia‐ca‐
quexia esmuchas veces una consecuencia de la presencia de enfermedad como del tratamiento del
cáncer. La edad, los tipos de tratamiento y el diagnóstico son tres factores de riesgo importantes.15

El síndrome anorexia‐caquexia se asocia a mala tolerancia a los tratamientos antitumorales,
reducción de la calidad de vida e impacto negativo en la supervivencia.174 Se ha estimado que hasta
10 a 20% de los pacientes con cáncer mueren debido a las consecuencias de la desnutrición y no al
propio tumor. Por tanto, la nutrición y el tratamiento del síndrome anorexia‐caquexia juegan un
papel crucial en la atención multimodal del cáncer.4
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DEFINICIÓN

l síndromededesgaste profesional, también conocido como síndrome de burnout es conside‐
rado por la OrganizaciónMundial de la Salud como un riesgo de trabajo; fue descrito por pri‐
mera vez en 1975 por Freudenberger, como respuesta al fracaso de losmecanismos individua‐

les para afrontar la sobrecarga de estrés crónico, caracterizado por una desproporción entre las
actividades que se realizan y el cansancio que se experimenta, así como la pérdida de la capacidad
para disfrutar el trabajo efectuado.1

Chávez lo define con tres componentes principales: agotamiento emocional, despersonalización
y falta de realización personal.2

Una frase característica es “Ya no puedomás”, la cual tiene una alta prevalencia en los trabajado‐
res y los estudiantes de los servicios de salud.

De igual forma, el estrés laboral es definido como “una reacción que puede tener el individuo
ante las exigencias y las presiones laborales que no se ajustan a sus conocimientos y capacidades
que ponen a prueba su destreza para afrontar la situación con una consecuente respuesta fisioló‐
gica, psicológica y del comportamiento de un individuo que intenta adaptarse, dificultando el cum‐
plimiento de sus funciones”.2

Schaufeli, Leiter yMaslach concluyeron que la definiciónde burnout varía en la literatura cientí‐
fica según el contexto, el alcance, la precisión e incluso las intenciones de quien la usa. Ellos obser‐
varon cinco aspectos:
S Predominio de los síntomas disfóricos, sobre todo el agotamiento emocional, e implicación

de los aspectos negativos.
S El punto demayor importancia son los síntomasmentales y conductualesmás que los físicos.
S Es un fenómeno relacionado con el trabajo
S Los síntomas son observados en individuos “normales” y no patológicos; es una alteración

psicosocial y no necesariamente es una enfermedad.
S Disminuyen la efectividad y el desempeño laboral, afectando la productividad.3

EPIDEMIOLOGÍA

La incidencia del síndrome de desgaste va de 43 a 45% en los médicos generales y de 22 a 60% en
los especialistas del área de la salud, destacando los médicos de atención primaria, que encabezan
las listas (figura XIV‐1).4
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Figura XIV-1.Sistemaendocrinoen relación conel síndromede burnout.GH: hormonadel crecimiento; TSH: hormonaesti-
mulante de la tiroides; ACTH: hormona adrenocorticotrópica; FSH/LH: hormona estimulante de los folículos/hormona lu-
teinizante; DHEA-S: sulfato de deshidroepiandrosterona; T/T: tiroxina/triyodotironina. Tomado de la referencia 8.
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Además, existe una predilección por el sexo femenino, debido a la persistencia de discrimina‐
ción, desigualdad y estigmas. Los enfermeros se encuentran en segundo lugar, lo cual tuvo un
impacto significativo durante la pandemia por COVID‐19.5

De acuerdo con el artículo de JuárezGarcíaA. y col., el promedio general de agotamiento emocio‐
nal en los trabajadoresmexicanos sepercibe “Unavez almes omenos”; enel casode ladespersonali‐
zación “pocas veces al año o menos”; y la percepción de autorrealización “una vez a la semana” y
“varias veces a la semana”.3

Según Torres y col., la prevalencia de síndrome de burnout mostró despersonalización (95%) y
agotamiento emocional (47%), y sólo 11% de realización personal. En 9% se apreció una afectación
concomitante de las tres áreas evaluadas, representando la estructura del síndromede burnoutmás
severa.6

FISIOPATOLOGÍA

La investigación que estudia los posibles mecanismos fisiopatológicos se ha centrado principal‐
mente en la desregulación del eje hipotálamo‐hipófisis‐adrenal (HHA) y las funciones inmunita‐
rias.7 En diversos estudios los pacientes con síndrome de burnout mostraron niveles elevados de
cortisol durante la primera hora después de despertar, en comparación con los controles sanos, por
lo que se considera un marcador de estrés. Por otro lado, la medición de la función del eje HHA
muestra resultados heterogéneos cuando se desafía el sistema de estrés, sea farmacológicamente
o durante el estrés psicosocial.7

La reactividad del eje HHApodría verse afectada en los pacientes con desgaste/agotamiento clí‐
nico, pero se necesitan más estudios que confirmen esto; sin embargo, se ha visto que la hormona
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hipotalámica liberadora de tirotropina estimula la síntesis y la secreciónde la hormonaestimulante
de la tiroides de la hipófisis, que a su vez actúa en la tiroides para estimular la biosíntesis y la secre‐
ción de tiroxina y triyodotironina.7

Se ha demostrado que el estrés agudo provoca una activación transitoria del eje HPT, y que el
estrés prolongado se asocia a una disminución de la actividad, por lo que se observa una baja de
energía.7

FACTORES DE RIESGO

Los factoresde riesgo sonmuchos, perobásicamente se dividenen individuales, sociales yorganiza‐
cionales, y se sabeque sonresultado deunproceso en el que el trabajador seve expuesto a una situa‐
ción de estrés laboral crónico durante al menos seis meses continuos (cuadro XIV‐1).8

Los factores individuales incluyen el sexo femenino, debido a la persistencia de discriminación,
la desigualdad, la presencia de estigmas, la edad menor de 40 años y la personalidad de tipo A y
de tipo B.8

Los factores organizacionales se componen de la falta de claridad en las funciones asignadas, las
órdenes contradictorias por parte de los jefes, la falta de información o de formación para realizar
labores asignadas, las largas jornadas que generan desgaste físico, la tendencia a sobrecargarse de
trabajo y la sobrecarga de trabajo los días dedicados al descanso, la familia y otras actividades.8

Asimismo, se presenta más en el trabajo que exige contacto con otras personas, como, las áreas
de la educación y de los servicios sociales y sanitarios.8

Encuanto a los factores sociales, unabuena red deapoyo constituyeun factorprotector, así como
los grupos conformados por familiares, amigos y compañeros de trabajo, entre otros.8

Entre los factores protectores se encuentran la edad y la experiencia profesional, ya que se sabe
que una persona conmás experiencia tiene más seguridad y manejo de las situaciones a las que se
enfrenta diariamente, lo que da como resultado unmenor índice de burnout.Otros factores asocia‐
dos son los individuos con estrategias adecuadas para el manejo del estrés y las situaciones conflic‐
tivas, y la tolerancia a la frustración, entre otros.8

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

El síndrome de burnout se caracteriza por una tríada de síntomas, que en otras literaturas se han
reportado como etapas; son las siguientes:
S Agotamiento emocional: en esta etapa hay una desproporción entre la labor que realiza y el

quebranto de la energía, por lo que ocurre una pérdida de la capacidad para disfrutar el tra‐
bajo efectuado.

S Despersonalización: en esta etapa el profesional desarrolla actitudes de hostilidad, pérdida
de la empatía y cinismo hacia las personas. Se caracteriza por el pensamiento: “Me da lo
mismo”.

Cuadro XIV-1. Factores de riesgo

Individuales Organizacionales Sociales

S Edad S Largas jornadas laborales S Familia
S Sexo S Ambigüedad del rol S Amigos
S Estado civil S Falta de competencia para el cargo S Redes de apoyo
S Tipo de personalidad S Alto volumen de trabajo S Grupos de oración y otras
S Etapa de la carrera profesional S Atención a usuarios con alta necesi

p y
redes de apoyo social

S Otros dad de apoyo emocional
p y

Tomado de la referencia 192.
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Cuadro XIV-2. Fases del síndrome de burnout

Inicial
Estancamiento
Frustración
Apatía

Síndrome de burnout

Tomado de las referencias 10 y 15.

S Escasa realización personal: hay una pérdida de motivación y de los ideales, acompañada de
una autoevaluación negativa (“No valgo nada”).2

En el ámbito físico el trabajador puede presentar otros síntomas, como cefaleas frecuentes, cansan‐
cio injustificado y alteraciones del apetito, entre otros.2

FASES

Al inicio el trabajador presenta un gran entusiasmo por realizar el trabajo y energía, ya que en esta
fase no permanece mucho tiempo bajo los efectos del estrés. Luego comienza la fase de estanca‐
miento, pues el trabajador se va a dar cuenta de que sus expectativas no se cumplieron y de que no
hay una relaciónde reciprocidad entre el esfuerzo y la recompensa, por lo que pasa a la fase de frus‐
tración, en la que ya empieza a manifestar sentimientos de desilusión, ansiedad y depresión, con
las consiguientes apatía y desmotivación, para dar paso finalmente al síndromede burnout9,10 (cua‐
dro XIV‐2).

De acuerdo con la severidad y la intensidad, el síndrome se clasifica en leve, moderado, grave y
extremo. El cansancio es el primer síntoma que aparece y el último es el sentimiento de inadecua‐
ción personal, con la despersonalización como elemento clave9 (figura XIV‐2).

MEDICIÓN DEL SÍNDROME DE BURNOUT

El diagnóstico se realiza mediante el análisis del entorno laboral del individuo y la aplicación de
escalas, en particular el cuestionario de Maslach asistencial (Maslach Burnout Inventory), confor‐
mado por 22 ítems que están graduados por frecuencia y van desde “nunca” hasta “todos los días”.12

Mide los tres aspectos del síndrome de burnout:
S Subescala de agotamiento o cansancio emocional.
S Subescala de despersonalización.
S Subescala de realización personal.13

Se considera que se cumplen los criterios de burnout cuando en la escalade agotamiento emocional
los puntajes sonmayores de 27 puntos, de despersonalización cuando son≥ 10 puntos y de realiza‐
ciónpersonal cuando son≤ 33 puntos. El paciente con afectación en almenos una de las dimensio‐
nes tiene riesgo de desarrollar síndrome de burnout.13

Consecuencias
S Estados ansiosos, depresivos o de deserción laboral.
S Repercusiones en el clima organizacional, baja productividad en el área laboral.
S Trastornos del carácter.
S Suicidio.
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Figura XIV-2. Severidad del síndrome de agotamiento laboral. Tomado de la referencia 11.

S Síntomas físicos vagos e inespecíficos
Poco operativo
Dificultad para levantarse por las mañanas
Cansancio patológico
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Insomnio, déficit de atención, tendencia a la automedicación
Distanciamiento, irritabilidad, cinismo, fatiga, aburrimiento, pérdida
progresiva del idealismo
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S
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Aversión por las tareas encomendadas
Abuso de sustancias, como alcohol y sustancias psicoactivas

S
S

Moderado

Grave
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S Disfunciones familiares graves.
S Adicciones (incluida la adicción al trabajo).
S Enfermedades cardiovasculares.
S Dolor musculosquelético.
S Trastornos metabólicos.
S Alteraciones del sueño.14

Intervenciones
S Centradas en la persona: habilidades de regulación de las emociones, atención plena para

reducir el agotamiento (taller de autocuidado, capacitación en habilidades de comunicación,
yoga, masajes, mindfulness y meditación).

S Estructurales u organizativas: cambio en los horarios o en la carga de trabajo rotativo, capaci‐
tación en el manejo del estrés, trabajo en equipo.

S Intervención combinada: manejo del estrés, incluyendo la mejora en la interacción con los
compañeros por entrenamiento personal.

Se recomienda aplicar dichas intervenciones, además del seguimiento del paciente de forma pre‐
sencial, por teléfono, por correo electrónico, por video o en línea.15
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INTRODUCCIÓN

as enfermedades respiratorias crónicas progresivas se dividen en tres principales categorías,
pero lasmás comunes son las que causan directamente el estrechamiento o la obstrucción de
las vías respiratorias, como el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y

las bronquiectasias. Otro tipo es el que afecta el tejido pulmonar estructural con cicatrización o
inflamación, reduciendo la capacidad de expansión, cicatrizacióno inflamaciónprovocada por los
vasos sanguíneos. Dichas enfermedades afectan la capacidad de los pulmones para absorber oxí‐
geno y tambiénpuedendañar la funcióndel corazón; aquí destaca la hipertensiónpulmonar. Todos
son procesos crónicos, progresivos y amenudo incurables; además el cáncer de pulmónque es pro‐
ducto de metástasis directamente en este órgano puede propagarse a partir de otras cepas, lo que
hace que estas afecciones sean las más desafiantes en los cuidados paliativos.1

Los síntomasmás relevantes en esta población incluyen tos, disnea, edemapulmonar, fatiga, fie‐
bre, ronquera, disfagia y halitosis. Este capítulo se centra en las tres primeras causas, las cuales
incluyen insuficiencia respiratoria, deterioro funcional, alta dependencia tanto del paciente como
del cuidador y uso frecuente de los servicios.2 Las tasas de supervivencia más altas conducen a la
progresión de la enfermedad y a un aumento del número de pacientes críticamente enfermos con
síntomas.

EPIDEMIOLOGÍA

En el mundo alrededor de 11 millones de personas son diagnosticadas con cáncer cada año. Para
2030 se estiman 26 millones de casos nuevos y 17 millones de muertes.3 El cáncer de pulmón repre‐
senta 12%de todos los cánceres y es el que tiene lamayor tasa demortalidad por diagnóstico tardío.
Los tumores más comunes que hacen metástasis al pulmón son el cáncer de colon, el cáncer de
mama, el sarcoma de huesos y tejidos blandos, el melanoma y los tumores genitales.3 En 2020 se
estimaronmás de dosmillones de casos de cáncer de pulmónen todo elmundo y cerca de 1.8millo‐
nes demuertes por esta causa.México registró 7,811 casos nuevos y 6,733muertes por cáncer de pul‐
món.4

Entre los síntomasmás relevantes en esta población está la tos como el más común. La prevalen‐
cia informada endiferentes países oscila entre 9 y 33%,5 la disnea representa aproximadamente20%
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de todas las visitas de atención primaria y casi 50% de los pacientes tienen como primer signo de
cáncer el derramepleural; los síntomas aumentan 50% tresmeses antes de lamuerte y65%almorir.
El derrame pleural maligno afecta a muchos pacientes de todo el mundo y tiene una morbilidad
y mortalidad significativas.

Se estima que los derrames pleurales malignos afectan a 150,000 personas anualmente en EUA
y a más de 100,000 en Europa.

Un análisis retrospectivo reciente que utilizó la Muestra Nacional de Pacientes Hospitalizados
de la basede datosdel ProyectodeUsoyCostode laAtenciónMédica identificó 126,825hospitaliza‐
ciones debidas a derrame pleural maligno en 2012.6

EnMéxico la prevalencia de tos crónica es de 7.8% en las personas mayores de 40 años de edad.
Igual que en otros estudios, la prevalencia fue mayor en los hombres (11.9%) que en las mujeres
(5.6%) y aumentó significativamente con el número de paquetes de cigarrillos fumados (15.7%) en
las personas fumadoras de 20 años de edad o más por año, en comparación con los paquetes por
año (6.3%). Las tasasdemortalidadpor EPOC, enfisema ybronquitis tuvieronuna tendencia ascen‐
dente de 3.9% entre 2010 y 2017, pasando de 20.74 a 21.55 muertes por 100,000 habitantes.7

TOS

Definición
La tos es unmecanismo de protección para expulsarmateriales extraños de las vías aéreas superio‐
res. La tos suele comenzar conuna inspiraciónprofunda, seguida del cierre de la glotis y unaexhala‐
ción forzada (fase de compresión), para terminar con la apertura de la glotis para la expulsión de
aire, que confiere el sonido característico.7

Clasificación
Clínicamente hay dos tipos de tos: de aspiración protectora espontánea y sin esputo, comúnmente
asociada a tos crónica, alergias e infecciones virales. Otra clasificación señala que la tos puede ser
aguda (menos de tres semanas), subaguda (de tres a ocho semanas) y crónica (ocho semanas omás)
según el tiempo de aparición.8

La tos es un mecanismo de defensa generalmente presente en una fase temporal (aguda) para
facilitar la eliminación de mucosidad, sustancias nocivas o patógenos de las vías respiratorias y los
pulmones. La tos más severa puede ser causada por fumar, por una mayor exposición a irritantes
o a contaminación ambiental, o por enfermedades crónicas relacionadas con la tos, y puede ser una
tos crónica dañina o incluso potencialmente mortal. Por tanto, las personas con tos crónica y
síndrome de hipersensibilidad a la tos a menudo buscan atención médica. En EUA la tos es el sín‐
toma más común por el que los pacientes buscan atenciónmédica y la segunda razón más común
para hacer exámenes médicos generales.9

En el cáncer de pulmón la tos por obstrucción interna o externa (por linfadenopatía) de la trá‐
queay losbronquios proximales es el síntomamáscomún. La tos esun reflejo protector queexpulsa
cuerpos extraños y secreciones de las vías respiratorias y la laringe. La tos puede ser un síntoma o
una enfermedad; se divide en tos aguda (menos de tres semanas), tos subaguda (de tres a ocho
semanas) y tos crónica (ocho semanas o más), según la duración.9,10

Fisiopatología
En la tos inconsciente las fibras Ad (laringe y tráquea), conocidas como “fibras de tos”, responden
a estímulosmecánicos perturbadores al tocar el epitelio de la vía respiratoria, almoco, a ladisminu‐
ción rápida en el pH de la vía respiratoria y a las soluciones hipotónicas. No detectan estímulos de
diversos mediadores inflamatorios ni de la capsaicina. Aun bajo anestesia la activación de estas
fibras evoca un reflejo tusígeno.9,11
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Figura XV-1. Vías ascendente y descendente del reflejo de la tos. NTS: núcleo del tracto solitario.9.
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Encambio, en la tos consciente las fibras C (pulmón, esófago) son insensibles a la distensiónpul‐
monar y se activan en respuesta a la activación celular o la inflamación. Los estudios clínicosmues‐
tran que al respirar en lugares conmoléculas con bradicinina y capsaicina se producen sensaciones
provocadoras de tos; incluso si están en bajas concentraciones, estas sustancias sólo provocan la
“urgencia de toser”.9 Los eventos mecánicos de la tos pueden ser divididos en tres fases:

1. Fase inspiratoria: inhalación, la cual genera el volumen necesario para una tos efectiva.
2. Fase compresiva: las cuerdas vocales se acercan a la líneamedia,mientras losmúsculos espira‐

torios se contraen, generando una presión intratorácica positiva de hasta 300 mmHg.
3. Fase espiratoria: la glotis se abre con un flujo espiratorio a alta velocidad, produciendo el

sonido de la tos.

El mecanismo descrito permite el aclaramiento de partículas y secreciones de la vía área, lo cual
es un beneficio para el individuo. Sin embargo, de esta mismamanera se obtienen las complicacio‐
nes de la tos, que incluyen cansancio, insomnio, cefalea, mareo, dolormusculosquelético, fracturas
costales, disfonía e incontinencia urinaria.8,10

La vía que sigue la transmisión de los impulsos generados en los receptores viaja a través del ner‐
vio vago hacia el núcleo del tracto solitario, específicamente en el centro de la tos (figura XV‐1); una
vez ahí se genera el reflejo eferente que viaja nuevamente por el nervio vago, pasa al nervio frénico
y los nervios espinalesmotores, evocando lamovilizaciónde lamusculatura espiratoria y la laringe.
Todo este proceso puede ser de forma autonómica; sin embargo, se sabe que el centro de la tos tam‐
bién está regulado por las regiones corticales del sistema nervioso central, por lo que puedemani‐
festarse o inhibirse voluntariamente y asociarse a componentes afectivos.5,10

Además existen receptores de la tos localizados en el canal auditivo externo, el tímpano, los
senos paranasales, la faringe, el diafragma, la pleura, el pericardio y el estómago, que responden
a estímulos mecánicos, como el tacto o el desplazamiento.5,10
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Figura XV-2. Manejo médico de la tos. Adaptado de la referencia 5.
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EVALUACIÓN

La gravedad de la tos se puede medir utilizando una escala analógica visual o una línea nominal
de 10 cm, en la que el paciente registra las percepciones de leves a graves. Para evaluar el impacto
de la tos crónica también se utilizan cuestionarios de calidad de vida específicos para evaluar la gra‐
vedad de la tos. El cuestionario de tos de Leicester utiliza una escala de respuesta tipo Likert de 7
puntos en 19 ítems de tres dominios (físico, psicológico y social) y ha demostrado ser reproducible
y sensible. También está el cuestionario de calidad de vida específico para la tos, que contiene 28
ítems en seis dominios validados de tos aguda y crónica. La frecuencia de la tos se puedemedir con
un registrador de tos con micrófono.

La tos se puede escuchar o contarmediante un software de detecciónde tos. Hay una correlación
débil entre la frecuencia de la tos y los sistemas de puntuación subjetivosmedidos por la escala de
tos analógica visual o el cuestionario de tos de Leicester.11

No hay que olvidar las pautas para el abordaje de la tos crónica según las guías de práctica clínica
nacionales,12 en las que primero hay que descartar rinosinusitis crónica, luego asma yen tercer lugar
reflujo gastroesofágico, ya que aunque los pacientes con estas enfermedades terminales pueden
tener tos por los mecanismos mencionados no están exentos de padecer estas otras patologías, las
cuales cuando son tratadas pueden disminuir o incluso abolir la tos.

DISNEA

Definición
La disnea es una experiencia sensorial compleja y personal, definida como la experiencia subjetiva
de falta de aire o sensación de dificultad para respirar que semanifiesta cuando existe una percep‐
ción consciente de disociación entre lo que el cerebro esperay la informaciónque recibe del aparato
respiratorio, lamusculatura respiratoria, los quimiorreceptores periféricos y el aparato locomotor.13

Deestemodo sepuede resumirque ladisnea es consecuencia dedosmecanismos interrelaciona‐
dos (figura XV‐2):
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1. Unmecanismo discriminatorio que identifica la información aferente relevante relativa a las
alteraciones respiratorias y la conduce a la conciencia (componentes sensoriales: intensidad
y calidad).

2. Un mecanismo afectivo que etiqueta estas sensaciones como desagradables o peligrosas.14

La acción de respirar es consecuencia de órdenes motoras del bulbo raquídeo y del córtex motor.
Estas órdenes son integradas a nivel medular y transmitidas a los efectores musculares del aparato
respiratorio. La activación subsiguiente de los músculos respiratorios produce una retroalimenta‐
ción aferente que se transmite a las fuentes de las órdenes motoras y al córtex somatosensorial. En
este punto la comparación entre la descarga corolaria y la retroalimentación aferente resultante
pueden producir un desajuste y la disnea aparecerá cuando los efectos negativos a partir del córtex
límbico sean atribuidos a este desajuste sensorial, lo que también está influido y modulado por la
memoria y el entorno predominante.15

CLASIFICACIÓN

La disnea de esfuerzo puede ser definida como “malestar respiratorio que se produce durante nive‐
les normales de actividad que no provocan molestias de este tipo”. La intensidad de la disnea se
puede determinar evaluando el nivel de actividad requerido para que ocurra (figura XV‐3).14,16

Por lo tanto, la disnea se puede evaluar durante la actividad física, como la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar (PECP). La escala de Borg de 10 puntos permite evaluar sensaciones respiratorias
específicas (p. ej., disnea, esfuerzo, etcétera) o sensacionesmás generales (p. ej., insuficiencia respi‐
ratoria, disnea); la escala visual analógica (EVA) es otra medida de disnea con valor probado en la

Figura XV-3. Mecanismos integrantes de la etiología de la disnea. Modificado de la referencia 10.
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Cuadro XV-1. Sistemas de clasificación de la disnea más usados

MRC NYHA Escala de Borg (modificada)

0: sin sensación de falta de aire al
correr en llano o subir cuestas

1: sensación de falta de aire al
correr en llano o subir cuestas

S Clase I: ausencia de sín-
tomas con la actividad
habitual

S Clase II: síntomas con la

0: nada de nada
0.5: muy, muy ligera (apenas apreciable)
1: muy ligera
2: ligera

2: anda más despacio que las
personas de su edad en llano
por falta de aire o tiene que

actividad moderada
S Clase III: síntomas con

escasa actividad

3: moderada
4: algo intensa
5: intensa

parar para respirar cuando an-
da a su propio paso en llano

3: para respirar después de andar
unos 100 m o tras poco minu-
tos en llano

4: la falta de aire le impide salir

S Clase IV: síntomas en
reposo

6: entre 5 y 7
7: muy intensa
8: entre 7 y 9
9: muy, muy intensa (casi máxima)
10: Máxima

de casa o se presenta al ves-
tirse o desnudarse

MRC:Medical Research Council; NYHA: New York Heart Association. Extraído de la referencia 10.

PECP. La ventaja de utilizar la escala de Borg, o VAS, es que la “intensidad de la disnea de esfuerzo”
se determina con el mismo nivel de actividad física (tasa de actividad normal, nivel de actividad,
consumo de oxígeno o ventilación durante la PECP entre las personas), en comparación con la eva‐
luación de la respuesta a la intervención terapéutica16 (cuadro XV‐1).

Otro aspecto importante involucra el componente emocional que puede ser modulado y alte‐
rado independientemente de la dimensión sensorial de ladisnea. En las personas sanas que respira‐
ban contra una carga inspiratoria la percepción de malestar sensorial respiratorio se incrementó
sobre la percepciónde intensidad, lo que sugiere la distinción de los aspectos sensoriales y emocio‐
nales de la disnea.17

Las medidas para evaluar el impacto de los síntomas incluyen:
1. Discapacidad unidimensional o puntuaciones de limitación de actividad (p. ej., escala MRC

del Medical Research Council).
2. Medidas unidimensionales o multidimensionales de capacidad funcional.
3. Cantidades superficialesmultidimensionales decalidad devida/estado de salud. Los cuestio‐

narios incluyen el índice de disnea basal‐índice de disnea de transición (BDI‐TDI, por sus si‐
glas en inglés), la encuesta del sistema respiratorio crónico y el cuestionario del sistema respi‐
ratorio de George.17

MANEJO

Los mecanismos fisiopatológicos específicos subyacentes a la disnea en cada paciente deben guiar
la selección de intervenciones terapéuticas individualizadas específicas para el paciente evaluado.
Sin embargo, en general se necesitan múltiples intervenciones que parece ser que tienen efectos
sinérgicos.18

Hay que reducir la demandade las vías respiratorias y/o reducir el impulso respiratorio: entrena‐
mientomuscular, rehabilitaciónpulmonar, respiración asistida durante el ejercicio, oxigenoterapia
y helio. Otras formas de reducir la necesidad de ventilación consisten en alterar la percepción cen‐
tral ydistorsionar la entrada del sistemanervioso central. Algunos fármacos logranel primerefecto:
los opioides se han utilizado en la disnea aguda, especialmente en los pacientes con enfermedad
avanzada.
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Los ansiolíticos suprimen las respuestas ventilatorias hipóxicas y las hipercapnias, y alteran las
respuestas emocionales a la disnea:13,19
S Mejora de la funciónmuscular: entrenamiento de los músculos inspiratorios, aprendizaje de

una posición funcionalmente favorable (inclinado hacia adelante) para reducir la presión
abdominal, ventilaciónmecánicano invasiva comomedidade descansomuscular y reducción
del uso de corticoides para evitar efectos musculares adversos.

S Resistencia reducida: reduce la hiperinflación o la resistencia de las vías respiratorias. La pre‐
siónpositiva continua en las vías respiratorias a unnivel justo por debajo de la presión al final
de la espiración del paciente reduce la disnea porque contrarresta los efectos de la hiperinfla‐
ción dinámica en losmúsculos inspiratorios y también disminuye el desacoplamiento neuro‐
mecánico.

S Reducciónde la broncoconstricción: el edema y la inflamaciónreducirán la resistencia al flujo
de aire. Para ello se utilizan broncodilatadores y antiinflamatorios. La furosemida nebulizada
suprime la tos, previene el broncoespasmo y tiene un efecto broncodilatador. Las dosis estu‐
diadas de furosemida oscilaron entre 20 y 40 mg en forma de aerosol, lo que puede ser eficaz
para reducir la disnea en los pacientes con cáncer avanzado yEPOC, aunque la evidencia sigue
siendo escasa.

S Acciones cognitivo‐conductuales quemodifiquen la percepción central paramodular las res‐
puestas afectivas a los síntomas, desensibilización a la disnea a través del ejercicio y uso de
fármacos de acción central, como los opioides y los ansiolíticos.

La disnea es una experiencia sensorial compleja ymultidimensional que empeora progresivamente
a medida que avanza la enfermedad, obligando a los pacientes a evitar actividades, lo que resulta
en atrofia muscular periférica y reducción de la calidad de vida.

La disnea es una experiencia sensorial compleja y multidimensional; el síntoma progresa de
forma implacable a medida que la enfermedad avanza y conduce al paciente a evitar la actividad,
con la consecuente atrofia de la musculatura periférica y la pérdida de calidad de vida, acelerando
así el proceso de disminución de la funcionalidad y el fallecimiento con sufrimiento.18

En América Latina se reportó el uso de sedantes paliativos en 23.5% de los casos; los motivos de
la sedación fueron delirio (60.3%), dolor (44.8%), disnea (17.2%), convulsiones (3.4%) y vómitos
(1.7%). Sin embargo, en 2018Parra ycol. hicieronunestudiodescriptivo prospectivode 66pacientes
con cáncer avanzado que reportó una prevalencia de sedación paliativa de 2%; las principales indi‐
caciones de sedación fueron disnea (59%), delirio (45%) y dolor (32%).8,9 Una revisión sistemática
reciente examinó la eficacia de los opioides orales y parenterales en el tratamiento de la disnea e
informó una mejoría significativa de la disnea después de una dosis única de morfina parenteral
(5mg). Navigante y col. demostraron que el efecto beneficioso de lamorfina en el control de la dis‐
nea al inicio puedemejorar al agregarmidazolam al tratamiento. En los últimosmeses varios infor‐
mes de casos han descrito la eficacia del citrato de fentanilo oral transmucoso en el control de las
crisis disneicas en pacientes con cáncer avanzado.19

Según la Asociación Española de Cuidados Paliativos, el tratamientomédico básico de la disnea
en los pacientes terminales es el sulfato de morfina o clorhidrato de morfina oral en dosis de 5 a
15 mg cada cuatro horas. Para los pacientes que antes usaron morfina para el alivio del dolor para
controlar la disnea se recomienda un aumento de la dosis de hasta 50%. La clorpromazina de 25
mg amenudo se combina conmorfina como terapia adyuvante y tiene efectos ansiolíticos y sedan‐
tes, algunos de los cuales son espontáneos. Entre los corticoides se recomienda la dexametasona
endosis de 2mg/día a4mg/de6 a8 ho laprednisona de 10 a40mg/día, ya quemejoran la sensación
de disnea que se asocia a obstrucción de la vía aérea, linfangitis carcinomatosa, síndrome de com‐
presión de la vena cava superior y bronquitis crónica. La oxigenoterapia precisa la objetivaciónpre‐
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via de la hipoxemia severa y la demostraciónde la eficacia en lamejoradel síntoma;no es imprescin‐
dible en estas situaciones. De las benzodiazepinas se aconseja emplear diazepam en dosis de 2 a
10 mg/día, pues su efecto ansiolítico actúa directamente sobre el mecanismo de la disnea.12,13 Todas
estas pautas de tratamiento son tambiénpropuestas en lasGuíasde PrácticaClínica nacionalespara
el manejo de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, que es la principal enfermedad crónica
que tiene como síntoma principal la sensación de falta de aire. La guía, por ser para el primer nivel
de atención, se enfoca en granmedida en las medidas preventivas e higiénico‐dietéticas, las cuales
deberían seguirse hasta el final de la enfermedad, aunque sea catalogada como terminal (figura
XV‐4).18

DERRAME PLEURAL MALIGNO

Definición
En condiciones normales la cavidad pleural es considerada como una cavidad virtual; entre su hoja
visceral adosada al pulmón y la hoja parietal adosada a la pared torácica contiene 20 mL líquido
pleural, lo que corresponde a 0.3 mL/kg. El líquido que se acumula debido a la pérdida de la
homeostasis se denomina derramepleural (DP). Cuando se presenta enunpaciente conunpronós‐
tico de sobrevidamenor de tresmeses, existen célulasmalignas en el líquido pleural o se demuestra
en el tejido pleural obtenido se denomina derrame pleural maligno.20

Fisiopatología
El incremento de su producción tiene una relación directa con la etiología. Las funciones del espa‐
cio pleural son disminuir la fricción entre las pleuras parietal y visceral, lo que permite el movi‐
miento pulmonar durante la inspiración y la exhalación; mantiene la presión negativa para evitar
el colapso pulmonar y regula la producción de líquido pleural, manteniendo la homeostasis de las
presiones hidrostática y oncótica entre la circulación sistémica, la circulación pulmonar y la pleura.
El DP en condiciones inflamatorias pleurales tiene características de trasudado y en condiciones
de infección omalignidad tiene características de exudado. Otromecanismo de entrada de líquido
a la cavidad pleural es el paso de líquido ascítico del abdomen a través de la pared diafragmática
por aumento de la presión abdominal. Entre las causas más comunes de DP están la insuficiencia
cardiaca, las infecciones y las neoplasias. Cerca de 50% se asocian a causas oncológicas. En la figura
XV‐5 se enumeran las distintas etiologías que puede llegar a presentar el derrame dependiendo de
sus características etiológicas.21

CUADRO CLÍNICO

Lamanifestación clínicaprincipal es el dolorpleurítico originadoa partir de lapleura parietal infla‐
mada que posee propiedades nociceptivas. En ocasiones los pacientes manifiestan dolor torácico
de tipo opresivo. El síntoma más frecuente es la disnea precedida de tos, que puede ser progresiva
de acuerdo con el tamaño y el incremento del DP; esta disnea se relaciona con la disminución del
espacio bronquial de un segmento pulmonar, con lo que se reduce el volumen pulmonar. Sin
embargo, los síntomas podrían ser variables dependiendo de la etiología del DP. La disnea podría
acompañarse de desaturación como alteración del mecanismo de oxigenación y ventilación‐perfu‐
sión y síntomas relacionados con infecciones crónicas—como tuberculosis— o asociadas a cáncer.
La pérdida de peso unilateral requiere una toracocentesis para el estudio bioquímico, la citología
y el cultivo del líquido pleural. Durante la auscultación del campo pulmonar existe ausencia del
ruido respiratorio y matidez en la percusión torácica, dependiendo del volumen del DP.20,22



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 159

D
is
ne

a
Ex

pe
rie

nc
ia
su
bj
et
iv
a
de

fa
lta

de
ai
re

o
se
ns
ac
ió
n
de

di
fic
ul
ta
d
pa

ra
re
sp
ira

r
In
te
ns
id
ad

Es
ca
la
de

B
or
g

N
YH

A

Reducirla
demanda
ventilatoria

Distorsiónde
lapercepción

Disminuirla
bronco-

constricción

Reducirla
resistencia

delavíaaérea

M
ed

id
as

no
fa
rm

ac
ol
óg

ic
as

R
eh

ab
ili
ta
ci
ón

pu
lm

on
ar

O
xi
ge

no
-

te
ra
pi
a

M
ej
or
ía

M
or
fin

a
de

5
a
15

m
g

ca
da

4
h

O
pi
ác
eo

s
A
ns
io
lít
ic
os

B
on

co
-

di
la
ta
do

re
s

A
nt
i-

in
fla

m
at
or
io
s

D
ia
ze
pa

m
de

2
a
10

m
g/
dí
a

Cl
or
pr
om

az
in
a

de
25

m
g

D
ex
am

et
as
on

a
2-
4
m
g/
8
h
o

Pr
ed

ni
so
na

10
-4
0
m
g/
dí
a

D
e
20

a
40

m
g/
24

h

Fu
ro
se
m
id
a

en
ae
ro
so
l

Pr
es
ió
n
po

si
tiv

a
co
nt
in
ua

A
ut
o-
PE

EP
(ju

st
o
po

r
de

ba
jo
de

la
pr
es
ió
n

es
pi
ra
to
ria

fin
al

F
ig

u
ra

X
V

-4
.M

an
ej
o
in
te
gr
al
de

la
di
sn
ea
.A

da
pt
ad

o
de

la
re
fe
re
nc

ia
2.
N
YH

A
:N

ew
Yo

rk
H
ea
rt
A
ss
oc
ia
tio

n;
M
R
C:
M
ed

ic
al

R
es
ea
rc
h
Co

un
ci
l.

M
M
R
C



MEDICINA PALIATIVA160

Enfermedad del
tejido conectivo

Embolia pulmonar

Posoperatorio

Ascitis

Quilotórax

Pulmón atrapado

Empiema

Paraneumónico

Tuberculosis

Mesotelioma

Carcinomatosis
pleural

Derrame
paramaligno

Síndrome proliferativo

Infecciones

Otros

Falla
cardiaca

Derrame
pleural

Idiopático Malignidad

Figura XV-5. Etiología del derrame pleural. Extraído de la referencia 18.

Pancreatitis

Estudios paraclínicos
En los estudios de DP el muestreo por toracocentesis es esencial para distinguir el trasudado del
exudado, utilizando los criterios de Light: proteína, lactato deshidrogenasa y glucosa. La prueba
fue propuesta por el Dr. Richard Light en 1972. Estos parámetros se compararon simultáneamente
a nivel sanguíneo y tuvieronuna sensibilidad de 94.7%para predecir el exudado yuna baja especifi‐
cidad. El análisis macroscópico del derrame pleural puede ayudar a establecer el diagnóstico: un
aspecto lechoso es compatible con quilotórax, una apariencia purulenta y un empiema son compa‐
tibles con una fuente infecciosa, y un aspecto sanguinolento es compatible conmalignidad o trau‐
matismo.21,22

Otros puntos a considerar en los análisis bioquímicos son la determinación de amilasa si se sos‐
pecha perforación esofágica o pancreatitis. Las pruebas de lípidos o triglicéridos confirman la pre‐
sencia de quilotórax, que puede estar asociado a la rotura espontánea del conducto torácico o a los
tumores mediastínicos.21

En lospacientes oncológicos40%de los estudios citológicos del líquido pleural tienenunasensi‐
bilidad y una especificidad muy bajas. El rendimiento de la prueba depende de varios factores,
como el tipo de tumor, el volumen de muestra óptimo para el examen (de 20 a 40 mL) y el papel
fundamental de la experiencia del citólogo en el examen de la muestra. El volumen óptimo de
líquido pleural para los estudios citológicos es de 20 a 40mL; losmétodos utilizados en este estudio
son las tinciones de Papanicolaou y de May‐Grünwald Giemsa. Entre los marcadores tumorales
solicitados y sus puntos de corte en líquido pleural están el antígeno carcinoembrionario > 45 ng/
mL, la alfa‐fetoproteína > 30 ng/mL y los marcadores tumorales CA125 > 35 ng/mL, CA15‐3 > 77UI/
mL y CA19‐9 > 37 ng/mL, los cuales se determinanmediante luminiscencia electroquímica con sus
reactivos correspondientes.20,22 A pesarde queno hayestudios quedocumenten la tasa dehospitali‐
zaciones para todos los pacientes con DPmaligno, la experiencia clínica sugiere que la mayoría de
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los pacientes con DP maligno buscan atención médica y a menudo son tratados por los síntomas
en el hospital.22

La última actualización de la Guía de Práctica Clínica Mexicana de 2016 refiere que en caso de
evidenciar que el paciente se encuentra paraneumónico es necesario el antibiótico empírico; sin
embargo, si no es así, se debe descartar que se encuentra paraneoplásico. En cualquiera de los dos
casos la toracocentesis está indicada mediante ultrasonografía para evitar complicaciones, como
neumotórax o hemoneumotórax. El resto del algoritmo se sigue de lamisma forma para diferenciar
entre trasudado y exudado, en caso de empiema o derrame pleural laculado de primera instancia
se sugiere toracoscopia con fibrinólisis y en caso de fracaso el extremo sería una toracotomía. Sin
embargo, dichos tratamientos invasivos y de alto costo son innecesarios y se volverían incluso trata‐
mientos inadecuados para los pacientes terminales con derrame pleural maligno (figura XV‐6).23

Derrame pleural

Acumulación
de líquido en
la cavidad

pleural por la
pérdida de la
homeostasis

Diagnóstico Tratamiento

Toracocentesis

Considerar

1. Catéter
permanente
2. Pleurodesis
química
sustancias
esclarosantes

Clínica: dolor torácico tipo
opresivo más disnea precedida

de tos progresiva

Exploración: auscultación ruido
respiratorio y matidez en la

percusión torácica

Paraclínicos: Rx AP
(> 200 mL/lat 50 mL

S Talco
Yodo
povidona,
bleomicina,
tetraciclinas
mitomicina

3. Tubo torácico,
torácico
permanente +
sello hidráulico y
drenaje al vacío

Inflamatorio

Infección/
malignidad

USG:
anecóico
no septado

USG: ecóico,
septado
aspecto
complejo

20 a 40 mL = análisis bioquímico:
criterios de Light

Trasudado Exudado

Sobrevida <
3 meses

Marcadores
tumorales*

Figura XV-6. Manejo del derrame pleural. USG: ultrasonido; Rx AP: radiografía anteroposterior. Adaptado de la referencia
22.
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Apesar de su larga data, la gestión se hamantenido predominantemente de naturaleza paliativa.
Los avances en la terapéutica han sido lentos, pero han tenido unmayor crecimiento en los últimos
15 años. El catéter pleural permanente tiene un papel cada vez más predominante en el manejo del
DPmaligno, conuna eficacia comprobada del manejo de síntomas que permiten las guías recientes
para avalar su uso. En esta revisión se examinan los resultados de los pacientes estudiados, se abor‐
da la cuestiónde cuáles son losmás importantes para elmanejo de los pacientes y se revisa la litera‐
tura relacionada con el valor esperado por el dinero (costo‐efectividad) de los cuidados paliativos
en relación con los enfoques recomendados tradicionalmente.20,21 La evaluación radiológica con‐
firma la sospecha de un DP y establece la conducta diagnóstica y terapéutica en fase inicial del DP.
La radiografía estándar de tórax identifica el DP > 200 mL; en proyección lateral podría detectarse
hasta un volumen acumulado de 50 mL o más generalmente presente en el ángulo costo‐frénico.22

Para evitar complicaciones la toracocentesis guiada por ultrasonido se considera obligatoria.
Además, la ecografía es unmétodo muy sensible para la detección de metástasis pleurales y engro‐
samiento pleural. Las cuatro características principales identificadas en el líquido pleural fueron:

1. Derrame pleural anecoico.
2. Derrame pleural complejo sin tabique.
3. Presencia de tabique en el DP.
4. DP homogéneo ecogénico.

El exudado aparece comoDPen la ecografía con líquido libre, sin descarga y sin separar; el exudado
aparece como tabicado, ecogénico y complejo en la DP.

La tomografía computarizada (TAC)permite identificar demanera directa los nódulos y las neo‐
plasias primarias en el parénquima pulmonar o en la pleura que no son fácilmente visibles en una
radiografía de tórax, y permite distinguir underramepleural de lesionesprovocadas porneumonía,
embolismo o cáncer, y conunamejor especificidad si el estudio es contrastado; sinembargo, apesar
de su alta sensibilidad no es posible distinguir una pleura metastásica de unmesotelioma. El estu‐
dio pleural requiere una TAC multicorte con reconstrucción multiplanar y reconstrucción en 3D,
cuyosmárgenes debenser analizados a travésde la ventanamediastínica tomando encuenta laden‐
sidad del tejidomedida enunidades Hounsfield (UH). La densidad del tejido blando es de 40 a 400
UHy la de la ventana pulmonar está entre 500 y 1,500UH. LaTACmulticorte tiene una sensibilidad
de 88% y una especificidad de 94% para el diagnóstico de neoplasias. La utilidad del estudio con
tomografía computarizada con emisión de positrones permite la visualización de tejido metabóli‐
camente activo a la 18‐fluorodesoxiglucosa, captado intensamente por los tejidos con célulasmalig‐
nas. Este estudio se usa para el estadiaje en las patologías tumorales y las patologías pleurales con
sospecha demalignidad, para definir el sitio de punción de la biopsia y para descartar elmesotelio‐
ma o la asbestosis pleural.15

En los pacientes con procesos neoplásicos e infecciosos es una herramienta necesaria para el
diagnóstico diferencial. En los pacientes con diagnóstico previo de insuficiencia cardiaca conges‐
tiva, síndrome nefrótico y ascitis, en quienes el DP es bilateral, ocasionalmente no será necesario
el drenaje, en cuyo caso tratar la patología de base para evitar su producción exagerada podría solu‐
cionarlo.2,9

Enmuchos casos el derrame pleuralmaligno es la presentación inicial de una enfermedad onco‐
lógicamanifestada por un tumor primario o decaráctermetastásicopulmonar opleural. Los cánce‐
res que más provocan DP maligno son los de pulmón, mama, hematológicos, gastrointestinales y
ginecológicos. ElDPmaligno es recidivante yaltamente sintomático, por loque se considera dedifí‐
cil manejo. Las opciones más razonables de acuerdo con la guía de la Sociedad Torácica Británica
son el uso de catéteres permanentes, la toracotomíamínima con tubo torácico y la pleurodesis quí‐
mica con sustancias esclerosantes que provoquen inflamación y cicatrización pleural para evitar
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su producción acelerada. En los pacientes al final de la vida con un DP maligno persistente o un
“pulmón atrapado” con un tiempo estimado de sobrevida máximo de tres meses el tubo torácico
permanente con sello hidráulico y el drenaje al vacío permiten reducir los tiempos hospitalarios
prolongados y disminuyen y controlan los síntomas del paciente.16

El objetivo de la pleurodesia es brindar un tratamiento definitivo a la hiperproducción del DP
y el alivio de los síntomas. Es un tratamiento paliativo que se espera que sea duradero. De acuerdo
conWong y col.,16 un estudio realizado en Hong Kong describe que el solo el hecho de colocar un
catéter de drenaje permanente y el tiempo de permanencia brinda una alta tasa de autopleurodesia
antes del uso de cualquier sustancia esclerosante. Unade las recomendaciones de la SociedadTorá‐
cica Británica es la instilación de sustancias esclerosantes en la pleura a través del tubo de drenaje
como tratamiento definitivo; incluyen talco (silicato de magnesio), yodopovidona, bleomicina,
5‐fluorouracilo, tetraciclinas,Corynebacteriumparvum ymitomicina. De todos estos agentes escle‐
rosantes el talco tiene losmejores resultados (figuraXV‐7). La instilación suele causar dolor debido
a la pleuresía química; otras complicaciones del procedimiento incluyen fiebre, neumonitis aguda,
insuficiencia respiratoria aguda y empiema,20 por lo que se requiere hospitalizar al paciente para
observarlo. En los pacientes con pleura engrosada con baja producción de líquido o que atrapa al
pulmón lo ideal es no realizar ningún procedimiento. La técnica de videotoracotomía con coloca‐
ciónde tubo permite tener unamejor visiónde la superficie pleural, lo que faculta la biopsiadirecta
de la capa pleural y espolvorear el talco o la sustancia química elegida para esclerosar la pleura.23

CONCLUSIÓN

Los cuidados paliativos son útiles en los pacientes terminales, ya que su objetivo fundamental es
aliviar el dolor y cualquier síntoma que se pueda presentar en el paciente con enfermedad pulmo‐
nar avanzada, progresiva e incurable, entre las que destacan el cáncer pulmonar y las metástasis a
este órgano. La sintomatología, como la tos persistente, puede producir o agravar el dolor; lapropia
disnea es un síntomamuy común y discapacitante que origina unmarcado deterioro de la calidad
devida; el derramepleural que sepresentar de forma continuaaumenta el deterioro tanto funcional
comopsicológico del paciente y de la familia. Por ello es sumamente importantediagnosticar yeva‐
luar continuamente dichos síntomas de manera multidimensional, con el fin de actuar en los dis‐
tintos factores que la desencadenan y poder incidir en ellos de forma temprana. En la actualidad
el tratamiento sintomático de elección incluye opiáceos, en concreto lamorfina, así como adyuvan‐
tes que disminuyen la ansiedad y el impacto psicosocial que conlleva la afección.

Específicamente en los pacientes con derrame pleural maligno el tratamiento paliativo tiene
como finalidad el alivio de la disnea. La pleurodesis química es lamodalidad terapéutica más utili‐
zada. En los sujetos en los que fracasa la pleurodesis se debe considerar la inserción de un catéter
endopleural.

Por último, es importante destacar que la disnea es un síntoma refractario al tratamiento, por
lo que es imprescindible iniciar una sedaciónpaliativa. Dicho tratamiento tiene un impacto impor‐
tante y trascendental en el control adecuado del sufrimiento del paciente y su familia.
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CAPÍTULO XVI
Síntomas gastrointestinales
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ALTERACIONES DE LA BOCA, NÁUSEA Y VÓMITO, DISPEPSIA: SACIEDAD
TEMPRANA, PLENITUD GÁSTRICA, REFLUJO GASTROESOFÁGICO

omo consecuencia del tratamiento oncológico se producendiversas alteraciones en las célu‐
las normales del organismo, principalmente en el tracto gastrointestinal y lasmucosas oral,
esofágica y gástrica, ya que son muy susceptibles a los efectos tóxicos directos e indirectos

de la quimioterapia y de la radiación ionizante.1
Los pacientes oncológicos sufren diversas complicaciones que aumentan cuando se encuentran

en algún tipo de tratamiento antineoplásico; las más frecuentes son las mucositis, la xerostomía,
las alteraciones del gusto, los sangrados de la mucosa oral, el reflujo gastroesofágico, la plenitud
posprandial, la saciedad temprana y las infecciones por la misma terapia inmunosupresora. Este
factor determina la adecuada nutrición y una buena calidad de vida.2

Elmanejodeeste tipode lesionesorales ocasionadaspor la terapia antineoplásica abarca la iden‐
tificación de poblaciones susceptibles, las intervenciones previas al tratamiento oncológico y el
manejo de estas lesiones. Las medidas cruciales para el cuidado integral del paciente comprenden
la evaluación del estado bucal y el control de las patologías existentes.3

Tonkaboni reportó que hasta 66.2% de los pacientes presentaban mucositis y lesiones orales
severas después del tratamiento con quimioterapia, pero que la lengua es la que presenta lesiones
conmayor frecuencia. De la población estudiada 35%presentó lesiones doloras y 36.25%sensación
ardorosa; 61.2% sufrió xerostomía, y de ella 37% se encontraba con radioterapia y quimioterapia.
Una secuela que se presentó en hasta 50%de los pacientes fue la falta del sentido del gusto durante
mucho tiempo.4

MUCOSITIS

Es la inflamación y la ulceración dolorosa de las mucosas que recubren el tracto digestivo, que se
desarrolla comúnmente de manera secundaria al tratamiento contra el cáncer con radioterapia o
quimioterapia. Se puede identificar en cualquier región del tracto gastrointestinal, pero la localiza‐
ción más común es la cavidad oral.5

En el tratamiento del cáncer se produce daño del DNA, que genera especies reactivas de oxígeno
y conlleva a la producciónde citocinas, promoviendo la creación demetaloproteinasas, que destru‐
yen las mucosas y las submucosas.5
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Cuadro XVI-1. Escala de la Organización Mundial de la Salud para la mucositis

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

S Normalidad S Eritema S Eritema S Úlceras extensas S Úlceras muy extensas
S Mucosa en-

rojecida
S Úlceras poco exten-

sas
S Encías edema-

tosas
S Ausencia de saliva
S Imposibilidad para

S Ausencia de
dolor

S Voz normal

S Se mantiene la de-
glución de sólidos

S Dolor ligero
S Úlceras poco

S Saliva espesa
S Se mantiene la

deglución de lí-
quidos

deglutir
S Soporte enteral o

parenteral
S Dolor muy extenso

extensas S Dificultad para
hablar

La intensidad del tratamiento antineoplásico condiciona engranmedida la apariciónde los efec‐
tos adversos sobre la mucosa oral. La mucositis se ha descrito con la administración de más de 20
antineoplásicos clásicos; los que más toxicidad oral producen son la citarabina, la bleomicina, la
doxorrubicina, el fluorouracilo y el etopósido. Estos modernos fármacos, como los inhibidores de
la tirosincinasa (sunitinib, sorafenib, regorafenib), producen mucositis en 30 a 40% de los pacien‐
tes; los inhibidores
del receptor del factor de crecimiento epidérmico, como cetuximab y erlotinib, lo causan en 10 a
20% de los casos.6

Desde 1979 la Organización Mundial de la Salud (OMS) clasificó el grado de las lesiones de las
mucositis en una escala que va del 0 a 4 en función de su severidad, como se observa en el cuadro
XVI‐1.

El cuidadode la cavidadoral básico abarca todas las acciones rutinarias realizadaspor el paciente
o el cuidador primario para reducir la carga bacteriana en esta zona, prevenir infecciones y brindar
bienestar. Esto implica limpieza oral (cepillado de dientes y uso de hilo dental), enjuagues para
reducir la acumulación de bacterias, hidratación y lubricación (uso de agentes humectantes) en la
superficie oral.7

Las intervenciones educativas diseñadas para ayudar a los pacientes a comprender la importan‐
cia del cuidado oral y realizar las prácticas orales recomendadas durante la terapia del cáncer (esta
clase de intervención es nueva en las pautas) son de vital importancia; incluyen el uso de solución
salina, enjuagues suaves y/o enjuagues con clorhexidina.8

Las infecciones relacionadas con la mielosupresión inducida por la terapia sistémica aumentan
de manera significativa la morbilidad y la mortalidad en estos pacientes. Las áreas susceptibles de
sufrir infección incluyen los dientes, las encías, las glándulas salivales y la mucosa oral.

El manejo de lamucositis se puede basar en la clasificación de la OMS, por lo que se recomienda
lo siguiente:3
S Mucositis grado 1: adecuada higiene de la cavidad oral, colutorios de clorhexidina sin alcohol

después del cepillado, buenahidrataciónde la boca, crioterapia (chupar cubos dehielo) ybál‐
samos labiales.

S Mucositis grado 2:
S Lamedidas anterioresmás enjuagues de nistatina endosis de5 cccada seishoras ycorticoides

(acetónido de triamcinolona‐fluocinolona 0.1%, propionato de clobetasol 0.05%), difenhi‐
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dramina en enjuague, anestésicos tópicos (lidocaína a 2% en orabase antes de las comidas)
y protectores de lamucosa (carbenoxolona, sucralfato, sustitutos salivales, geles de ácido hia‐
lurónico).

S Mucositis grados 3 y 4: lasmedidas anteriores se complementan con tratamientos etiológicos,
aunque deben ser instaurados por el especialista.
S Infecciones micóticas: fluconazol en dosis de 200 mg/día + antifúngicos tópicos.
S Infecciones víricas: aciclovir‐famciclovir sistémico más pomadas de aciclovir.
S Tratamiento del dolor con la intensidad requerida, incluyendo mórficos para garantizar la

hidratación y la nutrición básicas durante el periodo de mucositis.

En los pacientes con mucositis secundaria al tratamiento antineoplásico es indispensable un
manejo completo, yaque esuna poblaciónconpredisposicióna la reincidencia de lamucositis, para
la cual se propusieron diferentes soluciones, como la suspensión bucal de lidocaína compuesta,
lidocaínaviscosa, etcétera.9 En launidad demedicina paliativa con atencióna lospacientes en trata‐
miento oncológico para el manejo de la mucositis se emplea una soluciónmagistral a base de lido‐
caína, nistatina y aluminio/magnesio, con la cual se ha observado una mejoría significativa.

Se prepara de la siguiente manera:
1. Lidocaína en solución de 20 mg/mL en envase de 50 mL.
2. Nistatina de 100,000 UI/mL en frasco con polvo para 24 mL.
3. Hidróxido de aluminio/hidróxido de magnesio de 3.70 g/4.00 g en envase de 240 mL.

Se mezclan los tres componentes en un recipiente de 1.5 L y se afora con agua potable hasta 1. 5 L.
Se recomienda mantener la mezcla en refrigeración o en un ambiente fresco; se aconseja realizar
enjuagues con 10 mL de la solución y repetir el procedimiento tres veces 30 min antes de cada ali‐
mento. Se ha observado en la práctica que con la conservación de esta solución a una temperatura
de 2 a 5 _C puede durar hasta un mes después de la preparación.

DISGEÚSIA

Los pacientes que reciben tratamientos sistémicos, mayoritariamente tratamientos enterales, pue‐
den sentir un sabor desagradable secundario a la difusión del fármaco en la cavidad oral. El meca‐
nismo se debe a una toxicidad directa sobre los receptores neurológicos que se encuentran en la
cavidad oral o a nivel del sistema nervioso central sin que se precise la excreción del fármaco en la
saliva. La disgeúsia se puede presentar también en las primeras semanas tras la finalización de la
terapia citotóxica. Sin embargo, este síntoma es reversible y la sensación de sabor se normaliza a
los pocos meses de finalizar el tratamiento sistémico.10

XEROSTOMÍA

Se define como la sensación de boca seca y es una de las secuelas más frecuentes e invalidantes en
los pacientes sometidos a tratamiento oncológico, principalmente a radioterapia de cabeza y cue‐
llo; sin embargo, este síntoma no siempre desaparece al término del tratamiento.

La radiación ionizante puede causar un daño irreversible al tejido glandular, afectando la secre‐
ción de saliva. La atrofia glandular, la fibrosis y la consecuente reducción del flujo salival tienen
lugar poco después del inicio de la radiación, y aumentan conforme al tratamiento. En los pacientes
cuyas glándulas salivales mayores están incluidas dentro del campo de radiación la prevalencia de
xerostomía aumenta hasta 94%. Por el contrario, cuando son factibles técnicas como la irradiación
con intensidadmodulada, en la que se puede delinear los campos de irradiación y excluir selectiva‐
mente del mismo parte de las glándulas salivares, la frecuencia de la xerostomía es muchomenor.11
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El manejo para la xerostomía está conformado de medidas de protección y estimulación:3
S Pilocarpina en dosis de 5 mg dos o tres veces al día.
S Productos de higiene e hidratación para boca seca, chicles y caramelos de sabores ácidos sin

azúcar (con xilitol).

CANDIDIASIS

Losefectos de los tratamientosoncológicos sistémicos en el sistema inmunitario ocasionan enestos
pacientes susceptibilidad a las infecciones, y a su vez alteración de la funcionabilidad normal de
la cavidad bucal, como la disminución del flujo salival, la lactoferrina, las lisozimas y las citocinas
salivales que en conjunto favorecen la invasión por Candida. Se ha evidenciado que una condición
oncológica predispone a una infección por Candida albicans.12

Existen diversas formas de clasificar la mucositis; sin embargo, las que más destacan son la de
la OMS y la del National Cancer Institute.

El diagnóstico para candidiasis oral se basa en una adecuada exploración clínica, enbusca de los
signos más importantes —placas blanquecinas o amarillentas, eritema en parches y fisuras— y en
la demostración e identificación del hongo en lasmuestras clínicas (frotis o cultivo) y/o el diagnós‐
tico serológico.13

El tratamiento de las candidiasis orales requiere en primer lugar la eliminación o la atenuación
de estos factores, haciendo énfasis en lasmedidas higiénico‐bucales, así comoenel empleo de solu‐
ciones alcalinas antisépticas suaves (bicarbonato, borato de sodio, hidróxido de magnesio) para el
lavado de la cavidad oral, ya que dificultan la colonización y el crecimiento de los hongos.14

En cuanto al manejo farmacológico, los antifúngicos tópicos normalmente utilizados son la nis‐
tatina, la anfotericina B y los derivados azólicos (miconazol, clotrimazol, econazol y ketoconazol).
Cuando los agentes tópicosno sonsuficientes para controlar la infecciónhayque recurrir a los agen‐
tes sistémicos. El uso concomitante de un agente tópico facilita una curaciónmás prontade la infec‐
ción y permite reducir la dosis y la duración de la terapia sistémica (figura XVI‐1).13

Náuseas y vómito
Lanáusea sedefine como la sensacióndemalestar general conunanecesidad inminente devomitar,
sin la presencia de actividad muscular expulsiva. El vómito (emesis) se define como la expulsión
vigorosa del contenido gástrico a través de la boca como resultado de contracciones combinadas
de losmúsculos abdominales, intercostales, laríngeos y faríngeos, así como la contracción retrógra‐
da de los intestinos y la relajación del fondo gástrico.15

Las náuseas y los vómitos son un problema de gran relevancia en los pacientes oncológicos, por
lo que se estima que hasta 65% de los pacientes con algún tipo de cáncer experimentan náuseas
durante la evolución de la enfermedad; de ellos 25% progresan hasta la emesis.16 Este síntoma es
influido por múltiples factores (edad, sexo y emetogenicidad de la quimioterapia) y es el principal
en los pacientes oncológicos en tratamiento con quimioterapia. Dos estudios reportaron que un
porcentaje significativo de pacientes con cáncer experimentaron vómitos agudos y tardíos que se
exacerbaron durante los ciclos de quimioterapia.17,18

Las náuseas y los vómitos inducidos por quimioterapia (NVIQ) citotóxica para el cáncer son los
efectos adversos más frecuentes del tratamiento.19 El efecto de NVIQ se presenta en tres fases. La
fase aguda ocurre dentro de las 0 a 24 h después del inicio de la infusión de quimioterapia y la fase
tardía ocurre dentro de las 25 a 120 h luego del inicio de la infusión de quimioterapia.20 La náusea
tardía es más difícil de manejar que la náusea en la fase aguda, que ocurre sólo después de que el
paciente sale de la clínica.21

Existe dificultad al definir la fisiopatología de las náuseas respecto a la del vómito. En el caso de
las náuseas el conocimiento esmuy escaso. Se sabeque lasnáuseas constituyenuna sensacióncons‐
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XerostomíaMucositis Candidiasis
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Figura XVI-1. Algoritmo de tratamiento de las alteraciones bucales.
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ciente en la que intervienen áreas corticales, en cambio, el vómito es un reflejo complejo a nivel
medular que conlleva la integración de diferentes aferencias emetógenas y la coordinación de las
musculaturas respiratoria, abdominal y gastrointestinal. Todo este proceso es controlado por un
grupo organizado de neuronas, no especificadas, que se localizan en el bulbo raquídeo son activa‐
das secuencialmente por el generador central de patrones, coordinador de la respuesta motora del
vómito.22 El núcleo del tracto solitario y otros núcleos específicos de la formación reticular (inclui‐
dos los núcleos respiratorios) parecen áreas fundamentales para generar la emesis. Las vías por las
que se estimula el núcleo del tracto solitario son cuatro:

1. Fibras aferentes vagales del tracto gastrointestinal.
2. Sistema vestibular.
3. Corteza cerebral, tálamo e hipotálamo.
4. Área postrema.

Las fibras aferentes vagales del tracto gastrointestinal son estimuladas por la serotonina (5‐HT)
liberada por las células enterocromafines cuando detectan sustancias circulantes o toxinas en la luz
de dicho tracto.23

En los últimos años la incidencia de NVIQ ha ido disminuyendo gracias a nuevos fármacos, con
el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente oncológico. El objetivo del tratamiento con
antieméticos en los pacientes oncológicos con terapia sistémica es la prevención de NVIQ, lo cual
es altamente probable, incluso en los pacientes con esquemas muy emetogénicos.24

LasNVIQ se clasifican según el tiempo de aparición en agudas (se refieren a las que se presentan
entre 0 y 24h), tardías (entre 24 y 120 h) y anticipatorias, que son las que suceden antesde laquimio‐
terapia como consecuencia de algún sabor, olor, imagen, pensamiento o ansiedad, especialmente
en los pacientes que ya han recibido quimioterapia y que sufrieron náuseas y vómitos.25
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Cuadro XVI-2. Fármacos para el manejo de las náuseas y el vómito

Opción Fármaco Dosis Vía de administración

Primera línea Ondansetrón S 8 mg c/12 h Intravenosa
S Dosis máxima: 24 mg/ día Intravenosa

Aprepitant S 125 mg: días 1 y 2 Oral
S 80 mg día 3 Oral

Palonosetrón S 0.25 mg cada 48 h Intravenosa
Segunda línea Dexametasona S 8 mg, dosis única. Intravenosa
Náuseas anticipatorias Lorazepam S De 0.05 a 2 mg cada 6 h por razón

necesaria
Oral

S En los adultos mayores 0.5 mg/día Intravenosa

* Tomado de la referencia 24.

Es primordial el estudio integral del paciente no sólo para identificar algunas posibles causas
adicionales que puedan potenciar las NVIQ, sino también para corregir las situaciones que, de no
hacerlo, imposibilitarán el control adecuado de las NVIQ. Es importante conocer el tipo de terapia
antineoplásica sistemática, pues dependiendo del grado de ematogenicidad que presente será el
tratamiento recomendado para un adecuado control del síntoma (cuadro XVI‐2).

EnMéxico sedispone decuatro antagonistasde 5‐HT3de primerageneración (dolasetrón, grani‐
setrón, ondansetrón, tropisetrón) y uno de segunda generación (palonosetrón). Los antagonistas
de la neurocinina 1 (NK1) disponibles son el aprepitant y el fosaprepitant.26‐28

Otros esquemas antieméticos disponibles y de fácil adquisición son los antiinflamatorios este‐
roideos, de los cuales el más usado es la dexametasona; diversos estudios handemostrado su efica‐
cia incluso enmonoterapia, y en tiempos más recientes en combinación con otros antieméticos, lo
cual se debeprincipalmente a su accióna nivel central enel núcleodel tracto solitario. Ladexameta‐
sona tiene una ventana de seguridad amplia; sin embargo, no está exenta de efectos adversos, que
incluyen trastornos del sueño —como insomnio— (45%), trastornos gastrointestinales (27%),
hiperactividad (25%), exceso de apetito (18%) y aumento de peso (18%).29

En los pacientes con sospecha de náuseas y vómito de tipo anticipatorio (componente de ansie‐
dad) se recomienda usar benzodiazepinas por su efecto ansiolítico e hipnótico. Están indicadas
como coadyuvantes con fármacos antieméticos para las NVIQ. Se debe tener precaución en la
población geriátrica.30

La metoclopramida se recomienda en los pacientes con categoría de riesgo baja o mínima de
emesis (según las guías MASCC 2016), por lo que la dosis máxima recomendada es de 30 mg/día;
debido a su efecto antagonista dopaminérgico en dosis bajas y a su efecto antiserotoninérgico en
dosis altas, se debe poner atención al riesgo de síndrome extrapiramidal.31‐33

El uso de metoclopramida en el campo de la medicina paliativa y la clínica del dolor ha demos‐
trado unaadecuada respuestapara el control de las náuseas y el vómito en los pacientesoncológicos
en etapa terminal. La vía de administración subcutánea es la más empleada y lamenos invasiva en
estos pacientes, y la de mejor manejo por parte del cuidador; se ha observado que el uso de este
medicamento en los pacientes oncológicos que presentan ictericia por un patrón colestásico posee
un efecto analgésico.

Gracias a su efecto antagonista de múltiples neurotransmisores, los fármacos antipsicóticos
(olanzapina) se recomiendan en el tratamiento antiemético combinado en los pacientes conunmal
control de lasNVIQ. El delta‐9‐tetrahidrocannabinol ha demostrado unefecto antiemético compa‐
rable al de la fenotiazina y el ondansetrón; sin embargo, el diseño de los estudios ha demostrado
su heterogeneidad. No ha sido recomendado aún por ninguna guía internacional.32



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 175

Como complemento se ha utilizado el uso de terapias no farmacológicas para el tratamiento de
lasNVIQ, como la electroacupuntura, quehamostradobeneficio encasos deemesis aguda, aunque
no se ha demostrado su relevancia clínica; asimismo, existen otras terapias no farmacológicas,
como la distracción cognitiva, la desensibilización sistemática, la hipnosis y la electroestimulación
transcutánea.34,35

El cáncer gástrico (CG) se ha presentado comouno de losmás frecuentes en la actualidad, secun‐
dario a hábitos de vida que han prevalecido en la sociedad, por lo que a nivel mundial ocupa el
segundo lugar en frecuencia, justo por detrás del cáncer de pulmón.36

Se ha encontrado una importante asociación en la incidencia de infecciónporHelicobacterpylori
y el desarrollo de cáncer gástrico y linfoma gástrico de bajo grado de tejido linfoide relacionado con
la mucosa. La OMS reconoció en 1994 a Helicobacter pylori como un carcinógeno tipo 1 con base
en una asociación epidemiológica sólida. Actualmente este agente se considera a nivel mundial
como el principal factor de riesgo para CG; asimismo, se estimó que hasta 90% de los casos de CG
distal están asociados a él. Aunque se ha determinado que el desarrollo de cáncer esmultifactorial,
queda claro que la inflamación crónica asociada a esta bacteria es la causante de las alteraciones
morfofuncionales de las células gástricas que culminan en lesiones premalignas. Se ha descrito que
la inflamación causada porHelicobacter pylori produce hipocloricidad que altera el ambiente celu‐
lar y también induce inestabilidad genética, actividad de protooncogenes y alteración del micro‐
bioma.37

La AsociaciónMexicana de Gastroenterología realizó un consenso en 2007, el cual concluyó que
entre 2000 y 2012 murieron 69,107 personas por CG, con una razón hombre mujer de 1.15:1.0, pero
el sureste mexicano, específicamente en Chiapas, presentó la mayor tasa de mortalidad por CG.

México es consideradoentre losprincipales países con riesgode intermedio a bajopor la relación
que existe entre la presencia de la neoplasia y la infecciónporHelicobacterpylori; sin embargo, esta‐
dísticamente ha sido complicado cuantificarlo, ya que no existe un registro de incidencia nacio‐
nal.37

Se utiliza el término dispepsia para integrar el conjunto de síntomas gastrointestinales que se
originan en la porción superior del tracto digestivo, que pueden incluir dolor localizado en el epi‐
gastrio, saciedad temprana y plenitud posprandial; en general pueden clasificarse como funciona‐
les y estructurales, pero en la presente revisión nos enfocaremos en las alteraciones estructurales
por neoplasias.37

La dispepsia no es necesariamente fatal para los pacientes; sin embargo, la cronicidad y la recu‐
rrencia de los síntomas tienen un impacto severo en la calidad de vida de los pacientes, por lo que
aquí se aborda el manejo de dichos síntomas (figura XVI‐2).38

El reflujo gastroesofágico es uno de los padecimientos más importantes y más prevalentes del
aparato gastrointestinal, por lo que se estima una prevalencia de aproximadamente 33% de la
población, con un impacto en el deterioro de la calidad de vida. El Consenso deMontreal propuso
una definición basada principalmente en la sintomatología que presentan los pacientes, como aci‐
dez y regurgitación; sin embargo, los síntomas sonmuy sensibles y poco específicos, por lo que es
difícil diferenciar correctamente un padecimiento esofágico de uno gástrico. En un estudio chino
con una muestra de 130 pacientes con síntomas predominantemente gástricos se observó que
32.31%de ellos coexistían con síntomas esofágicos (67.69%), lo que llevó a concluir que esnecesario
hacer una investigaciónminuciosa de cada uno de los síntomas y signos, para brindar un diagnós‐
tico adecuado y, por ende, un tratamiento asertivo (figura XVI‐3).39

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERG) es de las más frecuentes en la población, con
prevalencias reportadas de entre 10 y 30% tanto en Latinoamérica como en el resto del mundo.
Lamentablemente los estudiosmás sensibles y específicospara el diagnóstico suelensermuycosto‐
sos y poco accesibles, lo que implica un reto de salud pública para los países latinoamericanos; de
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Figura XVI-2.Algoritmo de la dispepsia: saciedad temprana, plenitud gástrica y reflujo gastroesofágico. D1: día 1; VI: vía in
travenosa; VO: vía oral.
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Estudios de

acuerdo con un estudio realizado porWiklund I. en 2004,5 los síntomas asociados a esta enferme‐
dad tienen un impacto muy relevante en la calidad de vida, incluso superando el impacto de la
angina de pecho y de la insuficiencia cardiaca.

En las últimas décadas han ocurridomúltiples avances tecnológicos en el área, lo que ha llevado
amejoresmétodosdediagnóstico ynuevas variablesdeellos. Enel Consensode Lyon(2018) se rede‐
finieron los criterios diagnósticos de la ERG.40

El Consenso de Lyon considera la acidez y la regurgitación como los síntomas principales, pero
por su inespecificidad se ha detectado que incluso con apoyo de auxiliares diagnósticos, como la
pHmetría y la endoscopia, únicamente se consigue una sensibilidad de 70% y una especificidad de
67%; por lo tanto, para mejorar este proceso diagnóstico se recomienda el uso de cuestionarios,
como Gastroesophageal Reflux Disease Questionnaire y Reflux Disease Questionnaire. Los pacien‐
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tes con un cuadro típico, es decir, con acidez y regurgitación, arrojaron una sensibilidad de 71% y
una especificidad de 44%, en comparación con la pHmetría y la endoscopia.41

En la pruebacon inhibidoresde labombadeprotones la respuesta de los síntomasa una terapéu‐
tica específica se considera parte del algoritmo diagnóstico; desafortunadamente este método,
igual que el anterior, es muy poco sensible y específico, ya que ha demostrado una objetividad
imperfecta para detectar la enfermedad. Se estimaque 69%de los pacientes con esofagitis, 49%con
ERG no erosivo y 35% de los pacientes con endoscopia y pHmetría sin alteraciones han referido
mejoría de los síntomas luego del uso de inhibidores de la bomba de protones. Los pacientes con
síntomas atípicos, comodolor de pecho, tos crónica y laringitis, no refierenuna adecuada respuesta
a la prueba con inhibidores de la bomba de protones, por lo que esta pruebamuestra considerables
desventajas en elmomento del diagnóstico.Además seha demostradouna respuesta alta al placebo
en este grupo de pacientes.41 Cuando los síntomas no responden a los dos escalones anteriores se
indicaunaendoscopia contomadebiopsia, queen realidadestámásorientada aevaluar las compli‐
caciones de la ERG, como la esofagitis de alto grado, el esófago de Barrett o la estenosis péptica.
Los resultados de la endoscopia tienen relevancia clínica; sin embargo, no son específicos para ERG
e incluso tienen baja sensibilidad.41

El monitoreo ambulatorio de reflujo puede confirmar la presencia de ERG en los pacientes con
endoscopia sin alteraciones y con síntomas atípicos. Estemétodo de estudio evidencia la fisiopato‐
logía de la enfermedad, ya que la sintomatología en realidad se va a asociar al tiempo en el que la
mucosa está expuesta al ácido o a episodios de él. El tiempo establecido para realizar la prueba
ambulatoria es de 24 h, aunque múltiples estudios han demostrado que la permanencia del moni‐
tor durante 48 a 96 h incrementa la asertividad diagnóstica. Ya que este método de estudio detecta
todo tipo de reflujo (líquido, gas omixto) independientemente de su acidez, es considerado la regla
de oro para esta enfermedad; lamentablemente es costoso y poco accesible, y la interpretación de
resultados es compleja.41

En conclusión, el reflujo gastroesofágico es un fenómeno fisiológico en un individuo sin aparen‐
tes alteraciones funcionales o estructurales, que presenta hasta 50 a 70 episodios de reflujo y tiene
hasta 4% de tiempo de exposición ácida en 24 h. El flujo de información aferente desde el esófago
hasta la corteza cerebral ocurre por diferentes grupos de neuronas, y cada una de ellas puede ser
modulada. La recomendación actual para realizar el diagnóstico de la enfermedad por reflujo gas‐
troesofágico sebasa enel tiempode exposiciónal ácido; ningúnotrométodo diagnósticopor sí solo
es capaz de realizar el diagnóstico definitivo.41

Como semencionó, la enfermedad por reflujo gastroesofágico requiere un enfoque integral que
debe tener en cuenta la presentación sintomática, sea con síntomas típicos, atípicos o extraesofági‐
cos, por lo que el objetivo del tratamiento de la ERG consiste en el alivio sintomático, la curación
del daño de la mucosa y la prevención de complicaciones.42

Las decisiones terapéuticas difierende acuerdo con las características anatómicaso las alteracio‐
nes estructurales, como la presencia de hernia de hiato, la esofagitis erosiva, la estenosis o las ya
mencionadas alteraciones funcionales. Por consiguiente, el reflujo gastroesofágico (RGE) se puede
clasificar en tres fenotipos: erosivo, no erosivo y esófago de Barrett.42

El desafío terapéutico en esta enfermedad está centrado en identificar las necesidades de cada
paciente, para indicar tratamientos que los beneficien y que estén a su alcance; entre ellos se
encuentran los tratamientos invasivos, como la cirugía, que es la más adecuada para los trastornos
estructurales; los trastornos funcionales se beneficiarán de neuromoduladores.42

Las tres piedras angulares en el tratamiento del RGE consisten en el alivio sintomático, la cura‐
ción del daño de la mucosa y la prevención de complicaciones. Este manejo está conformado por
manejomédico, principalmente con fármacosque reducen la secreciónácida gástrica, y los cambios
en el estilo de vida, que son fundamentales.42
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Entre las modificaciones del estilo de vida hay tres estrategias generales: evitar alimentos preci‐
pitantes (chocolate, menta, alcohol, comidas con alto contenido de grasa); evitar alimentos que
puedanprovocar pirosis por acción irritante, como el café, los cítricos, las gaseosas y la comida con‐
dimentada; y seguir las conductas terapéuticas, como la elevaciónde la cabecera a45_, dormir sobre
el lado lateral izquierdo, bajar de peso, dejar de fumar, evitar comer en decúbito y esperar de dos
a tres horas después de comer para recostarse.42

Desafortunadamente no hay evidencia sólida acerca de la mejoría del RGE exclusivamente con
estos cambios en el estilo de vida, por lo que suelen ser sugerencias para el paciente. Sin embargo,
sí hay evidencia de los alimentos que modifican la presión en el esfínter esofágico inferior, como
el alcohol, el tabaco, el chocolate, la menta y los alimentos con alto contenido graso.42

En el primer escalón de terapia farmacológica se encuentra la supresión ácida, que inicia con los
inhibidores de la bomba de protones que impiden la secreción de ácido clorhídrico al inhibir de
manera selectiva, no competitiva e irreversiblemente las moléculas de H+‐K+‐ATPasa de las células
parietales del estómago. No se obtienen efectos inmediatos, ya que se requiere su acumulaciónden‐
tro de los canículos secretores; después la secreción de ácido se suprime hasta que existe la regene‐
ración de estas bombas. Como se mencionó, el origen del RGE está en el tiempo de exposición al
ácido, por lo que este tratamiento no actúa directamente en la causa, sino que permite evitar la per‐
petuación de las lesiones, aumentando el pH del contenido gástrico y disminuyendo las lesiones
en el esófago. Estos datos fueron obtenidos de un metaanálisis de Cochrane que incluyó 134 estu‐
dios, en el que se evidenció la superioridad de los inhibidores de la bomba de protones (IBP) ante
otras opciones farmacológicas. Actualmente se cuenta con múltiples inhibidores de la bomba de
protones en el InstitutoMexicano del Seguro Social, como omeprazol y pantoprazol, aunque enun
metaanálisis realizado por Spiegel semostró la superioridad terapéutica del dexlansoprazol, segui‐
do del esomeprazol, los cuales deben ser indicados entre 30 y 60 min antes de los alimentos para
asegurar una máxima eficacia.42

Los IBP pueden ser utilizados de dos maneras: a demanda y como un tratamiento de manteni‐
mientoo a largoplazo. El tratamiento intermitenteo ademanda sebasa enel usodel fármacoúnica‐
mente cuando aparecen las molestias o los síntomas y luego es suspendido. Existe controversia en
cuanto a este esquema terapéutico, ya que se plantea la teoría de “rebote”, con una hipersecreción
de ácido clorhídrico que culmina en empeoramiento de los síntomas. Se considera una hipersecre‐
ción ácida de rebote (HAR) como un fenómeno fisiológico que consiste en el incremento del pH
gástrico, luego del aumento de gastrina que favorece la proliferación de células parietales y entero‐
cromafines, incrementando la capacidad estomacal de producir ácido. En cuanto al segundo
esquema, queesdemantenimientoo continuo, se refiere al uso crónico del fármaco, teniendo siem‐
pre como objetivo el uso de la dosismínima terapéutica para lograr los resultados deseados. Ambos
esquemas terapéuticos han llevado a desarrollar estrategias para la suspensióndel tratamiento, sea
abrupta o paulatina. Únicamente un estudiomenciona queno se encontraron diferencias significa‐
tivas en los días libres de síntomas y la probabilidad de continuar libre de IBP en seis meses. De
cualquier manera, es un fenómeno fisiológico que los pacientes no están exentos de presentar, por
lo que es recomendable advertir la posibilidad de reapariciónde síntomas despuésde la suspensión
del uso de IBP.42

Existe controversia en cuanto a la perpetuacióndel uso de estos fármacos, ya quemejoran la cali‐
dad de vida, pero no están exentos de efectos secundarios, como disminución de la absorción de
vitamina B12 y magnesio, infecciones gastrointestinales y osteoporosis, con el consecuente incre‐
mento del riesgo de fracturas, entre otras afecciones. Estos efectos se asocian a la supresióndeácido
gástrico; sin embargo, no se encontraron estudios que arrojen una asociación estadísticamente sig‐
nificativa en los efectos adversos mencionados, por lo que se recomienda individualizar cada caso
de acuerdo a estos resultados, ya que los beneficios superan los potenciales riesgos.42
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Los bloqueadores de ácido competitivos de potasio son otra opción terapéutica. Actúan
mediante la inhibición de una unión covalente iónica reversible a la región K+ de las moléculas H+,
K+ ATPasa de las células parietales, y tienen un rápido comienzo de acción, una vida media prolon‐
gada y un excelente efecto inhibidor, pero a pesar de estas atribuciones no hay datos concluyentes
que indiquenque sonmejores que los IBP. Enunmetaanálisis sedemostró unaeficacia similar, pero
no mayor entre el vonoprazán y los IBP con un riesgo relativo de 1.06 (intervalo de confianza 95%
de 0.99 a 1.13; p = 0.09); no obstante, en cuanto a la curaciónmucosa el vonoprazánmostró unbene‐
ficio marginal en comparación con los IBP.

Los antiácidos son compuestos a base de aluminio, calcio o magnesio que tienen el efecto de
neutralizar el ácido gástrico, pero no reducen su secreción, por lo que no proporcionan un alivio
notable de los síntomas, curación de lasmucosas ni prevención de las complicaciones del RGE. Son
fármacos seguros, económicos y accesibles, aunque los que contienen magnesio suelen provocar
diarrea y que los que contienen aluminio causan constipación. En el panorama de los cuidados
paliativos no tiene un impacto en lamejoría de la calidad de vida, ya que agrega síntomas acompa‐
ñantes, además de que la mayor parte de la población de pacientes paliativos ya manifiestan estos
dos síntomas cardinales —constipación y diarrea— por la propia enfermedad o por el tratamiento
indicado para ella.

Los alginatos sonpolímeros de polisacáridos naturalesque sufrenprecipitación al entrar encon‐
tacto con el ácido gástrico y formanungel viscoso que actúa comobarrera física contra el contenido
del reflujo. Tiene un tiempo de acción rápido—demenos de cincominutos— yuna duración apro‐
ximadade 90min. El uso combinado conunantiácido da unmejor resultado para controlar la piro‐
sis y el tiempo de exposición ácida. Se usan principalmente en combinación con los IBP para el
manejo de los síntomas principalmente extraesofágicos.

Por último está el sucralfato, un agente protector de lamucosa, que formahidróxido dealuminio
y sulfato de sucrosa, que se une a lamucosa digestiva; desafortunadamente su eficacia en elmanejo
de RGE es limitada.42

Saciedad temprana y plenitud posprandial
La saciedad temprana y la plenitud posprandial son síntomas que pertenecen al espectro de la dis‐
pepsia, y pueden ser tanto estructurales como funcionales. Los estructurales pueden ser secunda‐
rios a obstruccionesmecánicaso alteraciones anatómicas, por ejemplo, despuésde reseccionesqui‐
rúrgicas.

En cuanto a las alteraciones funcionales, principalmente está la gastroparesia; entre lasprincipa‐
les funciones del estómago están la producción de ácido gástrico y las funciones motoras, como la
acomodación, que permite la distribución y el almacenamientode la comida, seguidosde la tritura‐
ción y el vaciamiento de los alimentos.43

La gastroparesia es una alteración crónica caracterizada por el vaciamiento retardado del estó‐
mago en ausencia de obstruccionesmecánicas, principalmente estenosis pilórica. Entre los princi‐
pales síntomas están la saciedad temprana luego de la ingesta de alimentos, la náusea, el vómito,
la distensión abdominal y los eructos.

Este síndrome es causado principalmente por disfunción de la placa neuromuscular, que condi‐
ciona alteraciones de la motilidad estomacal. Uno de los principales mecanismos implicados son
los trastornos extrínsecos del control neural, sobre todo la función vagal, la disfunción de los ner‐
vios intrínsecos y las células intersticiales involucradas en el control local de lamusculatura lisa del
tracto gastrointestinal.

La gastroparesia puede ser idiopática y estar asociada a enfermedades crónicas—comodiabetes
mellitus—, periodo posoperatorio, alteraciones neurológicas, radioterapia, quimioterapia y enfer‐
medades infecciosas, como Salmonella, el virus del herpes y el virus de Epstein‐Barr, que se hanaso‐
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ciado a disautonomía. Es complicado describir la gastroparesia, ya que muchos síntomas se trasla‐
pan con otros padecimientos, como la enfermedad por reflujo gastroesofágico y la dispepsia.43

En México no se han realizado estudios que cuantifiquen la incidencia y la prevalencia de este
padecimiento; sin embargo, se ha demostrado que de 5 a 12% de los pacientes con gastroparesia
padecen diabetesmellitus (DM), por lo que se puede concluir que enMéxico la incidencia y la pre‐
valencia de esta enfermedad son considerables. En un estudio realizado en Minnesota se calculó
una incidencia de 2.4 por cada 100,000 hombres y de 9.8 por cada 100,000 mujeres. Se estima que
1.8% de la población tiene gastroparesia, pero únicamente 0.2% es diagnosticada y tratada.43

La razón por la que la incidencia de gastroparesia en las mujeres es mucho mayor aún no se ha
descrito; sin embargo, se puede recordar que la motilidad estomacal es dependiente de la síntesis
de óxido nítrico y que esta vía es regulada por estrógenos. La obesidad y el sobrepeso también se
consideran factores de riesgo para gastroparesia, lo cual se puede asociar a la alta relación que hay
entre la prevalencia de obesidad y diabetesmellitus; también se ha descrito que 50%de los pacien‐
tes con gastroparesia idiopática tienen sobrepeso u obesidad.

Entre los factores de riesgo o las causas de gastroparesia también están las iatrogénicas o secun‐
darias a un procedimiento quirúrgico.

La funduplicatura y los procedimientos bariátricos están más asociados a la gastroparesia; las
causas iatrogénicas sonprincipalmente por opioidesμ agonistas y agentes hipoglucemiantes, como
los análogos del péptido similar al glucagón tipo 1.

Los opioides μ agonistas, como la codeína, la oxicodona y la morfina, estimulan el tono del
píloro, disminuyen el vaciamiento gástrico, incrementan la absorción de líquido en el tracto gas‐
trointestinal, elevan la amplituddecontracciones segmentarias y aumentanel tonodel esfínter anal
en respuesta a la distensión rectal. A nivel celular los opioides pueden inhibir la adenilato ciclasa
y los canales de Ca+, pero también activar los canales de K+. En el estómago los opioides estimulan
el tono del esfínter pilórico e inhiben lamotilidadgástrica, principalmentede contractilidadantral,
resultando en un vaciamiento gástrico descoordinado, náusea posprandial y saciedad temprana;
también se ha encontrado una importante asociación de gastroparesia con el manejo conjunto de
opioides y neuromoduladores, como los antidepresivos.43

En general la severidad de la gastroparesia está asociada a la deficiencia nutricional del paciente
y a la pérdida de peso. Los principales síntomas de la gastroparesia incluyen náusea, vómito, sacie‐
dad temprana, plenitud posprandial, distensión abdominal, eructos y molestias abdominales. Por
suerte existen múltiples escalas para evaluar los síntomas, como el Gastroparesis Symptom Index
(GCSI), que está basada en Gastrointestinal Disorders‐Symptoms (PAGI‐SYMP), y la revisión de
GCSI‐DailyDiary (GCSI‐DD), las cuales sonprincipalmente usadas para estudios comparativos. En
la práctica clínica son útiles para identificar los síntomas; sin embargo, no brindan un buen pano‐
rama diagnóstico y tampoco estadifican la severidad.

En los pacientes con gastroparesia idiopática o secundaria a DM los síntomas cardinales fueron
saciedad temprana acompañada de dolor, acidez, pirosis con eructos, náusea, vómito y regurgita‐
ción con distensión.

La náusea y el vómito constituyen el síntomamás prevalente en esta enfermedad. En 44% de los
pacientes se realizó una cohorte de los National Institutes of Health Gastroparesis Consortium, en
la que se incluyeron 393 pacientes, en donde se concluyó que un severo retraso en el vaciamiento
gástrico estámayormente asociado a vómito. En lamisma cohorte se detectó que el síntomapredo‐
minante fue el dolor en 21%de los pacientes, de los cuales enun tercio el dolor fue clasificado como
moderado o severo.43

La saciedad temprana y la plenitud posprandial son comunes en todos los pacientes con gastro‐
paresia, pero su causa es indistinta. Estos síntomas están fuertemente asociados a síntomas que
pueden indicar severidad, como la pérdida de peso y la imposibilidad para consumir líquidos.
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La distensión abdominal fue de moderada severidad en 41% de los casos y de alta severidad en
14%. Este síntoma se relaciona más con el sexo femenino y con un mayor peso corporal.

El diagnóstico se realiza en los pacientes con síntomas posprandiales del tracto digestivo alto.
Estos pacientes son candidatos a realizar pruebas de motilidad intestinal, pero el primer paso es
una endoscopia en busca de causas estructurales. La prueba más importante es el test de vacia‐
miento gástrico. Cuando los resultados de este estudio no son concluyentes lasmedidas de acomo‐
damiento gástrico también están indicadas. Este último estudio lo realiza el área de medicina
nuclearmediante una tomografía computarizada de emisiónmonofotónica o una resonanciamag‐
nética.43

La manometría gastroduodenal es una medición intraluminal de la presión ejercida en la por‐
cióndistal del estómago y la primera porcióndel duodeno, durante la alimentación yen el pospran‐
dio. Las contracciones antrales distalesmenores de 40mmHg enel periodo posprandial son suges‐
tivas de una alteración miopática o de disfunción neuropática.

El manejo de la gastroparesia involucra la corrección en estado agudo de las alteraciones hidroe‐
lectrolíticas y las deficiencias nutricionales, el tratamiento de la causa —como podría ser DM— y
la supresión o eliminación de los síntomas.

Lasprincipales estrategias terapéuticas se centranen lamodificaciónde los hábitos alimenticios,
los medicamentos que estimulan la motilidad gástrica, los antieméticos y las intervenciones por
vía endoscópica o quirúrgica.43

La primera línea de tratamiento es la modificación de los hábitos dietéticos. Se recomienda
comer pequeñas comidas enmúltiples ocasiones durante el día, comer tres comidas y dos colacio‐
nes, y evitar alimentos ricos en grasas o fibra de difícil digestión, ya que retardan el vaciamiento
gástrico. Es importante recalcar que los pacientes que los alimentos con alto contenido graso y los
alimentos sólidos aumentan la frecuencia y la severidad de los síntomas.43

Si el tratamiento dietético no funciona para el manejo de los síntomas, se debe iniciar el trata‐
miento farmacológico, fundamentalmente mediante procinéticos y antieméticos. Los principales
medicamentos aprobados en la mayor parte del mundo son la metoclopramida, la domperidona
y la eritromicina.

Lametoclopramida es un agonista 5‐HT y un antagonista de dopamina D2, por lo que tiene pro‐
piedades procinéticas y antieméticas; desafortunadamente tiene efectos secundarios agudos y cró‐
nicos en el sistemanervioso central, incluyendo depresión, ansiedad, temblores y discinesia (rever‐
sible o irreversible). En EUA la metoclopramida está indicada en pacientes con gastroparesia
secundaria a DM durante un máximo de 12 semanas.43

La domperidona es un antagonista del receptor de dopamina que, igual que lametoclopramida,
tiene efectos antieméticos y procinéticos, su lugar de acción está localizado en el área postremadel
tallo cerebral. Ladomperidona, adiferencia de lametoclopramida, no cruza la barrerahematoence‐
fálica, por lo que es mucho menos frecuente que los pacientes presenten efectos adversos como
alteraciones extrapiramidales. Igual que la eritromicina, está asociada a la prolongación del inter‐
valo QTc.43

La anamorelina es un agonista del receptor de grelina que estimula el cuerpo y el antro gástrico,
acelera el vaciamiento y reduce los síntomas de gastroparesia, enparticular la náusea, la distensión,
la saciedad, los eructos y el dolor. Este fármaco aún se encuentra en ensayos clínicos fase III.43

En conclusión, un alto porcentaje de los pacientes que son atendidos en cuidados paliativos tie‐
nen algún tipo de sintomatología gastrointestinal que puede ser secundaria a alguna alteración
estructural propia de un tumor o cirugía oncológica quemodificó la anatomía, a las patologías cró‐
nicas de base independientes del padecimiento actual, al sexo o al tratamiento establecido en la
misma clínica que condicionen la precipitación, la exacerbación o la instauración de esta sintoma‐
tología. Como se pudo apreciar, la piedra angular para el diagnóstico consiste en la adecuada anam‐
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nesis del paciente. Las pruebas para realizar el diagnóstico no le corresponden al área de cuidados
paliativos, pero sí está en sus tareasmejorar la calidadde vidade estospacientes, ofertandomedidas
no farmacológicas o farmacológicas que además de tratar los síntomas limiten el daño causado por
estas alteraciones.
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INTRODUCCIÓN

l dolor oncológico demoderado a severo afecta a cerca de dos tercios de laspersonas enetapas
clínicas avanzadas y más de 50% de ellas recibirán un opioide fuerte durante el tratamiento
del cáncer. De esta cifra hasta 90% de los pacientes que toman el opioide sufren disfunción

intestinal inducida por él,1 la cual incluye estreñimiento, evacuación incompleta de los intestinos,
distensión abdominal y aumento del reflujo del contenido del estómago al esófago.2

Un mecanismo de acción para el efecto analgésico del opioide ocurre a través de su unión a los
receptores opioides μ en el cerebro; sin embargo, el estreñimiento es predominantemente el resul‐
tado de la unión de agonistas β y la acción de los opioides en la red periférica de los receptores en
el tracto gastrointestinal, provocando alteraciónde lamotilidad esofágica, lentificacióndel vaciado
gástrico, tiempos de tránsito intestinal prolongados, reducciónde la secreción intestinal y aumento
de los esfínteres intestinales, provocando endurecimiento de las heces.3

Los opioides no son laúnica causade estreñimiento, dado que los tumoresde origenretroperito‐
neal pueden desarrollar síntomas gastrointestinales durante el curso de la enfermedad, aumen‐
tando significativamente la incidencia de los síntomas con el tamaño del tumor, en especial en el
caso de compresión del colon, pues se relaciona con trastornos del tránsito, distensión, náusea,
síndrome suboclusivo u oclusión intestinal.4

Los pacientes con enfermedades crónicas avanzadas normalmente presentanotras comorbilida‐
des que pueden estar asociadas a la aparición de estreñimiento, como las alteracionesmetabólicas
(hipercalcemia, uremia, diabetes), las neuropatías de lamédula espinal, la depresión y la disminu‐
ción en la movilidad; es difícil diferenciar el estreñimiento provocado por los agentes opioides del
estreñimiento ocasionado por otros factores.5

En ese contexto se puede considerar el estreñimiento secundario como consecuencia de altera‐
ciones metabólicas, neurológicas y estructurales o medicamentosas, como los opioides; cuando se
excluyen otras causas de esta patología se dice que se trata de estreñimiento primario, idiopático
o funcional. A partir del aspecto fisiopatológico puede clasificarse en estreñimiento con tránsito
lento, defecación disinérgica y estreñimiento con tránsito normal.6

Si bien no hay poblaciones específicas que sean más susceptibles, hay estudios que identifican
las siguientes características: edad avanzada, nivel educativo alto, sexo femenino, desempleo y/o
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discapacidaddurantemucho tiempo, dolordemoderadoa severo y afectaciónpsicológica y/o emo‐
cional.7

Los síntomas inducidos por el estreñimiento inducido por opioides que llegan a presentarse
incluyen sensación de hinchazón, dolor abdominal, disminución de la frecuencia de las evacuacio‐
nes y aumento de su consistencia, náusea, vómito, episodios alternos de diarrea, impactación fecal,
mala calidad de vida y posible distensión abdominal durante la exploración física; el examen rectal
revela retención de heces.8

Por tanto, el estreñimiento puede ser definido como los cambios en el hábito intestinal que apa‐
recen luego del inicio del tratamiento analgésico con opioides, y que se caracterizan por una fre‐
cuencia reducida de deposiciones, el desarrollo o empeoramiento del esfuerzo para defecar, la sen‐
sación de evacuación rectal incompleta y las heces de consistencia más dura. La consistencia y el
aspecto de las heces se determina con la escala de la forma de las heces de Bristol, que las clasifica
en grados que van del 1 (evacuaciones duras) al 6 (diarrea acuosa).9

La Fundación Roma elaboró los denominados Criterios de Roma IV, que proponían que la obs‐
trucción intestinal completa se definiera como estreñimiento nuevo o que empeora al iniciar, cam‐
biar o aumentar la terapia con opioides, con al menos dos de los siguientes síntomas:

1. Esfuerzo en más de 25% de los intentos de defecación.
2. Heces grumosas o duras (escala de heces de Bristol 1 y 2) en más de 25% de los intentos de

defecación.
3. Sensación de evacuación incompleta en más de 25% de los intentos de defecación.
4. Sensación de obstrucción o bloqueo anorrectal enmás de 25% de los intentos de defecación.
5. Se requierenmaniobrasmanuales para defecar en almenos 25%de los intentos dedefecación.
6. Menos de tres deposiciones espontáneas por semana.9

Las pruebas de diagnóstico que normalmente se recomiendan para evaluar el recto y el colon en
el estreñimiento son la radiografía simple de abdomen (radiografía), el enema de bario, la colonos‐
copia, la defecografía, la tomografía computarizada abdominal y la resonancia magnética; sin
embargo, pueden llegar a proporcionar información poco clara, suelen ser invasivos y costosos o
no están estandarizados.10

El índice de la función intestinal es una encuesta realizada por el médico que consta de tres pre‐
guntas para evaluar la facilidad de la defecación, la sensación de defecación incompleta y el juicio
del paciente respecto al estreñimiento. Califica las preguntas según las experiencias personales en
los últimos siete días. Las tres preguntas se puntúan a través de una escala numérica: 0 significa
ningún síntoma y 100 significa síntomas graves. Una puntuaciónde 12puntos en la escala constituye
un cambio de estreñimiento clínicamente importante.11

La valoración del juicio del paciente es importante, debido a que los pacientes con disfunción
intestinal pueden sentirse frustrados, estresados o ansiosos debido a las restricciones dietéticas o
puedensentirse avergonzadospor tomar descansos frecuentes yprolongados para ir al baño, lo cual
reduce la calidad de vida, provocando una atención especial en el tratamiento preventivo.12

La consideración inicial puede incluir la reducción de opioides para disminuir su carga en los
receptores intestinales e incluso considerar cambiarlos (a fentanilo obuprenorfina), ladisminución
de los factores concomitantes de estreñimiento no causado por opioides (medicamentos o anoma‐
lías electrolíticas),13 las modificaciones dietéticas y los cambios en el estilo de vida, seguidos del
empleo de laxantes y ablandadores de heces.14

El tratamiento no farmacológico empieza con una dieta rica en fibra y el uso de laxantes. Los
laxantes osmóticos actúan sobre los receptores μ en los nervios entéricos y alteran la motilidad y
la secreción intestinal. Sin embargo, ni la terapia dietética ni el tratamiento con laxantes osmóticos
se enfocan en el mecanismo etiológico de la disfunción intestinal.12



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 189

La cuestión clave es la prevención del fecaloma. Una mayor ingesta de fibra puede no ser capaz
de estimular la actividad motora y favorecer la formación de fecalomas. Los laxantes osmóticos
constituyen la primera opción para ablandar las heces, pero se asocian a efectos secundarios, como
flatulencia y náuseas. Los laxantes salinos puedendesencadenar trastornos electrolíticos y los disa‐
cáridos pueden causar distensión abdominal y flatulencia.15

Como tratamiento preventivo está elmacrogol endosis quevande8.75 gde polietilenglicol 4000
combinado con electrólitos disueltos en 125mLde agua (o dosis/volumen) una vez al día enpacien‐
tes sin estreñimiento, a una dosismáximade 17.5 g disueltos en 250mLdosveces al día. La respuesta
al macrogol suele durar un máximo de cinco o seis días. En caso de una respuesta insatisfactoria
se sugiere un agente procinético.16 Para el tratamiento de la disfunción intestinal se aconseja una
formulación de oxicodona/naloxona, que contiene una proporción fija de 2:1 de oxicodona de libe‐
ración prolongada y el antagonista opioide naloxona (que tiene una alta afinidad por los receptores
μ y una disponibilidad sistémicamínima, debido al extensometabolismo de primer paso). La com‐
binación se recomienda en dosis de hasta 160 mg de oxicodona/día (80 mg de naloxona), haciendo
de él una opción eficiente con analgesia y mejora relevante de la función intestinal.16,17

Varios fármacosdirigidosque pertenecena unaclase conocidacomo antagonistasde los recepto‐
res opioides μ de acciónperiférica (PAMORA) constituyen la segunda línea de tratamiento. El nalo‐
xegol y la metilnaltrexona son tres PAMORA comunes que han demostrado buena eficacia, pero
los médicos siguen sin utilizarlos. El naloxegol es un antagonista selectivo de opioides μ de acción
periférica por vía oral y está recomendado porel InstitutoNacional deSalud yCuidados deExcelen‐
cia para el alivio del estreñimiento inducido por opioides que no ha respondido al tratamiento con
laxantes estándar.18

Lametilnaltrexona se deriva del antagonista opioide naltrexona y se administramediante inyec‐
ción subcutánea. Está aprobada para el tratamiento del estreñimiento inducido por opioides en
pacientes con enfermedad avanzada y estreñimiento continuo a pesar de los laxantes tradicionales;
se puede administrar en días alternos hasta cuatro meses con una dosificación (comúnmente 0.15
mg/kg en días alternos, 0.3 mg/kg al día o 12 mg/día por vía subcutánea).18

Después de la falla del laxante Sarrió y col. (2021) recomendaron tratar la disfunción mediante
PAMORAorales junto con el laxante,manteniendo las dosisde laxante según loprescrito. Los agen‐
tes laxantesosmóticos fueron los preferidospara una terapia adyuvante conPAMORAoral. Encual‐
quier caso, acordaron que se debe considerar el uso ocasional de enemas o la rotación de opioides
cuando la terapia combinada con PAMORA oral y laxante no tenga éxito.19

El estreñimiento es un síntoma que puede ser molesto e incómodo, además de que la falta de
prevención o tratamiento conlleva a complicaciones como la impactación fecal, que puede poner
en peligro la vida. La impactación es la acumulación de heces secas y endurecidas en el recto o el
colon. El paciente con retención fecal puede presentar síntomas circulatorios, cardiacos o respirato‐
rios en lugar de síntomas gastrointestinales. Cuando no se reconoce la retención fecal los signos y
los síntomas pueden progresar y provocar la muerte.
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INTRODUCCIÓN

ebido a los avances en la tecnología, las terapias de quimioterapia o radioterapia y :las dife‐
rentes opciones de tratamiento del cáncer, alrededor de la mitad de los pacientes pueden
esperar una expectativa de vida de hasta 10 años. El cáncer es definido como una enferme‐

dad crónica; sin embargo,muchas veces es una enfermedad subdiagnosticada. Se tiene la idea erró‐
nea de que los pacientes con cáncer están o deberían estar en un estado de depresión debido a su
condición de forma normal, lo cual puede trivializar el sufrimiento y la discapacidad asociada a la
depresión.

Los individuos que pertenecen a las minorías étnicas y son de escasos recursos pueden correr
un riesgo más elevado de recibir un diagnóstico y un tratamiento inadecuados e insuficientes.1

EPIDEMIOLOGÍA

La ansiedad y la depresión son síntomas frecuentes en los pacientes con cáncer, pues hasta uno de
cada tres pacientes sufre un desorden mental. Tienen rangos más elevados de mortalidad que los
que no están deprimidos. Sin embargo, la información que se presenta es variada debido a diversos
factores, como el tiempo del diagnóstico de cáncer, los métodos de evaluación y los criterios de
diagnóstico, ya que esto puede representar un factor importante al diferenciar los síntomas somáti‐
cos que se presentan y que pueden estar asociados a la depresión, el cáncer y los tratamientos otor‐
gados, los factores socioeconómicos y demográficos, el entorno del paciente y la experiencia del
médico tratante.2 La presencia de ansiedad y depresión mayor o menor resulta más común en los
pacientes con cáncer que en la población general. Una revisión sistemática y un metaanálisis mos‐
traron la prevalencia de depresión mayor (15%), depresión menor (20%) y ansiedad (10%) en los
pacientes en tratamiento para el cáncer. La prevalencia de depresión mayor en los pacientes con
cáncer supera 2% el informado para la población general.1 Representa un riesgo de dos a cuatro
veces mayor en los pacientes con cáncer que en las personas sin cáncer. Se considera que el riesgo
aumenta durante la primera semana del diagnóstico de cáncer, pero después va disminuyendo (fi‐
gura XVIII‐1).1,2

La epidemiología es variada de acuerdo con el tipo de cáncer, provocando depresión mayor en
cerca de 13% de los pacientes con cáncer de pulmón, 11% con cáncer ginecológico, 9% con cáncer
de mama, 7% con cáncer colorrectal y 6% con cánceres genitourinarios.



MEDICINA PALIATIVA194

Figura XVIII-1. Epidemiología del tipo de cáncer. Tomada de la referencia 2.
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Se encontraron altos niveles de ansiedad en los cánceresde pulmón, ginecológicos yhematológi‐
cos, se considera que esto es debido a los diferentes pronósticos, el control del dolor asociado acada
tipo de cáncer, los grados de alteración corporal y los síntomasneuropsiquiátricos relacionados con
los efectos adversosde los tratamientos.1Deacuerdo con la informaciónobtenida, se puedeconcluir
que el riesgo de padecer depresión de los pacientes con cáncer puede persistir durante varios años,
aunque irá disipándose progresivamente, demodo que la prevalencia de depresión en los pacientes
sobrevivientes al cáncer puede ser similar y comparable con la de la población general.

FACTORES DE RIESGO

Existendistintos factoresde riesgo asociados a la presenciade ansiedady depresiónen lospacientes
con cáncer; en general undiagnóstico anterior de depresióno ansiedad, los antecedentes familiares
de trastornos psiquiátricos, la red de apoyo deficiente y las dificultades económicas son algunos
de ellos. Sumándose a lo anterior están otros factores de riesgo identificados: edad joven, sexo
femenino y privación social (principalmente en el cáncer de pulmón y el cáncer de colon y recto).
Sin embargo, existen diferencias entre los factores de riesgo para la población general. En los pa‐
cientes con cáncer la historia de ansiedad o trauma y enfermedad metastásica representan losmás
importantes. Por otra parte, los pacientes conmalas adaptaciones al diagnóstico y tendencia a cul‐
parse a símismos por la enfermedad tienenmás probabilidades de deprimirse que los que conside‐
ran otro tipo de factores contribuyentes.1,3

Un estudio de 2020 en elHenanCancerHospital enZhengzhou, China, tuvo el objetivo de inves‐
tigar los factores de riesgo y el valor pronóstico de la ansiedad y la depresión en los pacientes con
glioma. La valoración realizadamediante la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS‐A)
demostró que el sexo femenino, el estado civil (soltero, divorciado, viudo), la diabetes y un elevado
grado de la Organización Mundial de la Salud (OMS) estaban asociados a ansiedad. Por otro lado,
la valoración mediante el comportamiento psicométrico de la Zung Self‐Rating Anxiety Scale de‐
mostró que el sexo femenino, la hiperlipidemia, la diabetes y una elevada puntuación de la OMS
estaban correlacionados con la ansiedad.3

Ahora bien, los factores de riesgo para depresión valorados por la escala de ansiedad y depresión
hospitalaria demostró que el sexo femenino, estado civil (soltero, divorciado, viudo), lahiperlipide‐
mia, la diabetes y la enfermedad renal crónica estaban relacionados con la presencia de depresión.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 195

de acuerdo con la valoración conZung Self‐RatingDepression Scale demostró que el sexo femenino,
la duración de la educación < 12 años, el estado civil (soltero, divorciado, viudo), la hipertensión,
la hiperlipidemia, la diabetes, la enfermedad renal crónica y el elevado grado de la OMS estaban
relacionados con depresión.3

En síntesis, la depresiónmayor es más prevalente en las mujeres de la población general en una
proporción de 2:1 respecto de los hombres, pero la prevalencia de depresión en los pacientes con
cáncer parece ser comparable en lasmujeres y en los hombres. Es decir, la edad del paciente, el tipo
de tumor y el sitio del cáncer están asociados a la prevalencia de depresión en los pacientes con
cáncer.4

PATOGÉNESIS

No se encuentra suficiente evidencia que indique la patogenia de los síndromes depresivos en el
paciente con cáncer. Los avances en la investigación biomédica indican que comparten aspectos
biológicos y ambientales con los trastornos crónicos y el insomnio. De los factores biológicos se
puede decir que la genética juega un papel importante por los genes que regulan la señalización
de neurotransmisores y citocinas neurotróficas e inflamatorias. Los factores de riesgo ambientales
incluyen estrés psicosocial, especialmente si es continuo, y la patología en general, que pueden ge‐
nerar alteraciones en la sensibilidad de los receptores de glucocorticoides en el sistema nervioso
central y otros órganos, disfuncióndel eje hipotálamo‐hipófisis‐adrenal, alteraciones de las funcio‐
nes autonómicas y aumento de la producción y liberaciónde citocinas proinflamatorias—interleu‐
cinas 2, 5 y 13—, que concluye en variaciones estructurales y funcionales del sistema nervioso cen‐
tral.5,6 Sin embargo, se han identificado algunos factores que pueden estar involucrados en la
presentación:

1. Factores del paciente. Aquí se engloban la red de apoyo del paciente, el impacto emocional
y el estrés psicológico asociado, lamala relaciónmédico‐paciente, lamala comunicación y las
conductas de afrontamiento desadaptativas.

2. Factores de la enfermedad. Es de gran impacto encontrar un diagnóstico en etapas avanzadas
de la enfermedad con síntomas graves y un mayor número de ellos.

3. Factores de tratamiento. Se puede esperar diferentes efectos adversos negativos en lospacien‐
tes, ya que los medicamentos para el cáncer usualmente tienen efectos neurotóxicos.5,6

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Enalgunos pacientes los síntomasde ansiedady depresiónpueden ser los primeros signos deenfer‐
medad de los tumores que ejercen efectos biológicos directos sobre el estado de ánimo.1 Se ha en‐
contradouna elevada incidencia dediagnóstico decáncer enel primermes despuésde haber tenido
una consulta psiquiátrica por ansiedad; esto es más de tres veces mayor que en el resto de la pobla‐
ción y es particularmente alto en los pacientes mayores de 65 años de edad. De manera similar, en
los pacientesmayores de 50 años que acuden avaloraciones psiquiátricasde primeravez condepre‐
sión se estima que uno de cada 54 será diagnosticado con cáncer dentro de un año. Especialmente
los cánceres con efectos neuropsiquiátricos.1

Como resultado, la depresión a menudo ocurre junto con la ansiedad. Este tipo de trastornos
tienenuna variedad de síntomas que incluyen angustia física, hospitalizaciónprolongada, pocaad‐
herencia al tratamiento, disminución de la calidad de vida, deseos de morir antes, mayor nivel de
mortalidad por cualquier causa y por cáncer, y suicidio consumado.1,7

Los síntomas de los trastornos depresivos incluyen:
S Estado de ánimo depresivo (disforia).
S Pérdida de interés o placer.
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S Cambio en el apetito.
S Alteración del sueño.
S Pérdida de energía.
S Disfunción neurocognitiva.
S Agitación o enlentecimiento psicomotor.
S Culpa excesiva.
S Ideación y conducta suicidas.7

Comosecomentó, el estadode ánimodepresivo es comúnentre los pacientes en entornosoncológi‐
cos, lo cual lleva a una respuesta adecuada al conocimiento de un nuevo diagnóstico de cáncer, las
opciones de tratamiento, las recurrencias y los pronósticos otorgados. Sin embargo, es importante
destacar que el estado de ánimo depresivo puede ser un signo patológico e indicativo de algún sín‐
drome que requiera mayor valoración y posible tratamiento, por tanto, no hay que confundir los
sentimientos naturales de tristeza que pueden surgir en las personas ante estos eventos.8 A pesar
de que los síntomas del cáncer y sus agresivos tratamientos pueden causar anorexia, signos de dete‐
rioro cognitivo e insomnio y superponerse a los de un trastorno depresivo, no deben serminimiza‐
dos y mucho menos se debe poner poco énfasis en estos síntomas cuando se evalúa a un paciente
con cáncer.7,8

VALORACIÓN DE UN PACIENTE CON
SÍNTOMAS DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN

Se sugiere que todos losmédicos que evalúen a pacientes oncológicos enbuscade trastornosdepre‐
sivos se sometan a una serie de cuestionarios, como un instrumento autoadministrado usado para
la detección de depresión y la evaluación de su severidad. El cuestionario de salud del paciente de
dos ítems (PHQ‐2) consiste en los dos primeros ítems del PHQ‐9 (el cual evalúa la frecuencia de
ánimo deprimido y anhedonia), y que puede ser usado como primer paso para identificar a los pa‐
cientes que requieran una evaluaciónmás completa con el cuestionario PHQ‐9. Es un cuestionario
muy fácil y rápido de realizar cuyo resultado positivo (conuna sola respuesta “si”) obliga a entrevis‐
tar a la persona para undiagnóstico posible de depresión. Almismo tiempo se debe realizar el cues‐
tionariode saluddel pacientedenueve ítems (PHQ‐9). Estos cuestionarios se basanen ladetección,
la evaluación y la atención de la angustia psicosocial (depresión, ansiedad) en los adultos con cán‐
cer. La detección es una acción sumamente importante, ya que la angustia puede resultar grave en
estos pacientes, aunque suele ser frecuente y poco reconocida por losmédicos tratantes. Es tratable
si hay disponibilidad de herramientas de detección válidas y estandarizadas.9

En un estudio de validación original un puntaje de 10 o más en PHQ‐9 logró una sensibilidad
y una especificidad de 88% para depresión mayor.10 Es importante conocer otras herramientas de
detección para depresión; cabe destacar que tampoco existe algún consenso que indique la adop‐
ción de alguno de estos cuestionarios. Entre las opciones disponibles se incluye el inventario de
depresióndeBecky la escalade ansiedady depresiónhospitalaria. El inventario deBeckparadepre‐
sión y ansiedad se usa para medir la severidad de los síntomas de cada una de ellas. Ambos instru‐
mentos tienen21 reactivos; dependiendodel puntaje obtenido, los síntomaspueden ser clasificados
como mínimos, leves, moderados o severos.11

¿CUÁNDO SOSPECHAR DEPRESIÓN EN UN PACIENTE ONCOLÓGICO?

Según elManual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales, quinta edición, deben estar pre‐
sentes los siguientes criterios de diagnóstico para depresión mayor:

a. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sínto‐
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mas es un estado de ánimo deprimido o la pérdida de interés o de placer. Nota: no incluir los
síntomas claramente atribuibles a otra afección médica.
1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día casi todos los días, según se desprende

de la información subjetiva (se siente triste, vacío, sin esperanza) o de la observación por
parte de otras personas (se le ve lloroso). Nota: en los niños y los adolescentes el estado de
ánimo puede ser irritable.

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del día casi todos los días (como se desprende de la información subjetiva o
de la observación).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (modificación de más de
5%del peso corporal en unmes) o disminución del apetito casi todos los días. Nota: en los
niños se considera el fracaso para el aumento de peso esperado.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.
5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros, y no sim‐

plemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)

casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).
8. Disminución de la capacidad para pensar, concentrarse o para tomar decisiones casi todos

los días (a partir de la información subjetiva o de observaciónpor parte de otras personas).
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes

sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo.
b. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en los campos social y

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.
c. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección

médica.
Nota: los criterios A, B y C constituyen un episodio de depresión mayor.
Nota: las respuestas a una pérdida significativa (duelo, ruina económica, pérdidas debidas a
unacatástrofenatural, enfermedado discapacidadgrave) puede incluir el sentimiento de tris‐
teza intensa, rumiación acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso
que figuran en el criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos síntomas
pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se debería pensar
atentamente en la presencia de un episodio de depresiónmayor además de la respuesta nor‐
mal a una pérdida significativa. Esta decisión requiere inevitablemente el criterio clínico
basado en la historia del individuo y en las normas culturales para la exposición del malestar
en el contexto de la pérdida.

d. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esqui‐
zofrenia, un trastornoesquizofreniforme, un trastornodelirante uotra trastornoespecificado
o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.

e. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. Nota: esta exclusión no se aplica si
todos los episodios de tipomaniaco o hipomaniaco son inducidos por sustancias o se pueden
atribuir a los efectos fisiológicos de otra afección médica.11

En cambio, un trastorno de ansiedad generalizada debe cumplir los siguientes criterios, según el
Manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales, quinta edición:

a. Ansiedad y preocupación excesiva (anticipación aprensiva) que se produce durante más días
de los que ha estado ausente unmínimo de seismeses, en relación condiversos sucesos o acti‐
vidades (como en la actividad laboral o escolar).
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b. Al individuo le es difícil controlar la preocupación.
c. La ansiedad y la preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes (al

menos algunos síntomas han estado presentes durantemás días de los que han estado ausen‐
tes durante los últimos seis meses):
1. Inquietud o sensación de estar atrapado o con los nervios de punta.
2. Facilidad para fatigarse.
3. Dificultad para concentrase o quedarse con la mente en blanco.
4. Irritabilidad.
5. Tensión muscular.
6. Problemas de sueño (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o sueño

inquieto o insatisfactorio).
Nota: en los niños solamente se requiere un ítem.

d. Laansiedad, lapreocupacióno los síntomas físicos causanmalestar clínicamente significativo
o deterioro en los campos social y laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.

e. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (una droga o un
medicamento) ni a otra afección médica (hipotiroidismo).

f. Laalteraciónno seexplicamejorpor otro trastornomental (ansiedad opreocupaciónde tener
ataques de pánico en el trastorno de pánico, valoración negativa en el trastorno de ansiedad
social [fobia social], contaminación u otras obsesiones en el trastorno obsesivo‐compulsivo,
separación de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separación, recuerdo de
sucesos traumáticos en el trastorno de estrés postraumático, aumento de peso en la anorexia
nerviosa, dolencias físicas en el trastorno de síntomas somáticos, percepción de imperfeccio‐
nes en el trastorno dismórfico corporal, enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por
enfermedad o contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante).11

Los pacientes con cáncer usualmente pueden tener periodos de ánimo bajo, irritabilidad y llanto
fácil, entre otras manifestaciones que pueden ser notificadas por familiares, cuidadores o amigos;
sin embargo, algunos pacientes pueden presentar ciertas características que sugirieren la presencia
deansiedadodepresiónquepodrían significar la necesidadde unamayor evaluacióny ayudaprofe‐
sional. Algunos signos y síntomas son:
S Incumplimiento del tratamiento del cáncer.
S Pérdida de interés o de placer en las actividades que una vez eran agradables.
S Deterioro del funcionamiento social u ocupacional.
S Angustia física o psicológica marcada.
S Pensamientos frecuentes relacionados con la muerte o el suicidio, o intentos de suicidio.
S Desmoralización (pérdida de confianza o esperanza).

Se ha detectado que los médicos que suelen sentirse aburridos o desesperados al entrevistar a
pacientes con cáncer pueden sugerir la presenciade depresiónmayor comórbida.1,12 El estudio reali‐
zado en 2019 con el objetivo de conocer el nivel de ansiedad y depresión que tienen los pacientes
con cáncer de próstata en funciónde las variables sociodemográficas (edad, nivel de estudios, situa‐
ción laboral o tener pareja) y clínicas (grupo de riesgo, tipo de tratamiento o fase de supervivencia),
y cómo el estado emocional puede variar en función de la calidad de vida y la información recibida
observó que estas personas no presentaban ansiedad ni depresión clínica. Se debe prestar especial
atención a los hombres que reciben tratamientos hormonales, los que padecen efectos adversos
derivados de los tratamientos y los que presentan peor calidad de vida.13

Todo paciente con sospecha de trastorno ansioso o depresivo requiere una valoración completa.
La historia clínica debe ser investigada, incluyendo los antecedentes psiquiátricos, patológicos y no
patológicos y un examen del estado mental, siempre haciendo énfasis en la ideación o tendencia
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Figura XVIII-2. Algoritmo diagnóstico de depresión. CIE-10: Clasificación internacional de enfermedades, décima edición.
Adaptado de Diagnóstico y Tratamiento del Trastorno depresivo en el adulto. México, IMSS, 2015.15

Evaluación inicial:

Continuar la evaluación de los

Evaluar el riesgo

Persona con sospecha
de depresión

en el último mes
1. Se ha sentido decaído o

desesperanzado
Ha perdido interés o placer por
las cosas que antes disfrutaba

2.

Continuar con el
procedimiento de
consulta habitual

Sí

No

síntomas PSICACES, criterios
diagnósticos de la CIE-10

Criterios de
la CIE-10 (anexo 3
cuadros I a IV)

Cumple
criterios

No

de suicidio
Síntomas psicóticos
Agitación severa

Criterios para
riesgo de suicidio
(Anexo 3 cuadro

IX)

Sí Referir al
segundo nivel

Leve
2 a 3 síntomas
del criterio B

Moderada Grave
al menos 2 síntomas de

criterios B y C hasta sumar
al menos 6 síntomas

3 síntomas
del criterio B y C
son un mínimo
de 8 síntomas

Iniciar tratamiento
ver algoritmo 4

suicida; algunos pacientes llegan a este comportamiento y deben ser valorados directamente en un
servicio de urgencias psiquiátricas, sin olvidar el examen físico completo y, si es necesario, las prue‐
bas de laboratorio complementarias más la detección toxicológica en orina para valorar el posible
abuso de drogas (figuras XVIII‐2 y XVIII‐3).13

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

La ansiedad y la depresión son condiciones altamente prevalentes e incapacitantes que pueden ser
recurrentes. Después de la recuperaciónde un episodio la tasa estimada de recurrencia durante dos
años es mayor de 40%; después de dos episodios el riesgo de recurrencia dentro de los cinco años
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es de aproximadamente 75%.15 Aunque esto no necesariamente se aplica a los pacientes oncológi‐
cos, cabe recordar que el cáncer fue conocido en el pasado comouna enfermedadcrónica quepuede
tener una supervivencia de hasta 10 años; entonces es importante mencionar que no hay que dejar
de vigilar a los pacientes sobrevivientes de cáncer que presentaron episodios depresivos o ansiosos
durante la etapa de la enfermedad.16

Parte del tratamiento no farmacológico que se aplica a estos padecimientos incluye ciertas inter‐
venciones psicoterapéuticas,mediante estrategias cognitivo‐conductuales y técnicas de exposición
para ayudar a los pacientes a superar las creencias desadaptativas y las conductas de evitación que
refuerzan la patología. La terapia cognitivo‐conductual es aplicada durante periodos de 10 a 20
semanas; está orientada a objetivos y basada enhabilidades que reducen los sesgos impulsados por
la ansiedad para interpretar estímulos ambiguos, como amenaza, reemplazo de evitación ybúsque‐
da de comportamientos de seguridad. La herbolaria también se ha utilizado como parte de las tera‐
pias no farmacológicas; en la actualidad sonvarias lasplantasmedicinalesque se conoce que tienen
un efecto ansiolítico. Por otra parte, las investigaciones clínicas muestran que el tratamiento con
acupuntura es capaz de controlar algunos síntomas de los trastornos de ansiedad sin causar efectos
secundarios.17 Existendiferentes opciones de tratamiento descritas en la literatura, como lamusico‐
terapia, la aromaterapia y la hipnosis.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

El enfoque farmacológico actual trata de inducir un efecto ansiolítico rápido que requiere un trata‐
miento crónico para atenuar los síntomas de la depresión y la ansiedad patológicas. Una gran parte
de la población que presenta padecimientos oncológicos consiste en adultos mayores, por lo que
para ellos está descrito un tratamiento especializado dirigido a la fragilidad de estos pacientes, ade‐
más de que ellos cuentan con otras comorbilidades, por lo que es necesario un enfoque diferente.
Los fármacosdeprimera líneaenestospacientes son los inhibidores selectivos de recaptura de sero‐
tonina (ISRS) y los inhibidores no selectivos de serotonina y noradrenalina.

Los ISRS son los medicamentos mejor tolerados por la presencia de menos efectos adversos, en
comparación con otros antidepresivos. Es importante recalcar que la respuesta de los antidepresi‐
vos se inicia semanas después del uso del tratamiento la duración de los tratamientos suele ir de
8 a 12 meses después de la remisión de un primer episodio y se sugiere continuar con él hasta dos
años después de dos episodios en el transcurso de cinco años. La elección del tratamiento debe ser
individualizada para cada paciente, principalmente por sus condiciones y el antecedente de res‐
puesta al tratamiento previo y el historial familiar de patologías psiquiátricas.15,18

En los pacientes con trastorno de ansiedad los dos tratamientos principales incluyen psicotera‐
pia y medicamentos, que en ocasiones pueden ser combinaciones de ambos. La psicoterapia con‐
siste en tratar de disminuir los síntomas de ansiedad. La terapia cognitivo‐conductual es la forma
más efectiva de terapia. Losmedicamentos consisten en antidepresivos, inhibidores de la recaptura
de serotonina y norepinefrina e ISRS. En ocasiones se utilizan buspirona y benzodiazepinas para
aliviar la ansiedad aguda, pero durante periodos cortosde tiempodebido aque pueden llegar aoca‐
sionar dependencia.19

CONCLUSIONES

A pesar de estar al tanto de que los pacientes oncológicos corren el riesgo de presentar cambios
periódicos del estado de ánimo, es importante estar atentos a los indicadores de depresión y ansie‐
dad, que puedan llegar a complicar el manejo del propio cáncer, debido al poco apego a esos trata‐
mientos. Por tanto, es importante tener en cuenta los síntomas y los signos asociados a estaspatolo‐
gías, y reconocer de forma rápida cuando se trata de una condición anormal para poder realizar las
intervenciones correspondientes y evitar las complicaciones y la cronicidad.
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Es de suma importancia vigilar a los pacientes sobrevivientes de cáncer, quienes presentaron
anteriormente depresión y ansiedad, ya que tienenunmayor riesgo de sufrirlas en el futuro. Dichos
síntomas en este grupo de personas no necesariamente sugieren un efecto positivo a largo plazo
del diagnóstico y el tratamiento del cáncer porque son comunes en la población general.20
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INTRODUCCIÓN

l estudio de los trastornos del sueño ha ganado relevancia en los últimos años por su alto
impacto en el deterioro de la calidad de vida y las consecuencias en las esferas física, psicoso‐
cial, cognitiva y de la funcionalidad de las personas que los padecen.

Los pacientes con cáncer tienen un factor de riesgo importante para sufrir trastornos del ciclo
sueño‐vigilia, de los cuales el insomnio es el más común; esto es consecuencia de los factores pro‐
pios del paciente—físicos y psicológicos, tales como la depresión y la ansiedad—, el tipo de cáncer
y su tratamiento. Los trastornos del sueño en conjunto con una comorbilidad oncológica represen‐
tan un riesgo independiente de padecer patologías cardiovasculares, metabólicas y del estado de
ánimo de una manera bidireccional.1‐3

EPIDEMIOLOGÍA

Los trastornos del sueño, de acuerdo con la revisión de variosmetaanálisis, tienenun amplio rango
devariabilidad secundario al tipode población incluida (tipode cáncer, estadio clínico local o avan‐
zado, estatus del tratamiento curativo o paliativo, tipo de toxicidad relacionada con el tratamiento,
tiempo de aplicación del tratamiento y escalas utilizadas para su identificación) reportado entre
15.3 y 60.7% e incluso hasta en 95%; en la población general adulta es de 12.2% en los hombres y de
14.6% en las mujeres.2 En los pacientes oncológicos se encuentra una prevalencia durante el trata‐
miento de 60.2%, pero en aquellos con tres o más meses después del término del tratamiento con
intención curativa se estima que es de 59.7%. Entre los diagnósticos con mayor prevalencia se
encuentran los el cáncer de mama (63.6%) y cáncer de pulmón (63.3%).4‐6

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo descritos de los trastornos del sueño incluyen el sexo femenino, la edad avan‐
zada, el nivel socioeconómico bajo, el nivel educativo bajo, los trastornos subyacentes del estado
de ánimo—como depresión o ansiedad—, los trastornos respiratorios del sueño—como la apnea
obstructiva del sueño—, el sedentarismo, la presencia de comorbilidades, el uso de diuréticos, el
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consumo de hipnóticos y el sometimiento a altos niveles de estrés.8 Algunos estudios han identifi‐
cado también factores protectores, por lo que describieron que un índice de masa corporal≥ 20
kg/m2 y haber sido sometido a cirugía fueron predictores favorables significativos para la calidad
del sueño.6,9

FISIOLOGÍA DEL SUEÑO

La arquitectura básica del sueño se conforma de dos periodos principales: sueño de movimientos
oculares no rápidos y sueño de movimientos oculares rápidos (REM: rapid eye movement). La pri‐
mera fase de sueño se divide progresivamente en etapas más profundas del sueño compuestas de
cuatro etapas (etapas 1 a 4). Cada etapa tiene características únicas respecto a los patrones de ondas
cerebrales, losmovimientos oculares y el tonomuscular. Alternan cíclicamente ambas fases: la eta‐
pa 1 describe la transición entre la vigilia y el sueño que se produce al caer dormido y durante breves
periodos de despertar, y representa de 2 a 5% del tiempo total de sueño. La etapa 2 constituye de
45 a 55%del tiempo de sueño y ocurre durante todo el periodo de sueño. Las etapas 3 y 4 se conocen
como periodos de ondas lentas, la mayoría de los cuales ocurren durante el primer tercio de la
noche. La etapa 4 dura de 20 a 40min y compensa entre 10 y 15% del tiempo total de sueño. Ambos
semuestran en el electroencefalograma como actividad de onda lenta y de alto voltaje. Por su parte,
el sueño REM semuestra en el electroencefalograma como una actividad de bajo voltaje y frecuen‐
cia mixta, atonía muscular y ráfagas de REM; se asocia más a menudo con el tiempo de sueño.6

Lavigilia es generadapordos vías. Laprimeraocurre a nivel del sistemareticular activador ascen‐
dente, localizado a la altura del tronco encefálico; esmediadapor neuronas colinérgicas queactivan
las regiones talámicas que transmiten información a la corteza cerebral. La segunda vía se origina
en grupos de células en la parte superior del tronco encefálico, que contiene los transmisores de
monoamina (norepinefrina, serotonina, dopamina y histamina) que entran en el hipotálamo, arri‐
ba de las entradas de las células nerviosas que contienen péptidos (orexina, hipocretina y concen‐
trador de melanina) y de las células en el prosencéfalo que contienen acetilcolina y ácido gamma‐
aminobutírico.8

FISIOPATOLOGÍA

La transiciónde la vigilia y el sueño está regulada por el hipotálamo y el tronco encefálico, así como
por las neuronas hipotalámicas de orexina, que son sensibles a las señales periféricasdadas por sus‐
tancias inflamatorias, aminoácidos y cambios de pH, por mencionar algunas. Las neuronas de ore‐
xina determinan cambios importantes en el proceso sueño‐vigilia por la producción de glucocorti‐
coides, los cuales afectan directamente los ritmos circadianos.3

Los trastornos del sueño tienenuna fuerte asociación con la activaciónde respuestas inflamato‐
rias que pueden estar dadas por el proceso oncológico o por la terapia antineoplásica. Es bien
sabido que la mayoría de los tumores producen interleucina 1 beta en grandes cantidades, la cual
afecta directamente la producción, la liberación y el uso de diferentes sustancias involucradas en
el sueño, como adenosina, prostaglandinas, óxido nítrico y ácido gamma‐aminobutírico, pormen‐
cionar algunas. Otras sustancias que producen alteraciones en el proceso del sueño y alteran los
neurotransmisores involucrados en él son la interleucina 6, el factor de necrosis tumoral alfa, la
grelinay la leptina. La reduccióndel pH, lahipoglucemia y la presenciao déficit de algunosaminoá‐
cidos favorecen de igual forma la activación de las neuronas de orexina. Los tumores pueden indu‐
cir cambios en los circuitos serotoninérgicos, dopaminérgicos, GABAérgicos y noradrenérgicos,
causando trastornos del sueño.3

Existe una interconexiónbidireccional entre los trastornos del sueño y las patologíasneoplásicas
y viceversa, las cuales han demostrado que juegan un papel en la patogénesis y su progresión por
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diferentes mecanismos moleculares e inmunitarios y alteraciones del ciclo circadiano, principal‐
mente relacionadas con la aparición de tumores de cabeza y cuello, de tiroides, de próstata, de
mama y hematológicos, específicamente linfoma de células B difusas.3

DIAGNÓSTICO

Existen tres sistemas de clasificación y diagnóstico de los trastornos del sueño: elManual diagnós‐
tico y estadístico de los trastornos mentales, quinta revisión, la Clasificación internacional de los
trastornos del sueño, tercera edición, y la Clasificación estadística internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud, décima edición.10

TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL SUEÑO

Insomnio
Es una de las comorbilidades más frecuentes relacionadas con el cáncer, ya que es tres vecesmayor
en comparación a la población general. Tiene una prevalencia de 6 a 20% en la población general
y de 19 a 63% en los pacientes oncológicos. Se relaciona con otras comorbilidades como los trastor‐
nos del estado de ánimo (ansiedad, depresión), el dolor y la fatiga.3

El diagnóstico de insomnio se realiza cuando el paciente refiere insatisfacción con el sueño (ini‐
cio del sueño o mantenimiento del sueño) y otros síntomas diurnos (p. ej., somnolencia, deterioro
de la atención, alteraciones del estado de ánimo) durante al menos tres noches por semana y una
duraciónmayor de tres meses. Aunque se han descrito varios subtipos de insomnio (p. ej., idiopá‐
tico, psicofisiológico y paradójico), su diagnóstico y tratamiento son similares.1

Hipersomnia
Se define como una somnolencia excesiva después de un periodo de sueño de al menos siete horas
acompañado de periodos recurrentes de sueño posteriores, un periodo de sueño mayor de nueve
horas no reparador o la imposibilidad de mantenerse despierto después de un despertar brusco.
Estos síntomas se producen al menos tres veces por semana durante tres meses, considerándose
persistentes, subagudos —de uno a tres meses— y agudos —menos de un mes.1 En la población
general se observa hipersomnia en 0.5 a 1.6% de las personas. En los pacientes con cáncer es más
frecuente observarla en los casos de cáncer gástrico, de colon y recto, de hígado, demama y de pul‐
món.3

TRASTORNOS RESPIRATORIOS RELACIONADOS CON EL SUEÑO

Síndrome de apnea obstructiva del sueño
Se caracteriza por interrupciones repetitivas de la ventilación durante el sueño secundarias al
colapso de la vía respiratoria superior e hipoxia intermitente prooncogénica, que es una condición
estimulante del factor de crecimiento endotelial vascular y de crecimiento tumoral y su potencial
metastásico, así como a lageneracióndeestrés oxidativoque aumenta lamortalidady lamorbilidad
de la enfermedad vascular cerebral, las enfermedades cardiovasculares ymetabólicas, y el deterioro
cognitivo mediado por la perpetuación de un estado de inflamación sistémica.11 La prevalencia de
síndrome de apnea obstructiva del sueño es de 9 a 38% en la población general.3

TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO DURANTE EL SUEÑO

Síndrome de piernas inquietas
Se presenta entre 0.5 y 11.6% de la población general; en los pacientes oncológicos se relaciona con
otras comorbilidades, principalmente del estado deánimo—comodepresión yansiedad—, las cua‐
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Cuadro XIX-1. Fenotipos relacionados con la fatiga

Fenotipo Características

Primer fenotipo Latencia incrementada para el inicio del sueño
Latencia prolongada para sueño REM
Menor porcentaje de sueño en estadio 2 y REM

Segundo fenotipo Despertares frecuentes por hora
Tercer fenotipo Incremento del tiempo total de sueño

Latencias cortas para el sueño REM
Mayor porcentaje de sueño REM y disminución

Cuarto fenotipo Disminución del tiempo total de sueño

REM: movimientos oculares rápidos.

les repercuten en una baja calidad de vida. Su asociación al cáncer sigue siendo explorada constitu‐
ye un síntoma temprano de malignidad en entidades como mieloma múltiple, cáncer de vejiga y
cáncer gastrointestinal.11,12

Fatiga relacionada con cáncer
El tratamiento y la evolución de la enfermedad se relaciona con fatiga, la cual condiciona siestas
frecuentes en el paciente oncológico; se identifican cuatro fenotipos relacionados con la fatiga
(cuadro XIX‐1).11

ESCALAS DE VALORACIÓN

Se dispone de distintas escalas de valoración para los trastornos del sueño, tanto subjetiva como
objetivamente (cuadro XIX‐2).13

TRATAMIENTO

Se han establecido diferentes medidas farmacológicas y no farmacológicas para el manejo de los
trastornos del sueño, entre los que destacan algunas hormonas, los fármacos y la terapia cognitivo‐
conductual.

Se considera que el tratamiento de primera línea en la mayoría de los trastornos del sueño con‐
siste en medidas no farmacológicas, como la realización de un diario del sueño y las medidas de
higiene del sueño, consistentes en una serie de recomendaciones a los pacientes para disminuir el
estímulo visual y auditivo a la hora de dormir, facilitando la conciliación del sueño. La terapia cog‐
nitivo‐conductual constituye un abordaje de primera línea para trastornos como el insomnio. Asi‐
mismo, las terapias demindfulness basadas en la reducción de estrés han tenido efectos positivos
para mejorar el sueño en los pacientes con cáncer.15

El abordaje terapéutico de los trastornos del sueño requiere el cumplimiento de los estándares
de higiene del sueño y terapia cognitiva conductual, que es el estándar de oro para el tratamiento
de ciertos trastornos antes de proceder al tratamiento farmacológico y en asociación con él. La tera‐
pia cognitivo‐conductual ha demostrado mejoría en algunos síntomas relacionados con el cáncer,
como es la fatiga.16

El tratamiento farmacológico está indicadoen los trastornos del sueño estresantes, y suprescrip‐
ción dependerá de factores propios del paciente y sus características clínicas. La administración se
otorga durante periodos cortos, en promedio una semana ymáximo tres semanas. Se puede utilizar
de manera intermitente, respetando las prescripciones cortas.15
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Las benzodiazepinas son agentes psicotrópicos depresores del sistema nervioso central que se
indican para el insomnio por su efecto sedante. De acuerdo con su vidamedia se dividen enbenzo‐
diazepinas de acción ultracorta, duración corta, duración intermedia y duración larga; el medica‐
mento se otorgará según los requerimientos del paciente (insomnio de conciliación o de manteni‐
miento).15

El uso de melatonina para el manejo de las alteraciones del ritmo circadiano y del insomnio es
muy importante para regular la producción de melatonina endógena. Las dosis varían entre 0.3 y
20 mg, y han mostrado una respuesta moderada en los estudios realizados.14

Algunos antidepresivos se han utilizado para el tratamiento de los trastornos del sueño, pero se
ha encontrado poca evidencia de su uso. Recientemente se demostró que existe una buena eficacia
de la trazodona en el tratamiento del insomnio. Otros fármacos utilizados que han tenido una
buena respuesta han sido la duloxetina y la pregabalina en el contexto del cáncer de mama.

La terapia ventilatoria en los trastornos respiratorios relacionados con el sueño ha demostrado
una respuesta inmunitaria importante, disminuyendo los niveles séricos de factor de crecimiento
endotelial asociado a la progresión tumoral y la aparición de metástasis, por lo que un adecuado
abordaje de estos trastornos mejora la calidad de vida de los pacientes.16

CONCLUSIONES

Los trastornos del sueño en el paciente oncológico son una parte fundamental para considerar en
la evaluación integral del paciente, puesto que constituyen un factor independiente para la presen‐
ciadeotras comorbilidades, aumentode lamortalidad y lamorbimortalidadpor otras causas yafec‐
ción del pronóstico, dado que tienen factores que favorecen un perfil prooncogénico y de descon‐
trol de otros síntomas asociados, como las manifestaciones neuropsiquiátricas y de la percepción
del dolor.

Existe un amplio campo de investigación que señala una relación bidireccional de alteraciones
del sueño como factor de riesgo oncogénico, así como la propia neoplasia condiciona alteraciones
de la fisiología y la estructura molecular y los subsecuentes neurotransmisores, los cuales partici‐
pan en la regulación normal del ciclo de sueño‐vigilia (figura XIX‐1).
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INTRODUCCIÓN

os cuidados paliativos se encargan de abordar los problemas relacionados con las denomina‐
das enfermedades terminales, las cuales son progresivas e incurables y tienen un pronóstico
limitado de vida. Este enfoque se realiza pormedio de la prevención y el alivio de los síntomas

a través del diagnóstico tempranoy el tratamiento oportunode los síntomas englobados en las esfe‐
ras física, psicológica y espiritual.1,2

Con frecuencia los pacientes y sus familiares presentan una carga emocional relacionada con el
sufrimiento, debido a que en los últimos años las alternativas terapéuticas que se ofrecen a los
pacientes con enfermedades terminales, como el cáncer en las diferentes edades, aumentan la tasa
de supervivencia de los pacientes, pero se presentanmás comorbilidades a largo plazo que limitan
su capacidad para ejecutar las actividades cotidianas. Sumados a los cambios fisiopatológicos de
la enfermedad, el uso de medicamentos y las condiciones preexistentes del ámbito psicológico o
psiquiátrico contribuyen a la instauración o exacerbación de comorbilidades neuropsiquiátricas,
entre las que destacan la ansiedad, la depresión y el intento de suicidio.3‐5

Estos pacientes experimentan angustia asociada a factores como el propio diagnóstico y los efec‐
tos de la enfermedad y su tratamiento, sin importar el grado de la enfermedad.6‐8

JUSTIFICACIÓN

Una gama amplia de pacientes pertenecen al grupo decuidados paliativos y tienenderecho a recibir
atención multidimensional para tratar las condiciones no sólo biofísicas, sino también emociona‐
les, sociales y espirituales.

En este grupo destacan los pacientes oncológicos por su alta prevalencia; sin embargo, se deben
incluir los que sufren enfermedades incurables secundarias a trastornos infecciosos, traumáticos,
metabólicos y degenerativos. Debido a que no existen investigaciones de intervenciones médicas
ypsicológicas lo suficientementegrandes para considerar una significatividad estadística, en el pre‐
sente ensayo se realizó una búsqueda exhaustiva de información con el fin de brindar orientación
respecto al conocimiento de las comorbilidades psiquiátricas, su diagnóstico y su abordaje terapéu‐
tico.9‐11
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DEFINICIÓN

Una complicaciónmédica es definida como el “agravamiento de una enfermedad o de un procedi‐
miento médico con una patología intercurrente, que aparece espontáneamente con una relación
causal más o menos directa con el diagnóstico o el tratamiento aplicado”. Las complicaciones psi‐
quiátricas son las enfermedades que interfieren con la saludmental, como los trastornos del estado
de ánimo, los trastornos del sueño y las urgencias psiquiátricas, que provocan muchos efectos
secundarios mentales y emocionales.12

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Definición
De acuerdo con el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, quinta edición, los
trastornos de ansiedad son los que “comparten como característica principal miedo y ansiedad
excesivos, así como alteraciones conductuales asociadas”.

Aunque en la mayoría de las ocasiones se solapan, es importante diferenciar estas dos condicio‐
nes. “Miedo” hace alusión a una respuesta emocional ante una amenaza inminente; “ansiedad” se
refiere a la respuesta anticipatoria ante una amenaza futura.13

Epidemiología
Los trastornos de ansiedad son el conjunto más común de los trastornos psiquiátricos, según la
AmericanPsychiatricAssociation.13 A nivel global representande 3.8 a 25%de las enfermedadespsi‐
quiátricas.14 Se estima que en México la prevalencia en las zonas urbanas es de 5.7% y en las zonas
rurales de 4.9%.15

Se desconoce la cifra exacta de pacientes con trastornos de ansiedad presentada como complica‐
ción de cuidados paliativos; sin embargo, hay estudios que estiman que la prevalencia de ésta
aunada a la depresión oscila entre 4.5 y 58%.16

En aproximadamente 70% de los pacientes con alguna condición médica en situación terminal
se presentan síntomas de ansiedad; sin embargo, la presentación de características clínicas que
alcanza un nivel desadaptativo afecta a menos de 10% de los pacientes en cuidados paliativos.17

El estudio de cohortemulticéntricoCopingwithCancerdel InstitutoNacional deCáncer y el Ins‐
tituto Nacional de Salud Mental de EUA18 demostró que:
S Un trastorno de ansiedad se presentó en 8% de los pacientes.
S Estos trastornos fueron más frecuentes en las mujeres, las personas jóvenes y los individuos

con alguna discapacidad física.

Etiología
Se asocia a procesos complejos tanto fisiológicos como cognoscitivos.
S Biológicos: desregulación del sistema gabaérgico y serotoninérgico atribuida a fallas en las

áreas del sistema nervioso que regulan los procesos de preocupación, provocando una supre‐
sión de éstos; se ubica en las regiones laterales de la corteza prefrontal y el sistema límbico.

S Ambientales: destacan los factoresdeestrés ambientales (enfermedad terminal) y las respues‐
tas aprendidas.

S Psicosociales: situaciones de estrés, ambiente familiar, experiencias que amenazan la vida (fi‐
gura XX‐1).19,20

Formas clínicas
Para especificar el trastorno hay que considerar las siguientes situaciones en los pacientes con un
cuadro de ansiedad preexistente (cuadro XX‐1).



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 219

Figura XX-1. Formas clínicas de los trastornos de ansiedad. Modificado de Vilches Y: Complicaciones psiquiátricas (II): in-
somnio y trastornos cognitivos. En: Tratado de medicina paliativa y tratamiento de soporte en el enfermo con cáncer.
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Factores de riesgo21

S Depresión mayor.
S Antecedente de trastorno de ansiedad generalizada.
S Sexo femenino.
S Enfermedades respiratorias (asma, disnea y bronquitis).
S Presencia de alguna fobia.
S Comorbilidad: arritmias e insuficiencia cardiaca.
S Eventos adversos (físicos, emocionales, etcétera).
S Consumo de sustancias.

CUADRO CLÍNICO

En la mayoría de los pacientes del área de cuidados paliativos los síntomas de ansiedad son una
consecuencia esperada de las situaciones que se presentan en las enfermedades en situación termi‐
nal ante la incertidumbre y la posibilidad de acercarse a los últimos días de vida.17,22

Los pacientes suelen describir la ansiedad como sentimientos de impotencia ymiedo relaciona‐
dos con la pérdida de control sobre las esferas física, psicológica, social y espiritual, ocasionando
una disminución de la calidad de vida.17

Cuadro XX-1. Manifestaciones cardinales

Manifestación cardinal Trastorno de ansiedad

Manifestaciones relacionadas con miedo o ansiedad
que se presentan ante objetos o situaciones específi-
cas

Fobia social o específica

Crisis de inicio súbito en las que no existe un factor es-
pecífico

Crisis/ataques de angustia/trastorno de pánico

Cuadro clínico que no es explicable por otra razón que
contenga múltiples manifestaciones somáticas; se
presenta la mayor parte del día asociado a situacio-
nes cotidianas

Trastorno de ansiedad generalizada

Modificado de Guía de Práctica Clínica. Diagnóstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en el
adulto. Evidencias y Recomendaciones.México, CENETEC, 2019.
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Cuadro XX-2. Manifestaciones de los trastornos de ansiedad

Manifestaciones físicas Síntomas psicológicos Alteraciones cognoscitivas,
conductuales y afectivas

S Tensión muscular S Miedo o temor S Hiperactividad
S Taquicardia S Irritabilidad S Hipervigilancia
S Alteraciones del sueño S Cansancio S Habla apresurada
S Hiperventilación S Preocupación constante S Conductas ritualistas
S Mareo y náusea S Aprehensión S Sobresaltos
S Diarrea o estreñimiento S Distracción S Rigidez del habla
S Dispepsia
S Boca seca

S Dificultad para el pensa-
miento

S Descalificación de lo positivo
S Pensamiento absolutista: “todo

S Parestesias
S Opresión de pecho

S Pensamientos y sueños re-
currentes

o nada”
S Anticipación a los hechos (de ma-

S Sudoraciones o bochornos
S Temblor
S Frecuencia urinaria

S Amnesia
S Preocupación por eventos

futuros

nera negativa)
S Hiporexia o hiperfagia

S Vértigo
S Sensación de ahogo

Modificado de Guía de Práctica Clínica. Diagnóstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en el
adulto. Evidencias y Recomendaciones.México, CENETEC, 2019.

Un problema frecuente en la identificación de estos trastornos es que los pacientes no expresan
de formadirecta a losmédicos sus experiencias y síntomas. Por lo tanto, es importanteque losmédi‐
cos tengan en cuenta las palabras clave que sus pacientes expresan yque orientanhacia untrastorno
deansiedadpresente, comoelhechodeque se encuentrenpreocupados, asustados, inquietos oner‐
viosos (cuadro XX‐2).23

Debido a que la ansiedad afecta las áreas somática, psicológica, cognitiva y conductual, se debe
considerar que es un trastorno sistémico.

DIAGNÓSTICO

Todos los pacientes en cuidados paliativos deben ser evaluados para la detección de ansiedad y
depresión. Debido a su alta confiabilidad y validez para la población mexicana, el cuestionario de
ansiedad de Beck (Beck anxiety inventory) es el método que se recomienda para evaluar el cuadro
clínico de ansiedad. Es una herramienta que cuenta con 21 preguntas que evalúan si el paciente se
encuentra:

1. Torpe o entumecido.
2. Acalorado.
3. Con temblor en las piernas.
4. Incapaz de relajarse.
5. Con temor a que ocurra lo peor.
6. Mareado o que se la va la cabeza.
7. Con latidos cardiacos fuertes y acelerados.
8. Inestable.
9. Atemorizado o asustado.
10. Nervioso.
11. Con sensación de bloqueo.
12. Con temblores en las manos.
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13. Inquieto, inseguro.
14. Con miedo a perder el control.
15. Con sensación de ahogo.
16. Con temor a morir.
17. Con miedo.
18. Con problemas digestivos.
19. Con desvanecimientos.
20. Con rubor facial.
21. Con sudores fríos o calientes.

La puntuación de cada ítem es la siguiente:
S 0: “en absoluto”.
S 1: “levemente o no me molesta mucho”.
S 2: “moderadamente, es muy desagradable, pero puedo soportarlo”.
S 3: “severamente, casi no puedo soportarlo”.

Se suman todos los puntos para obtener un rango de puntuación que varía de 0 a 63, y se sugieren
los siguientes puntos de corte:24
S De 0 a 21: ansiedad muy baja.
S De 22 a 35: ansiedad moderada.
S Más de 36: ansiedad severa.

En la evaluación se incluyen:
S Una historia clínica y una exploración física detalladas que ayuden a identificar los factores

contribuyentes: fármacos, esteroides, alcohol, cafeína, nicotina y falta de actividad física.
S Pruebas de laboratorio: biometría hemática, electrólitos séricos, química sanguínea y hormo‐

nas relevantes (tiroideas y suprarrenales).
S La corroboración de la información obtenida con familiares y otros miembros del equipo de

atención.

Es importante considerar que los síntomas de ansiedad se pueden presentar como consecuencia
de los trastornos fisiológicos (insuficiencia cardiaca, anemia, compromiso respiratorio o hiperter‐
mia) sin que estén ocasionados por un estado psicológico. En estos casos por lo general no existen
antecedentes personales o familiares de ansiedad ni una pobre respuesta al tratamiento ansiolítico.

TRATAMIENTO

Los niveles de ansiedad persistentes y elevados no son adaptativos y requieren intervención, que
incluye psicoterapia, ansiolíticos y antidepresivos. Los proveedores de la atención en los cuidados
paliativosdebenestar capacitadospara tratar los trastornos deansiedad, yaque empeoranprogresi‐
vamente e interfieren con la funcionalidad del paciente.

La psicoterapia es útil para los pacientes y sus familiares como un recurso para abordar los pro‐
blemas que causan o exacerban su ansiedad, como el temor a intervenciones médicas, la finanzas,
los conflictos familiares, la discapacidad, la disminución de la funcionalidad, los pensamientos
relacionados con ser una carga para la familia, el sufrimiento existencial, el dolor y el duelo antici‐
pado.17

El tratamiento base para los trastornos de ansiedad y depresión son los antidepresivos, que son
fármacos encargados de la estabilización y la regulación de la actividad monoaminérgica.

Estos fármacos se clasifican con base en su mecanismo de acción, pero debido a sus efectos
adversos se emplean en el siguiente orden:
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1. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina: fluoxetina, sertralina, paroxetina, citalo‐
pram y escitalopram.

2. Inhibidores de la recaptura de noradrenalina y serotonina (duales): venlafaxina y duloxetina.
3. Inhibidor de la recaptura de dopamina y noradrenalina: bupropión y anfebutamona.
4. Antidepresivos tricíclicos: imipramina y amitriptilina.

Para decidir el inicio de su empleo estos fármacos se pueden asociar al manejo paliativo ya estable‐
cido paramejorar los cuadros afectivos, ansiosos y dolorosos del paciente, mejorando la calidad de
vida. Sin embargo, es necesario emplear un tratamiento individualizado y valorar su capacidad
adaptativa y el estadio de la enfermedad oncológica, así como otros tratamientos empleados y el
deseo del paciente, teniendo comoprimeramedida la terapia psicológica para el paciente y sus cui‐
dadores, así como el control de las manifestaciones físicas:25
S Disnea o dolor intenso: opioides.
S Crisis de ansiedad: benzodiazepinas y neurolépticos, como pregabalina o gabapentina (siem‐

pre descartando si es atribuida a una crisis de dolor).
S Delirium: haloperidol u otros antipsicóticos (olanzapina, quetiapina o risperidona).
S Antecedente de abuso de sustancias: buspirona, neurolépticos, antipsicóticos e incluso opioi‐

des de menor perfil adictivo (buprenorfina sublingual) (figura XX‐2).

Las consideraciones específicas incluyen:
S Antidepresivos tricíclicos y duales: sonuna buenaopciónparael tratamientodel dolorneuró‐

tico.
S No combinar antidepresivos tricíclicos con otros, debido al riesgo de que se presente síndro‐

me serotoninérgico.
S Medicamentos neurolépticos para el dolor: gabapentina, pregabalina, carbamazepina, val‐

proato.
S Inicio del tratamiento con acciones de apoyo.
S Canalización con el psiquiatra si se identifica que el cuadro es incapacitante para emplear

terapia cognitivo‐conductual.

El empleo de fármacos benzodiazepínicos no es distinto para la población en situación terminal,
por lo que es importante reconocer que no constituyen el pilar fundamental del tratamiento y sólo
deben ser empleados para disminuir la sintomatología actual o de crisis de angustia que presente
el paciente; los antidepresivos ejercen una eficacia esperada en un lapso de tres a seis semanas. Se
recomienda el siguiente abordaje terapéutico:

1. Identificar si el cuadro clínico se presenta en un periodo de al menos dos semanas.
2. Identificar los síntomas cardinales para considerar los trastornos de ansiedad específicos.

Figura XX-2. Manejo de la ansiedad y la depresión.

1. Inicio del 2. Ajuste y 3. Cambio de 4. Combinación
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antidepresivo titulación de
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Cuadro XX-3. Manejo farmacológico de los trastornos de ansiedad

Principio activo Dosis recomendada Periodo de uso

Alprazolam De 2 a 4 mg/día (inicial 2 mg, manteni-
miento según dosis- respuesta)

De 4 a 6 semanas con horario, luego PRN

Bromazepam De 6 a 12 mg/día (inicial 6 mg, manteni-
miento según dosis-respuesta)

De 4 a 6 semanas con horario, luego PRN

Clonazepam De 2 a 6 mg/día (inicial 2 mg, manteni-
miento según dosis-respuesta)

De 4 a 6 semanas con horario, luego PRN

Lorazepam De 2 a 5 mg/día (inicial 2 mg, manteni-
miento según dosis-respuesta)

De 4 a 6 semanas con horario, luego PRN

PRN: por razones necesarias. Modificado de Guía de Práctica Clínica. Diagnóstico y tratamiento de los
trastornos de ansiedad en el adulto. Evidencias y Recomendaciones.México, CENETEC, 2019.

El régimen de tratamiento con benzodiazepinas recomienda las dosis mencionadas en el cuadro
XX‐3. Las consideraciones especiales para el uso de fármacos benzodiazepínicos incluyen:
S Identificar si el paciente tiene historial de abuso de sustancias como alcohol, opioides y esti‐

mulantes.
S Vigilar el compromiso respiratorio, el riesgo de caídas y el síndrome confusional (delirium).

En general si los síntomas psiquiátricos complican el manejo de la enfermedad primaria o son una
fuente importante de sufrimiento, se debe realizar una derivación inmediata a un especialista en
salud mental.

TRASTORNOS DEPRESIVOS

Definición
ElManual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, quinta edición, define los trastornos
depresivos como los que generan una desregulación del estado de ánimo, en la cual se presenta un
ánimo triste, vacío o irritable, que se acompaña de cambios somáticos y cognitivos que alteran la
funcionalidad general de la persona.

El trastorno depresivo mayor representa el trastorno clásico de este grupo. Es determinado por
episodios de dos semanas de duración comomínimo que se caracterizan por cambios en el afecto,
la cognición y las funciones neurovegetativas, que incluyen periodos de remisión entre los episo‐
dios. El duelo anticipado que se presenta en lamayoría de los pacientes encuidados paliativos suele
generar sufrimiento en sus primeras etapas, pero no induce un episodio depresivo mayor. Cuando
los síntomas de depresión se presentan al mismo tiempo el deterioro funcional es más grave y el
duelo se complica.13

Epidemiología
Los trastornos depresivos afectan a cerca de 350 millones de personas a nivel mundial. En México
se presenta con una prevalencia de 7.9%, con diferencias significativas entre los sexos, pues esmás
común en las mujeres.

Respecto a los pacientes que corresponden al grupo de cuidados paliativos, el reto es grande, ya
que es frecuente el desarrollo de síntomas físicos que sonpartede lahistoria natural de ladepresión
o de su tratamiento y provoca sobreposición de los síntomas físicos, por lo que es difícil identifi‐
carla, dificultando su detección. La depresión es tres vecesmás frecuente en los pacientes en cuida‐
dos paliativos que en la población general. Si la prevalencia se estimamediante los criterios del
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Cuadro XX-4. Factores de riesgo de trastornos depresivos en pacientes con enfermedades terminales

S Trastorno psiquiátrico previo S Dolor u otros síntomas mal controlados
S Antecedentes de alcoholismo S Radioterapia cerebral
S Cáncer avanzado y terminal S Déficit nutricional (vitamina B12, ácido fólico)
S Adulto joven con metas inconclusas S Alteraciones endocrinológicas
S Aislamiento social
S Discapacidad física

S Trastornos neurológicos: enfermedad de Parkinson, evento
vascular cerebral

S Bajo apoyo social

Adaptado de Vilches Y, Ferre F: Complicaciones psiquiátricas (II): insomnio y trastornos cognitivos. En: Trata-
do de medicina paliativa y tratamiento de soporte en el enfermo con cáncer.

Manualdiagnóstico y estadísticode los trastornosmentales,quintaedición, los rangos seencuentran
entre 9 y 16% en los pacientes con enfermedad avanzada; sin embargo, si los síntomas se exploran
mediante el uso de cuestionarios, como la escala de ansiedad y depresión hospitalaria, la prevalen‐
cia media llega a 29%.26,27

Etiología
S Hipótesis de lasmonoaminas: existe undéficit funcional de noradrenalina y serotonina en las

regiones límbicas del cerebro.
S Hipótesis del estrés crónico: los niveles elevados de estrés de forma crónicamodifican las fun‐

ciones tróficas del sistema nervioso central, impidiendo una adecuada señalización, la con‐
ducción y la plasticidad neuronal.

S Hipótesis neurotrófica: las proteínas neurotrofinas (factor de crecimiento nervioso y el factor
neurotrófico derivado del cerebro) regulan la neurogénesis y la plasticidad neuronal, por lo
que la reducción de su concentración afecta las funciones límbicas.

S Hipótesis proinflamatoria: las citocinas proinflamatorias alteran la neuroplasticidad, ocasio‐
nando atrofia y muerte neuronal, lo que desencadena las manifestaciones depresivas.

En general existe unmayor riesgo para las personas de desarrollar trastornos depresivos asociados
a interacciones de la vulnerabilidad genética con el ambiente (cuadro XX‐4 y figura XX‐3).28

Diagnóstico
El diagnóstico de depresión es difícil de realizar en los pacientes con enfermedades terminales,
debido a que la tristeza y el duelo se presentan como respuestas esperadas después del diagnóstico
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Figura XX-3. Manifestaciones clínicas de los trastornos depresivos. Modificado de la referencia 30.
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y durante la evoluciónde la enfermedad, y se encuentranasociados aotros signos, como fatiga, ano‐
rexia y alteraciones del sueño, los cuales pueden ser atribuibles a la propia enfermedad de base o
a los medicamentos utilizados en su tratamiento.

Es necesario realizar unahistoria clínica detallada basándose en los síntomas emocionales y cog‐
nitivos más que en los síntomas somáticos y la exploración física dirigida.29

Se evalúan las siguientes características:
S Duración y número de los episodios.
S Intensidad de los síntomas.
S Apoyo psicosocial (relaciones interpersonales y redes de apoyo).
S Grado de disfunción.
S Riesgo de suicidio.

Y también las siguientes preguntas:
S ¿Ha notado disminución del placer o el interés en las cosas que antes sí disfrutaba?
S ¿Ha tenido dificultad para conciliar el sueño o permanecer dormido?

El cuestionario de depresión de Beck consta de 21 preguntas que tienen cuatro opciones con una
posible calificación de 0 a 3, las cuales evalúan la tristeza, el pesimismo, la sensación de fracaso,
la pérdida de placer, el sentimiento de culpa, el sentimiento de castigo, la inconformidad con uno
mismo, la autocrítica, los pensamientos suicidas, la pérdida de interés, la indecisión, la pérdida de
energía, los hábitos de sueño, la irritabilidad, los cambios en el apetito, losproblemas deconcentra‐
ción, la fatiga y la pérdida de interés en el sexo, entre otros elementos. Se obtiene una calificación
final de 0 a 63 puntos, los cuales indican la severidad de los síntomas (figura XX‐4).30
S De 0 a 13 puntos: sin depresión.
S De 14 a 19 puntos: depresión leve.
S De 20 a 28 puntos: depresión moderada.

Figura XX-4. Valoración en el Servicio de Psiquiatría del Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.
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Figura XX-5.Manejode los trastornosdepresivos. ModificadodeHernánG et al.:Depresión y ansiedaden pacientes termi
nales.
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S De 29 a 63 puntos: depresión grave.

Tratamiento
Para el tratamiento inicial en el área de cuidados paliativos se necesita realizar intervenciones
estructuradas (figuras XX‐5 y XX‐6).

La depresiónmayor en los cuidados paliativos es tratable; sin embargo, en el estudio Prevalence,
associations, and adequacy of treatment of major depression in patients with cancer de la Universi‐
dad de Oxford en 2014 se encontró que más de 70% de los pacientes en esta área no estaban reci‐
biendo un tratamiento efectivo.

Se debe realizar una evaluaciónmédica completa en todos los pacientes para valorar las posibles
situacionesmédicas generales que contribuyan al estado de ánimo deprimido. Por esta razón, en

Figura XX-6.Manejo de los trastornos depresivos. Modificado deHernánG et al.:Depresión y ansiedad en pacientes termi-
nales.
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Cuadro XX-5. Manejo farmacológico de los trastornos depresivos

Primera elección

Fármaco Dosis inicial Dosis terapéutica

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
Citalopram 10 mg/día De 20 a 40 mg/día
Fluoxetina 10 mg/día De 20 a 80 mg/día
Paroxetina 10 mg/día De 20 a 60 mg/día
Sertralina 25 mg/día De 50 a 300mg/día

Inhibidores no selectivos de la recaptura de serotonina y noradrenalina
Venlafaxina 75 mg/día De 75 a 225 mg/día

Otro mecanismo de acción
Anfebutamona 150 mg/día De 150 a 300mg/día
Reboxetina 4 mg/día De 4 a 12 mg/día

Segunda elección

Fármaco Dosis inicial Dosis terapéutica

Antidepresivos tricíclicos
Amitriptilina 25 mg/día De 75 a 300 mg/día
Imipramina 25 mg/día De 75 a 225 mg/día

Modificado de Guía de Práctica Clínica. Diagnóstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en el
adulto. Evidencias y Recomendaciones.México, CENETEC, 2019

el momento de iniciar el tratamiento antidepresivo es indispensable lograr el control de los sínto‐
mas prevalentes, particularmente el dolor.

Si la depresión se mantiene una vez que se logra el control del dolor y no es posible identificar
otra causa médica, se justifica el inicio de una terapia específica.31

Los inhibidores selectivos de la recapturade serotoninay los inhibidores selectivosde la recapta‐
ción de noradrenalina son utilizados como primera línea en el tratamiento de la depresión. En el
caso de los pacientes con cáncer en tratamiento con quimioterapia es importante tener mayor pre‐
caución con las interacciones farmacológicas.

Además, los fármacos como la fluoxetina, la sertralina, la paroxetina y la fluvoxamina inhiben
la transformación de fármacos antineoplásicos a través del CYP4503A4, generando disminuciónde
su eficacia o mayor toxicidad.30

El régimen terapéutico de los antidepresivos se recomienda con el uso de las dosis incluidas en
el cuadro XX‐5.

La duración del antidepresivo estará en función de la evolución del paciente.

SUICIDIO

Definición
La primera vez que laOrganizaciónMundial de la Salud definió el suicidio fue en 1986, refiriéndose
a él como el “acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo
o esperando su resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados”.

Existen diferentes términos que es importante mencionar:
S Ideas de muerte: pensamientos en relación con la muerte sin intención de suicidio.
S Amenaza suicida: acción verbal o no verbal que predice la conducta suicida futura.
S Plan suicida: régimen propuesto con la finalidad de llevar a cabo una conducta suicida.
S Ideación suicida: pensamientos en relación con el suicidio con intención de ejecutarlo con o

sin la presencia de un régimen establecido para consumar el acto.
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Figura XX-7. Nomenclatura y clasificación de la conducta suicida. Modificado de Guía práctica para la atención del
paciente con conducta suicida en hospitales generales. Gobierno de México.

Ideación suicida Comunicación Conducta suicidasuicida

S Conducta suicida: conducta autoinfligida con evidencia implícita de:
S El paciente desea utilizar la aparente intención de morir con alguna otra finalidad distinta

a suicidarse.
S La persona presenta algún grado determinado o no de intención de acabar con su vida.

El paciente desea utilizar la aparente intención de morir con alguna otra finalidad. La última tiene
como resultado la presencia de lesiones que pueden llegar a la defunción, entre las cuales se en‐
cuentran:
S Autolesión/gestode suicidio.Acto en el que existe evidencia implícita o explícita en la que

el paciente no tiene la verdadera intención de morir, sino que emplea la aparente intención
de la misma conducta con otro fin diferente al de fallecer.

S Conducta suicida no determinada. Existe un grado no determinado de intencionalidad.
S Intento de suicidio. Conducta en la que existe evidencia implícita o explícita de que el

paciente tiene la verdadera intención de consumar el acto de morir, pero no se ha llegado al
resultado fatal.

S Suicido.Muerte consumadaprovocada de un acto autoinfligido en el que la persona contaba
con la intención de provocar su propia defunción (figura XX‐7).32

Epidemiología
La Organización Mundial de la Salud estima que alrededor de 700,00 personas se suicidan anual‐
mente. Es importantemencionar que por cada suicidio consumado existenmúltiples intentos falli‐
dos previos. EnMéxico se desconoce la cifra exacta de su impacto, debido a que existe estigmatiza‐
ción del tema; sin embargo, conbase en los datos arrogados por el InstitutoNacional de Estadística
yGeografía se registraron 5,909 suicidios en 2013, lo que equivale a 1% del total de lasmuertes regis‐
tradas en el país.32

Factores de riesgo

Relacionados con enfermedad terminal
Se ha descrito que los pacientes con enfermedades en situación terminal tienen un riesgo elevado
en comparación con otro tipo de población. Hay estudios con evidencian que las ideas de suicidio
aumentan al primer año de diagnóstico de cáncer con un riesgo relativo de 12.6%.33 Druss y Pincus
demostraron en un estudio que los pacientes con cáncer tienen cuatro veces más probabilidad de
intentar un suicidio.34,35

Hay evidencia de que según el tipo de cáncer—de vejiga, de riñón y de próstata— se desarrolla
un mayor riesgo de suicidio, en comparación con otros tipos, como el cáncer de tiroides, con un
riesgo muy parecido al de la población general.36‐38

Relacionados con factores diferentes a la enfermedad terminal
Los factores de riesgo tienen un peor pronóstico si se unen a los que el suicidio tiene per se, que
incluyen sensación de no disfrutar nada, ansiedad o pánico, insomnio, desesperanza, desespera‐
ción, psicosis, alucinaciones, trastorno de personalidad, trastorno afectivo, estrés postraumático,
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historia de abuso o trauma, uso de sustancias, impulsividad, agresividad, pérdida reciente o antici‐
pada, humillación o vergüenza, falta de apoyo social, aislamiento, acceso a métodos (armas) y au‐
sencia o disminución de los factores protectores, como la habilidad paramanejar el estrés y la frus‐
tración, el sentido de responsabilidad hacia otras personas, el apoyo social, la razón para vivir, las
creencias religiosas, la relación terapéutica positiva, el compromiso escolar o laboral, el miedo a la
muerte y las actitudes culturales, espirituales o morales negativas hacia el suicidio.39

Aunque es necesaria una mayor investigación para precisar las cifras exactas, entre 2020 y 2021
sedocumentóun incremento anivelesmundial y nacional del númerode reportesde suicidios, pro‐
ducto del confinamiento y elementos asociados secundarios al COVID‐19, incluyendo como grupo
de factor de riesgo a los pacientes, los familiares y el personal sanitario, por lo que el impacto de
la pandemia secundaria al virus SARS‐CoV‐2 cobró una importancia de reconocimiento como fac‐
tor de riesgo de suicidio.40

Para determinar el riesgo existe una escala denominada SAD PERSON, por su acrónimo en
inglés, conformada por la inicial de los 10 ítems a evaluar que la comprenden, dando un punto por
cada factor positivo que se posea. Puede ser evaluada de la siguientemanera: de 0 a 2 puntos riesgo
bajo de suicidio, 3 o 4 puntos riesgo moderado, 5 o 6 puntos riesgo alto y más de 7 puntos riesgo
muy alto (figura XX‐8).41

Cuadro clínico
En relación con la severidad y la intensidad de la conducta suicida, se utilizan los criterios de letali‐
dad del intento suicida, haciendo referencia a los grados alto, medio y bajo.
S Alto grado: lanzarse de gran altura, ahorcarse, usar arma de fuego, aventarse a un vehículo

en movimiento.
S Grado medio: intoxicación con medicamentos (opioides y opiáceos) en combinación con

etanol u otras sustancias tóxicas, así como cortes profundos de los vasos sanguíneos.
S Grado bajo: ingesta de medicamentos en dosis no letales (benzodiazepinas, analgésicos) y

cortes superficiales de los vasos sanguíneos.

Hay que considerar las situaciones específicas del entorno, como el aislamiento social, la interven‐
ción de terceras personas, la intención secreta y la elaboración de una carta suicida.32
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TAMIZAJE

Se puede emplear el algoritmo utilizado en el Hospital General de Massachusets y en los servicios
de atención de salud deHarvard (Harvard Partners Healthcare) con el objetivo de priorizar los tra‐
tamientos mediante una serie de criterios predeterminados (figura XX‐9).

En caso de que se presente directamente el paciente con conducta suicida se puede emplear el
algoritmo mexicano propuesto por Molina López (figura XX‐10).

Temporalidad

Deseos de muerte

Intento actual

¿En el último mes ha deseado estar muerto o poder dormir y no despertar?

Ideación suicida

¿En el último mes ha tenido algún pensamiento relacionado con quitarse la vida?

Método reciente

¿Ha pensado en cómo quitarse la vida?

Intento reciente

¿Ha trabajado en los detalles de¿Ha tenido la intención de llevar a
cabo estos pensamientos? cómo llevar a cabo el plan?

Figura XX-9. Diagnóstico y manejo. Modificado de Hospital General de Massachusetts, Harvard Partners Health.

Si esta pregunta es negativa
no continuar con el algoritmo

¿Ha hecho algo, ...

ContinuarPreguntar
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En la última En los últimos En el último Hace más

Valoración psiquiátrica Continuar el manejo externo, seguimiento por psicología

interrumpido o
abortado

comenzado a hacer o
preparado para quitarse

la vida?

¿Cuándo?

semana meses año de un año

urgente
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Puntos para considerar:
S Ante la ausencia de una red de apoyo sólida hay que considerar la referencia del paciente, a

pesar de que sólo se identifique la idea de muerte no estructurada.
S Siempre considerar la historia del gesto o el intento suicida en el paciente y la familia.
S Corroborar la información con un familiar.

Otros aspectos importantes

Sufrimiento espiritual
Debido a que paramuchos pacientes el bienestar espiritual es considerado crucial para hacer frente
a una enfermedad terminal, Rousseau sugiere un enfoque para el tratamiento de la espiritualidad
compuesto por los siguientes pasos:42

1. Manejar los síntomas físicos.
2. Proporcionar apoyo.
3. Contemplar en retrospectiva las situaciones de vida para contribuir a reconocer el propósito,

el valor y el significado.
4. Explorar los sentimientos de culpa, el remordimiento, el perdón y la reconciliación.
5. Promover la expresión religiosa.
6. Reconsiderar los objetivos.
7. Fomentar la práctica de la meditación para centrarse en la curación en lugar de curar.

Desmoralización
Se hace alusión al síndrome de desmoralización en el paciente en situación terminal, consistente
en la tríada de la figura XX‐11.

Por ello Kissane y col. propusieron el siguiente enfoque terapéutico multimodal:42
S Asegurar la continuidad de la atención para el abordaje de los síntomas afectivos.
S Garantizar la dignificación de la muerte.
S Garantizar la continuidad de la atención y el síntoma activo.
S Garantizar la dignidad en el proceso de morir.
S Emplear la variedad de psicoterapia para ayudar amantener un sentido de significado, limitar

el deterioro cognitivo y mantener las relaciones familiares (es decir, psicoterapia cognitivo‐
conductual, interpersonal y familiar con base en el significado).

S Prestar atención a los asuntos espirituales.
S Usode tratamiento farmacológico parapadecimientos concomitantes, como ansiedad, depre‐

sión y delirium.

Pérdida del significado
Sehapropuesto una línea depsicoterapia queconsiste en intervenciones centradas en el significado
“dirigida a pacientes con enfermedades terminales y que tiene como fundamento la idea de que la
voluntad tiene como significado un impulso inherente para conectarse con algo más grande que
las propias necesidades, y que a través de la comprensión de este significado, cada ser es capaz de
encontrar el significado y la autotrascendencia, particularmente en momentos de intenso sufri‐

Figura XX-11.

Desesperanza Pérdida de Angustia existencialsentido
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miento psicológico y físico. Consiste en un total de ocho intervenciones, cada una de entre 60 y 90
min con diferentes ejercicios didácticos y debates de temas centrados en el significado de las enfer‐
medades terminales.42

CONCLUSIONES

La comprensiónde las diferentes complicaciones psiquiátricas en el contexto de los cuidadospalia‐
tivos es indispensable para losmédicos y el equipo de atenciónmultidisciplinaria para poder parti‐
cipar demanera anticipatoria, oportuna y eficaz en la detección de ellas y, por tanto, poder ofrecer
un tratamiento destinado a mejorar la calidad de vida del paciente.

En la actualidad el suicidio es la consecuencia final de un cuadro depresivo o ansioso. Normal‐
mente está descrito como unacto de violencia hacia unomismo, por lo que es elemental su vigilan‐
cia. En la actualidad la pandemia por el COVID‐19 fue un estresor vital y de salud que ha condicio‐
nado un incremento de la prevalencia de ansiedad y depresión. La población oncológica es un
grupo vulnerable por sus condicionesmédicas, sociales y biológicas que forma parte del grupo con
complicaciones graves y otras complicaciones neuropsiquiátricas, por lo que es importante un
manejo interdisciplinario con los servicios de saludmental, comopsicología, tanatología y psiquia‐
tría, ya que un padecimiento oncológico repercute en la calidad de vida de los pacientes y los fami‐
liares.

A excepción de una situación de urgencia psiquiátrica (paciente con intento suicida), la primera
línea de tratamiento la constituyen las intervenciones psicoterapéuticas. La segunda línea de trata‐
miento consiste en brindar apoyo mediante tratamiento farmacológico, que consiste en analgési‐
cos, ansiolíticos y antidepresivos, considerando que su uso debe ser encaminado a tratar el padeci‐
miento más importante en el momento de la evaluación, contribuyendo así a la mejoría clínica de
dichas complicaciones.

Las complicaciones psiquiátricas son un tema controversial en los cuidados paliativos; no obs‐
tante, el personal de atención médica sanitaria debe contar con capacidades diferentes, como no
juzgar y ser empático, permitiendo así brindarle al paciente lamejor calidad de atención en el con‐
texto de los cuidados paliativos.

REFERENCIAS

1. AscencioL,HuertasLA:Adaptaciónen españolde la escala deactitudes ante cuidados paliativos: confia‐
bilidad y análisis factorial. Psicooncología (Pozuelo de Alarcón) 2015.

2. Acuerdopor el que elConsejo de SalubridadGeneral declara la obligatoriedadde los Esquemas deManejo
Integral de Cuidados Paliativos, así como los procesos señalados en la Guía del Manejo Integral de Cuida‐
dos Paliativos. DOF, 2014.

3. Antunes B, Rodríguez PP, Higginson IJ, Ferreira PL: Determining the prevalence of palliative needs
and exploring screening accuracy of depression and anxiety items of the Integrated Palliative Care Out‐
come Scale–a multi‐center study. BMC Palliative Care 2020;19(1).

4. Dantzer R, O’Connor JC, Freund GG, Johnson RW, Kelley KW: From inflammation to sickness and
depression: when the immune system subjugates the brain. Nat Rev Neurosci 2018;9(1):46‐56.

5. Miller K, Massie MJ: Depression and anxiety. Cancer J 2006;12(5):388‐397.
6. Reiche E, Nunes S: Stress, depression, the immune system, and cancer. Lancet Oncol 2004;5(10):617‐265.
7. Hawkins NA, Soman A, Buchanan LN, Leadbetter S, Rodríguez JL: Use of medications for treating

anxiety and depression in cancer survivors in the United States. J Clin Oncol 2017;35(1):78‐85.
8. Riba MB, Donovan KA, Andersen B, Braun II, Breitbart WS et al.: Distress management, Version

3.2019, NCCN clinical practice guidelines in oncology. J Natl Compr Canc Netw 2019;17(10):1229‐1249.
9. Instituto Nacional de Estadística y Geografía: Estadísticas a propósito del DíaMundial contra el Cáncer (4

de febrero). Datos nacionales. Comunicado de prensa núm. 74/22. 2022.



MEDICINA PALIATIVA234

10. Nogales L:Validación del índice pronóstico de supervivencia (Pap Score) en cuidados paliativos.GacMex
Oncol 2017;13(3):162‐166.

11. Von Blanckenburg P, Leppin N: Psychological interventions in palliative care. Curr Opin Psychiatry
2018;31(5):389‐395.

12. Clínica Universidad de Navarra: Diccionario Médico: complicación. 2022.
13. American Psychiatric Association:Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. DSM‐5. 5ª

ed. México, Médica Panamericana, 2017.
14. Remes O, Brayne C, van der Linde R, Lafortune L: A systematic review of reviews on the prevalence

of anxiety disorders in adult populations. Brain Behav 2016;6(7).
15. PrinaAM,FerriCP,GuerraM,BrayneC, PrinceM:Prevalenceof anxiety and its correlates amongolder

adults in Latin America, India and China: cross‐cultural study. Br J Psychiatry 2011;199(6):485‐491.
16. Benítez R, Cabrejas A: Complicaciones psiquiátricas, neurológicas y cutáneas en el paciente con enfer‐

medad en fase terminal. Aten Primaria 2002;30(3).
17. Spencer R, NilssonM, Wright A, Pirl W, PrigersonH: Anxiety disorders in advanced cancer patients:

correlates and predictors of end‐of‐life outcomes. PubMed Cancer 2010;116(7):1810.
18. Anderson WG, Alexander SC, Rodríguez KL: “What concerns me is...” Expression of emotion by

advanced cancer patients during outpatient visits. Support Care Cancer 2008;16(7):803‐811.
19. Bower ES, Wetherell JL, Mon T, Lenze EJ: Treating anxiety disorders in older adults.Harv Rev Psychia‐

try 2015;23(5):329‐342.
20. García F: Guía de práctica clínica para el manejo de pacientes con trastornos de ansiedad en atención pri‐

maria.Madrid, Ministerio de Sanidad y Consumo, 2018.
21. ZhangX,Norton J, Carrière I, RitchieK, Chaudieu Ietal.:Risk factors for late‐onset generalized anxi‐

ety disorder: results from a 12‐year prospective cohort (the Esprit study). Transl Psychiatry 2015;5(3).
22. Guía de práctica clínica. Diagnóstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en el adulto. Evidencias y

recomendaciones.México, CENETEC, 2019.
23. Walker J: Prevalence, associations, and adequacy of treatment of major depression in patients with can‐

cer: a cross‐sectional analysis of routinely collected clinical data. Lancet Psychiatry 2014;1(5):343.
24. Sanz J:Recomendacionespara lautilizaciónde la adaptaciónespañola del Inventario deAnsiedaddeBeck

(BAI) en la práctica clínica. Clín Salud 2014;25(1):39‐48.
25. Gavira A, Ruiz F:Guía de práctica clínica para la atención de pacientes en cuidadopaliativo.Colombia,Mi‐

nisterio de Salud y Protección Social, Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud, 2016.
26. Organización Mundial de la Salud: Plan de acción sobre saludmental 2013‐2020. Situación mundial.Gine‐

bra, 2013.
27. Landa E, Cárdenas G: Evaluación de la depresión en pacientes con cáncer terminal y su aplicación en el

contexto mexicano: una revisión. Salud Mental 2014;37:415‐422.
28. Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Cuidados Paliativos: Guía de práctica clínica sobre

cuidados paliativos.Madrid, Ministerio de Sanidad y Consumo, 2018.
29. Pérez E, Cervantes V, Salgado H: Prevalencia, causas y tratamiento de la depresión mayor. Rev Biomed

2017;28:89‐115.
30. Lyness, J: Unipolar depression in adults: assessment and diagnosis. UpToDate 2022.
31. Irwin S, Hirst J: Overview of anxiety in palliative care. UptoDate 2022.
32. Guía de práctica clínica. Cuidados paliativos en pacientes adultos.México, CENETEC, 2017.
32. Guía práctica para la atención del paciente con conducta suicida enhospitales generales.GobiernodeMéxi‐

co, 2017.
34. AhnMH,Park S, LeeHBetal.: Suicide in cancer patientswithin the first year of diagnosis.Psychooncol‐

ogy 2015;24(5):601‐607.
35. Saad AM, GadMM, Al‐Husseini MJ et al.: Suicidal death within a year of a cancer diagnosis: a popula‐

tion‐based study. Cancer 2019;125(6):972‐979.
36. Druss B, Pincus H: Suicidal ideation and suicide attempts in general medical illness. Arch Intern Med

2000;160(10):1522‐1526.
37. Klaassen Z, Jen RP, DiBianco JM et al.: Factors associated with suicide in patients with genitourinary

malignancies. Cancer 2015;121(11):1864‐1872.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 235

38. Osazuwa PN, Simpson MC, Zhao L et al.: Suicide risk among cancer survivors: head and neck versus
other cancers. Cancer 2018;124(20):4072‐4079.

39. Lorente D, BurkeM, Gregory G et al.: Prostate cancer: a significant risk factor for late‐life suicide. Am
J Geriatr Psychiatry 2015;13(3):195‐201.

40. Benítez É: Suicidio: el impacto del COVID‐19 en la salud mental.Med Ética 2021;32(1).
41. Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento de la conducta suicida. España,Ministerio de Sanidad,

Política Social e Igualdad, 2012.
42. Rangel C, Suárez M: Escalas de evaluación de riesgo suicida en atención primaria. Rev Fac Med 2015;63

(4):707‐716.



MEDICINA PALIATIVA236



CAPÍTULO XXI
Delirium y delirium terminal
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RESUMEN

l delirium es un síndrome de carácter agudo en el que existe una disrupción en la atención,
la conciencia y la cognición, que genera como consecuencia una condición médica que no
puede ser explicadapor una sola etiología.Hasta elmomento se sabe queexisten factorespre‐

disponentes y precipitantes que inducen la etiopatogenia de dicha enfermedad, pero es probable
que existan varios procesos neurobiológicos que contribuyan a la patogenia del delirio, incluida la
neuroinflamación, la disfunción vascular cerebral, el metabolismo cerebral alterado, el desequili‐
brio de los neurotransmisores y el deterioro de la conectividad de la red neuronal.

Hasta el momento el estándar de referencia es elManual diagnóstico y estadístico de los trastor‐
nos mentales, quinta edición (DSM‐5), y es el sistema de diagnóstico más utilizado. Sin embargo,
actualmente se cuenta con nuevas estrategias que implementan eficazmente la detección, el trata‐
miento y la prevencióndel delirio, aunque sigue siendo undesafío importante para las organizacio‐
nes de atención de la salud en todo el mundo. Asimismo, los tratamientos farmacológicos para el
delirio (como los fármacos antipsicóticos) no son efectivos, lo que refleja brechas sustanciales en
la comprensión de su fisiopatología.

Actualmente las mejores estrategias de manejo son las intervenciones multidominio que se
enfocan en el tratamiento de las condiciones precipitantes, la revisión demedicamentos, elmanejo
de la angustia, lamitigaciónde las complicaciones yelmantenimientodel compromiso con lospro‐
blemas ambientales. La implementación eficaz de estrategias de detección, tratamiento y preven‐
ción del delirio sigue siendo un desafío importante para las organizaciones de atención de la salud
en todo el mundo. aunque se han desarrolladomuchas otras herramientas de detección del delirio,
dada la impracticabilidad del uso del DSM‐5 en la práctica clínica.

METODOLOGÍA

Através de la basede datosde PubMed,mediante laspalabras clave “delirium”, “deliriumandcancer”
y “delirium and palliative care”, y la ayuda de motores de búsqueda adicionales, como MD Consult
yGoogleAcadémico, se logró recopilar distintos artículos de alto impacto que fueron la base cientí‐
fica y académica para redactar el presente capítulo.



MEDICINA PALIATIVA240

DEFINICIÓN

Eldeliriumes la expresiónclínica deuna encefalopatía aguda deetiología diversa; un síndromeneu‐
ropsiquiátrico grave y frecuente caracterizado pormúltiples alteraciones cognoscitivas y del estado
de vigilia, de inicio súbito y carácter fluctuante. La prevalencia de esta entidad aumenta demanera
exponencial hacia el final de la vida (de días a semanas), especialmente en los pacientes conpatolo‐
gías graves quemerman la reserva funcional, como el cáncer en estadios avanzados, y que perpetúa
el sufrimiento hasta el final de la enfermedad, denominándose así delirium terminal.1

EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia del delirium varía considerablemente por grupo de pacientes y su entorno. Es fre‐
cuente en los adultos mayores en el momento del ingreso hospitalario y durante la estancia, con
una prevalencia total de 23%. El delirium posoperatorio oscila entre 15 y 25% tras cirugía electiva
y alcanza hasta 50% de manera secundaria a procedimientos quirúrgicos de alto riesgo, así como
intervencionesde urgencia. En lospacientes ingresados enunidadesde cuidados intensivos y/oque
requieren ventilaciónmecánica la prevalencia del delirium aumenta hasta 80%. La incidencia acu‐
mulada al final de la vida ha sido mayor de 85%.2

Una revisión sistemática de 42 estudios de 2019 acerca del delirium en el contexto de los cuidados
paliativos denotó una prevalencia de 4a 12%en la comunidad, de9 a57%en los pacientes evaluados
en consulta externa hospitalaria y de 6 a 74% en el área de hospitalización, con una prevalencia
agrupada de 35%. El delirium hipoactivo es el subtipo más frecuente en los pacientes con cáncer y
suele ser subdiagnosticado por el equipo médico paliativista hasta en 61% de los casos.3

El amplio rango de prevalencia del delirium en todos los entornos refleja la interacción entre los
distintos tipos de pacientes, quienes varían en edad, reserva funcional, fragilidad, número y grave‐
dad de los factores precipitantes. El delirium causa un impacto psicológico importante tanto en los
pacientes convalecientes como en los familiares, los cuidadores y el equipo médico tratante.4

FACTORES DE RIESGO

La posibilidad de desarrollar síndrome de delirium está en función de los factores de riesgo y los
factores precipitantes. Los factores de riesgo incluyen edad avanzada, alteraciones cognitivas
(síndrome neurocognitivo mayor o retraso en el neurodesarrollo), fragilidad, dependencia funcio‐
nal en las actividades cotidianas, comorbilidades cardiovasculares y renales y trastornos psiquiátri‐
cos, incluyendo depresión, consumo de alcohol, desnutrición, anemia y alteraciones sensoriales de
la visión y/o la audición.5

Los factores precipitantes constan de condiciones médicas agudas, sepsis, hipoglucemia, even‐
tos cerebrovasculares, falla hepática, cirugía, deshidratación, impactación fecal, retención urinaria
yestréspsicológicopor cambios enel entorno conocido e introducción y/o retiro demedicamentos,
de los cuales las benzodiazepinas, los calcioantagonistas, los dihidropiridínicos, los antihistamíni‐
cos y losopioides son losdemayor riesgo. Enpromedio suelen identificarse tres factoresprecipitan‐
tes demanera conjunta, pero se extiende hasta seis condiciones precipitantes. Los factores de peor
pronóstico comprenden edad avanzada, fenotipo de fragilidad, presencia previa de delirium de tipo
hipoactivo, larga duración y gravedad del episodio, así como persistencia a pesar del tratamiento,
generando en este subtipo de presentación el pronóstico más pobre (figura XXI‐1).5‐7

FACTORES DE RIESGO EN EL CONTEXTO PALIATIVO

Aunque el delirium es reversible entre 25 y 68% de los casos, se identifica alguna causa etiológica
enmenos de la mitad de los pacientes. La etiología observada conmás frecuencia en este grupo de
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Figura XXI-1. Interrelación entre los distintos factores de riesgo y la aparición del síndrome de delirium. Elaborada por los
autores con base en la referencia 6.
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pacientes es el uso de opioides, que es una causa frecuente de delirium hiperactivo que puede ser
corregido y/o evitado a través de la rotación equianalgésica de opioides y la reducción de la dosis.
Otros factores son también el uso de corticosteroides, benzodiazepinas y neuromoduladores.8

Otras causas frecuentes en el paciente oncológico incluyen efectos adversos de la quimioterapia
y la radioterapia, metástasis cerebrales, carcinomatosis leptomeníngea, hipoxia, anormalidades
hidroelectrolíticas y síndromes paraneoplásicos. Por lo anterior, y dadoel pobrepronóstico deldeli‐
rium, es importante ajustar lasmetas de tratamiento de forma individualizada y establecer un canal
de comunicación efectiva con cada paciente y sus cuidadores.8,9

FISIOPATOLOGÍA

Es una entidad clínica producida por la suma de un estado neurológico predispuesto debido a fac‐
tores precipitantes, aunado a alteracionespropias del sujeto comodisfunciones estructurales, espe‐
cialmente corticales y subcorticales que han mostrado mayor afección en el nivel de conciencia y
atención. Lo mencionado se debe a diferentes mecanismos que desencadenan la patología, como
se puede observar en el cuadro XXI‐1. Aunque cabe aclarar que es difícil que el delirium semanifies‐
te por sí solo, siempre habrá un factor externo o precipitante que inicie las vías de señalización que
den comienzo a la fisiopatología. En los estudios clínicos es posible identificar las contribuciones
de múltiples factores desencadenantes y procesos como la hipoxia, la inflamación y la sedación.10

ETIOPATOGENIA DEL DELIRIUM

Las personas conmayor riesgo son los adultosmayores, debido a que una deficiencia en la conecti‐
vidad de la red cerebral se ve afectada por el envejecimiento y la neurodegeneración que afectan las
poblaciones de neuronas colinérgicas y noradrenérgicas; endiferentes estudios esto se puededeno‐
minar punto de partida o “primer hit”.A lo anterior se suman los factores precipitantes que tienen
en común una respuesta proinflamatoria exagerada, lo que promueve un estado crónico de esta
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Cuadro XXI-1. Factores de riesgo precipitantes de delirium

Factor de riesgo Ejemplo

Alteraciones cerebrales Infecciones del sistema nervioso central, traumatismo craneoencefálico, en-
cefalopatías y patologías psiquiátricas

Cambios asociados al
metabolismo

Alteraciones hidroelectrolíticas, endocrinas, hipoxemia, alteraciones metabó-
licas, deficiencias nutricionales y estados hiperosmolares e hipoosmolares

Alteraciones físicas Quemaduras, hipotermia, hipertermia y traumatismos que desarrollan esta-
dos inflamatorios sistémicos

Infecciones Sepsis, infecciones de las vías urinarias e infecciones sistémicas
Falla orgánica Falla cardiaca, falla renal, falla hepática, leucemias, estados trombóticos y

patologías pulmonares
Fármacos Medicamentos (analgésicos, antibióticos, antivirales, anticolinérgicos, anti-

convulsivantes, antidepresivos, antihipertensivos, corticosteroides, agonistas
de dopamina, hipoglucemiantes, antieméticos, antiespasmódicos, sedan-
tes, relajantes musculares, neurolépticos, antihistamínicos)

Elaborado por los autores con base en la referencia 11.

condición. Esto altera el sistema de recaptura de los neurotransmisores que afecta las células de la
glía, sobre todo los astrocitos sufren alteraciones metabólicas al perder las interacciones con las
neuronas sanas durante la neurodegeneración, lo que tendrá una repercusión importante en el
metabolismo cerebral (“segundo hit”). Las alteraciones en el metabolismo sumado a la neurodege‐
neracióndesencadenan el “tercer hit”, donde hay cambios vasculares (isquemia y necrosis) conpre‐
dominio de una baja perfusión cerebral, que como resultado genera la interrupción del transporte
de importantes proteínas plasmáticas al cerebro y fugas de la barrera hematoencefálica, lo que pue‐
de hacer que el cerebro seamás vulnerable a las interrupciones del suministro de energía u oxígeno
y a los efectos de las moléculas inflamatorias circulantes.10,11

Se debe tener en cuenta que el proceso de envejecimiento ocasiona deterioro renal y hepático,
provocando un enlentecimiento del metabolismo y de la eliminación de fármacos. El daño de la
barrera hematoencefálica puede aumentar la permeabilidad de los medicamentos administrados
sistémicamente que pueden tener efectos psicoactivos y nocivos sobre la función cerebral. Por tan‐
to, los trastornos agudos que ocurren durante una enfermedad aguda o un trauma tienenmás efec‐
tos en un cerebro vulnerable que en un cerebro joven y saludable.11

METABOLISMO ENERGÉTICO CEREBRAL

El cerebro es un órgano dependiente que requiere una gran cantidad de glucosa y oxígeno, por lo
que su privación puede iniciar conmanifestaciones histológicas y clínicas en la enfermedad aguda.
Inicia con la incapacidad de cumplir los requisitos de energía. Se sabe que las neuronas, como los
astrocitos, utilizan la glucosa suministrada por lamicrovasculatura para generar adenosín trifosfa‐
to mediante la glucólisis. Asimismo, en la lanzadera de lactato de astrocito‐neurona el lactato (Lac)
sintetizado por los astrocitos después de la glucólisis se puede exportar para que lo usen las neuro‐
nas (se ha demostrado que el Lac es un confiable marcador de daño tisular que suele elevarse en
la respuesta aguda en 30 a 50% de los pacientes) que convierten el Lac en piruvato que se importa
a lamitocondria y se usa para alimentar el ciclo del ácido tricarboxílico. En la figura XXI‐2 se ejem‐
plifican losmecanismos que se suscitan para el inicio de la fisiopatología. La dificultad respiratoria
produce hipoxemia y puede causar hipoxia cerebral, limitando el metabolismo energético neuro‐
nal, lo que conduce a la fosforilación oxidativa mitocondrial y genera insuficiente energía. Por
último, el deterioro de la función de los astrocitos puede limitar su capacidad para liberar glucó‐
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Figura XXI-2.Mecanismosmetabólicosque inician losprocesosdeldelirium. TCA: ácido tricarboxílico; ATP: adenosín trifos-
fato; SNA: Pir: piruvato; O2: dioxígeno; SNA: sistema nervioso autónomo. Imagen tomada y modificada de la referencia 12.
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geno de las reservas intracelulares, metabolizar la glucosa y proporcionar Lac a las neuronas para
el metabolismo energético. Puede limitar la captación de glucosa por parte del endotelio, los astro‐
citos o las neuronas, restringiendo la glucosa‐6‐fosfato requerida para la glucólisis y limitando la
generación de piruvato requerida para el ciclo del ácido tricarboxílico.11,12

INFLAMACIÓN COMO FACTOR DESENCADENANTE

El estado de estrés producido por dolor o algún daño tisular en el paciente es capaz de condicionar
la liberación de moléculas inflamatorias como las interleucinas, las cuales son capaces de alterar
la permeabilidad de la barrera hematoencefálica, propiciando unadisfunción en la síntesis y la libe‐
ración de neurotransmisores, como acetilcolina, dopamina y adrenalina. Estos estímulos desenca‐
denan la activación de macrófagos tisulares y monocitos sanguíneos y la secreción de mediadores
inflamatorios, como interleucinas 1, 1β y 6, factor de necrosis tumoral y prostaglandina E2. Estas
moléculas pueden cruzar, hasta cierto punto, la barrera hematoencefálica, como se ejemplifica en
la figura XXI‐3. Los astrocitos estimulados por citocinas producenmayores niveles de quimiocinas,
lo que contribuye al reclutamiento de monocitos y otras poblaciones de células inmunitarias en el
cerebro, pero su activación también conduce a una pérdida de soporte metabólico para el metabo‐
lismo energético neuronal. Losmediadores inflamatorios derivados de lamicroglía, como interleu‐
cina1β y factor de necrosis tumoral, afectan directamente la función neuronal para producir tanto
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Figura XXI-3. Mecanismos proinflamatorios precipitantes para un estado de delirio acelera-do. TNF: factor de necrosis tu-
moral; IL: interleucina; CCL2: ligando 2 de quimiocina; CXCL10: ligando 10 de quimiocina con motivo C-X-C; PGE2: prosta-
glandina E2. Imagen tomada de la referencia 12.
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disfunción como lesiónomuerte celular, lo queen conjuntopodría contribuir a lasmanifestaciones
conductuales agudas en el síndrome de delirio.12

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Las manifestaciones clínicas del delirium consisten principalmente en inatención, desorientación,
alteraciones de la conciencia con un desarrollo súbito y fluctuaciones en el tiempo, según la causa
o etiología. Puede comprometer múltiples dominios cognitivos simultáneamente, como orienta‐
ción, nivel devigilia, atención,memoria, comprensióny vigilancia, características psicóticas, altera‐
ción del estado de ánimo y duración, alteraciones del ciclo sueño‐vigilia y respuesta a los estímu‐
los.13 La historia natural del delirium se caracteriza por la heterogeneidad; su duración varía desde
pocos días en lamayoría de los pacientes hasta semanas ymeses, lo cual se denomina delirium per‐
sistente. Cuanto mayor sea la gravedad del síndrome de delirium menor será la probabilidad de
recordarlo. Sin embargo, si el episodio incluye alucinaciones e ideas delirantes, la posibilidad de
recordarlo aumenta (figura XXI‐4).13

Subtipos de delirium
Según las manifestaciones predominantes del síndrome de delirium, éste se puede clasificar según
el tipo de manifestaciones (cuadro XXI‐2).
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Figura XXI-4. Porcentaje de aparición de los síntomas en el síndrome de delirium. Elaborada por los autores con baseen
la referencia 11.
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A pesar de que existe esta clasificación, es elemental decir que en una gran parte de los casos la
expresión clínica integra síntomas de ambos subtipos, lo que se conoce como subtipomixto, y tiene
una importancia capital debido a su gran incidencia sobre los otros subtipos.14

DIAGNÓSTICO

La regla de oro para el diagnóstico del delirium es la evaluación clínica mediante los criterios del
DSM‐5 o la de la Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la
Salud.15

La evaluacióndelConfusionAssessmentMethod (CAM)valora cuatro puntos claves deldelirium:
S Cambios en el estado mental y curso fluctuante.
S Inatención.
S Pensamiento desorganizado.
S Nivel de conciencia anormal.

Es la herramienta de diagnóstico más utilizada, lo cual le confiere su importancia en el contexto
médico actual, además de que está estandarizada en un contexto paliativo. El diagnóstico requiere
la presencia de los dos primeros ítems más el tercero o el cuarto ítem. Esta herramienta tiene una
sensibilidad de 82% y una especificidad de 99%. La sensibilidad disminuye cuando no se realiza
una evaluación cognitiva previa. Se requiere entrenamiento para aplicar esta evaluación. Existen
otras variacionesde ella, como 3D‐CAM,bCAMyCAM‐ICU.Otraherramienta diagnósticadisponi‐
ble es 4AT, que consta de cuatro ítems: alerta, cognición, atención y presencia de cambios agudos
o curso fluctuante. Tiene 88% de sensibilidad y especificidad.15,16

Cuadro XXI-2. Tipos clínicos de delirium

Delirium hiperactivo
S Hiperalerta, agitación, alucinaciones, ideas delirantes, agitación psicomotriz

Delirium hipoactivo
S Hipoalerta, agitación, alucinaciones, ideas delirantes, agitación psicomotriz

Elaborado por los autores con base en la referencia 14.
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Cuadro XXI-3. Criterios de diagnóstico para el delirium según el Manual
diagnóstico y estadístico de los trastornosmentales, quinta edición

a. Alteración de la conciencia (p. ej., disminución de la capacidad de atención al entorno) con reducción
de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atención

b. Cambios en las funciones cognoscitivas (déficit de memoria, desorientación, alteración del lenguaje) o
presencia de una alteración perceptiva que no se explica por la existencia de una demencia previa o en
desarrollo

c. La alteración se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o días) y tiende a
fluctuar a lo largo del día.

d. Demostración a través de la historia, la exploración física y las pruebas de laboratorio de que la altera-
ción es un efecto fisiológico directo de una enfermedad médica, debido al consumo de medicamentos
o a intoxicaciones por alguna sustancia; síndrome de abstinencia, etiologías múltiples, no especificado

Tomado de Carrera, 2012.

Las escalas validadas para evaluar la gravedad del delirium son Memorial Delirium Assessment
Scale (MDAS) y Delirium Rating Scale‐revised 98, que son aplicables en los pacientes con cáncer
avanzado y enfermedad en situación de últimos días de vida. La valoración inicial del delirium
implica una revisión general que contemplemúltiples posibles desencadenantes del síndrome. Por
tanto, se requieren distintos estudios de laboratorio y gabinete justificados, según la anamnesis y
la exploración clínica. Algunas presentaciones del delirium están causadas por trastornosprimarios
del sistema nervioso central15,16 (cuadro XXI‐3).

PREVENCIÓN

Entre todas las estrategias demanejo del delirium lamejor evidencia sugiere la reducciónde los fac‐
tores de riesgo comunes para el síndrome de delirium. La efectividad de esta estrategia preventiva
puede reducir su aparición en hasta 40%. El abordaje más efectivo probado para la prevención
consta de intervenciones proactivas, multifactoriales y no farmacológicas, consultas geriátricas y
manejo conjunto en los pacientes de alto riesgo quirúrgico (cuadro XXI‐4).17

Cuadro XXI-4. Medidas preventivas primarias para el delirium

Medidas generales Unidades de cuidados intensivos

S Reconocimiento temprano de los factores de
riesgo

S Recomendaciones de medidas generales
S Sedación superficial

S Valoración diaria S No benzodiazepinas
S Orientación ambiental S Movilización temprana
S Mantenimiento de la dieta y el estado de hidra-

tación normal
S Promoción de rutinas según el horario
S Conciencia del entorno y orientación

S Regulación de los hábitos vesicales e intestinales S Retiro de dispositivos vasculares y ventilatorios
S Corrección de los desórdenes metabólicos
S Optimización cardiorrespiratoria
S Identificación y manejo temprano de infecciones

y dolor
S Movilización diaria y evitación de sujeción
S Evitación de antipsicóticos y benzodiazepinas
S Higiene del sueño
S No existen intervenciones farmacológicas con

alto nivel de evidencia

Elaboración propia con base en la referencia 12.
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Existen distintas entidades que pueden generar confusión debido a las similitudes en el momento
de establecer el diagnóstico; las más características son el síndrome neurocognitivo mayor (antes
denominado demencia), el trastorno depresivo mayor y los trastornos psicóticos; sin embargo, los
estados epilépticos y algunos síndromes neurológicos focales, así como el síndrome del ocaso pue‐
den también compartir características con el síndrome de delirium. La manera en la que se puede
diferenciar una de otra es a través del reconocimiento característico, recordando que el delirium es
de inicio súbito, con curso fluctuante y deterioro de uno omás dominios cognitivos, así como esta‐
bleciendo los factores de riesgo que permiten identificar a la población susceptible.17

TRATAMIENTO

¿Cuándo hospitalizar al paciente con delirium?
No todos los pacientes se benefician de la hospitalización, ya que puede exacerbar el delirium en
ciertos pacientes. Esta consideración requiere la conjunción demúltiples factores como elmomen‐
to del diagnóstico, el tiempo de evolución, la estabilidad clínica, la presencia de comorbilidades
graves y el apoyo social. Cuando no se presenta alguno de estos factores es imperativomanejar esta
entidad de manera intrahospitalaria.

El manejo ambulatorio es opción cuando el diagnóstico se realiza de manera oportuna, se dis‐
pone de un entorno seguro para el paciente en casa y se identificó la causa que predispuso al estado
de la encefalopatía aguda.4,18

Abordaje terapéutico
El síndrome de delirium afecta a los pacientes ambulatorios en situación de últimos días de vida,
una parte importante de los pacientes hospitalizados y cerca de la mitad de los pacientes en una
unidad de cuidados intensivos, por lo que su tratamiento representa una gran carga asistencial y
de recursos para las diversas instituciones y familias. Falsinger y col. incorporaron el concepto
“triángulo destructivo”, en el que el delirium, además del pronóstico que le confiere al afectado, tie‐
ne un impacto negativo en la salud mental del paciente, su familia y el equipo asistencial; como
consecuencia surge un fenómeno de estrés profesional y social que lleva a los cuidadores a exigir
un tratamiento dirigido aesta entidad, exigiendo que los equiposmédicos yde enfermería adminis‐
tren antipsicóticos y analgésicos opioides de manera desesperada, deteriorando progresivamente
al paciente y retroalimentando el círculo vicioso.18

Aunado a lo anterior, es de vital importancia tener una comunicación adecuada y asertiva con
el equipo tratante y la familia, aclarando dudas acercade esta entidad clínicay siendo transparentes
respecto a la forma de tratarlo y su respectivo pronóstico, con el objetivo de tomar la decisión
correcta. Clásicamente el tratamiento de delirium se conceptúa en no farmacológico y farmacoló‐
gico. Sin embargo, es importante aclarar que no existe evidencia suficiente y de alta calidad que res‐
palde el tratamiento farmacológico del delirium, por lo que es el acercamiento no farmacológico,
también llamadomultidominio, la piedra angular del tratamiento, pues compromete el manejo de
los siguientes aspectos o dominios: establecer medidas preventivas, ajustar y limitar posibles fár‐
macos causantesdel delirium, corregir las alteraciones fisiológicas, corregir los síntomas propiosdel
síndrome—como la agitación a través de farmacoterapia—, incitar una comunicación efectiva con
los pacientes y los cuidadores, promover la educaciónpara todo el círculo comprometido y conver‐
sar acerca del pronóstico del paciente que padece dicha afección.4,18

El enfoque multidominio incluye diversas intervenciones y sólo se encamina a la selección de
la terapia farmacológica dirigida a las distintas etiologías (p. ej., antibioticoterapia en caso de infec‐
ción), además del abordaje integral geriátrico, la fisioterapia, la asistencia, la orientación, el soporte
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nutricional y el uso de fármacos antipsicóticos sólo encaso depresentar agitacióno síntomaspsicó‐
ticos que puedan comprometer la seguridad del paciente.4,18

El hecho de que una de las vertientes fisiopatológicas del síndrome de delirium es el aumento
de la proporción de la dopamina como neurotransmisor respecto a la acetilcolina ha llevado a pen‐
sar todos estos años que los distintos tipos de antipsicóticos tendrían un papel importante en la
resolución de dicho fenómeno; sin embargo, es muy simplista tomar ese concepto, pues las bases
neurobiológicas del delirium sonmás complejas, como semencionó. Los antipsicóticosmás utiliza‐
dos son la clorpromazina, el haloperidol, laolanzapina, laquetiapina, la risperidona, la ziprasidona
y el aripiprazol; la dexmedetomidina ha cobrado fuerza en los últimos años, pues lejos de las tera‐
pias convencionales hamostrado una respuesta eficaz. Sin embargo, salvo en el contexto paliativo,
el rol de todos estos fármacos permanece incierto, pues no existe evidencia significativa que sus‐
tente el beneficio total, la disminución de la gravedad, el tiempo de duración y otros resultados
secundarios del uso de estos fármacos.18

Por estemotivo es importante entender que el uso de estos fármacos está reservado únicamente
para atender manifestaciones como la agitación, las ideas delirantes y otros síntomas psicóticos
cuandonohan respondido a lasprimeras líneasde enfoquemultidominio yademás se compromete
la seguridad del paciente, del equipomédico y de sus cuidadores, siempre individualizando la deci‐
sión a cada caso, entorno y contexto clínico. Los efectos secundarios incluyen síndrome extrapira‐
midal, sedación, síndrome anticolinérgico y el paso de untipo dedeliriumhiperactivo a unahipoac‐
tivo, el cual también representa una forma de estrés importante en el paciente, por lo que además
de considerar los riesgos y los beneficios individualizando al paciente, se tiene que encontrar un
equilibrio entre el impacto del síndrome de delirium y los posibles efectos colaterales del trata‐
miento antipsicótico.18

Cuando esmanejado un paciente con delirium y se considera una terapia farmacológica, eligien‐
do cualquiera de los fármacos citados, dirigida a un síntoma específico —agitación severa, distur‐
bios perceptuales—o al compromiso de seguridad del paciente y sus cuidadores se usa un esquema
corto y con bajas dosis de un antipsicótico. Los pacientes deben ser supervisados constantemente
para evaluar el equilibriomencionado, así como la respuesta terapéutica, y considerar el uso de una
benzodiazepina si la agitación es refractaria al tratamiento establecido o en un contexto de síndro‐
mede abstinencia. El principal objetivodelmanejodel deliriumen situaciónde últimosdías devida
y un contexto paliativo, dado su pobre pronóstico, radica en garantizar la comodidad del paciente,
garantizando que se encuentre sin dolor, alerta, sin disturbios cognitivos, enpaz y con la capacidad
de comunicarse con su círculo cercano, pues en este momento trascendental la comunicación
puede ser obstaculizada por dicho síndrome.18

Cuando un paciente con cáncer avanzado presenta un episodio de delirium que no responde a
cualquier componentedelmanejomultimodal se reconoce la entidadde delirium refractario, el cual
es una causa de sufrimiento y distrés para el paciente y su familia, y es la sedaciónpaliativa la única
herramienta terapéutica que controla de manera inmediata esta presentación clínica, además del
dolor y la disnea severa, ambos refractarios al tratamiento. Se utiliza una selección de fármacos
como benzodiazepinas, propofol y dexmedetomidina para alcanzar un estado determinado de
sedación en este grupo de pacientes y así poder brindar el objetivoprincipal delmanejo deldelirium
mencionado al inicio. Sin embargo, es importante conocer las normas y las leyes que regulan esta
alternativa terapéutica, pues sondiferentes en cada país y puedensermotivode intervencionesmé‐
dico‐legales (figura XXI‐5).1,19

PRONÓSTICO

Hablar con la familia acerca del pronóstico del paciente representa un componente elemental en
elmanejomultimodal del delirium.Unpaciente con esta entidad alcanza entre 39 y 44%demortali‐
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Figura XXI-5.Esquematizaciónconelpropósitodeequilibrar la opción terapéuticay lossíntomasdeldeliriumpara facilitar
la toma decisiones en la cuestión farmacológica. Elaborada por los autores con base en la referencia 6.

dad, la cual se incrementa 11% adicional cada 48 h. En un contexto paliativo el desenlace no dis‐
cierneendemasía, por loqueel objetivo eneste tipode pacientes también esprocurar la comodidad
del paciente y su familia para platicar acerca del posible desenlace. Treinta días después del alta
hasta 27% de los pacientes con remisión del delirium son reingresados (cuadro XXI‐5 y figura
XXI‐6).19

CONCLUSIONES

La incidencia del síndrome de delirium ha aumentado de manera trascendental en función de la
transiciónepidemiológica, pues los adultosmayoresde65años deedad tienenunpapel importante
en la sociedad en función del número poblacional, por lo que enfrentarse al delirium en cualquier
contexto es bastante frecuente. Dado que es unaproblemática comúnresultamuyútil conocer cada
aspecto de la patología, desde la definición, el diagnóstico y el tratamiento hasta las profundas
bases neurobiológicas, para poder garantizar el mejor tratamiento y la resolución de cada caso en
específico. Este capítulo nació luego del múltiple contacto médico‐paciente en la clínica de cuida‐
dos paliativos del Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, donde después de ver que los pacientes vulnerables con frecuencia
sufren los problemas inherentes al desconocimiento de este tema, como retraso del diagnóstico y
del tratamiento, y esquemas terapéuticos inadecuados que generanmás estrés en ellos y en sus fa‐
miliares, se decidió optar por realizar una revisión de los artículos y la evidencia más importante
en la actualidad, esperando contribuir a unmayor conocimiento de este tema, con el fin último de
darle el mejor resultado a la razón de la profesión médica: el paciente.

Cuadro XXI-5. Presentación de complicaciones en función del tiempo

Corto plazo Largo plazo

Neumonías por aspiración Síndrome neurocognitivo mayor
Desorientación Recurrencia del delirium
Deterioro cognitivo global
Lesiones por presión

Elaboración propia con base la referencia 11.
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CAPÍTULO XXII
Manejo de los síntomas causados por metástasis cerebrales
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INTRODUCCIÓN

as metástasis cerebrales representan la neoplasia intracraneal más frecuente en las personas
adultas. Los tumores primarios que comúnmente hacen metástasis cerebral corresponden a
cáncer de pulmón, cáncer demama,melanoma, cáncer colorrectal, cáncer renal y tumorespri‐

marios no conocidos.1
La incidencia demetástasis cerebrales va en aumento demanera secundaria a la eficacia de nue‐

vas terapias sistémicas con un adecuado control extracraneal, pero un limitado acceso al sistema
nervioso central (SNC) a través de la barrera hematoencefálica de igual forma debido a la mayor
utilización del diagnóstico por imagen, como la resonancia magnética.2

Elmanejo de la sintomatología pormetástasis cerebrales se basa endos ejes: el uso de corticoste‐
roides, fármacos antiepilépticos y anticoagulantes; y la terapia dirigida al tumor, consistente en
radioterapia a través de las técnicas holocraneal y estereotáctica, que son de suma utilidad como
manejo paliativo cuando la cirugía no es lamejor opciónpor las comorbilidades y elmal pronóstico
del paciente. La distribución en las zonas del cerebro tiene relación con el flujo sanguíneo: 80% se
localizan en el lóbulo parietal o temporal, 15% en la región del cerebelo y sólo 5% se encuentran en
el tallo cerebral (figura XXII‐1). Aunque en el encéfalo se localizan en mayor porcentaje, también
se pueden diseminar a las meninges o el hueso.3

EPIDEMIOLOGÍA

Entre 8 y 10% de los pacientes con cáncer desarrollarán metástasis cerebrales en el SNC. En EUA
ocurren 200,000 casos nuevos cada año. En los pacientes con neoplasias malignas sistémicas ocu‐
rren en 10 a 30%de los adultos, de los cuales 60% tienen entre 50 y 70 años de edad. En elmomento
del diagnóstico 25% tienen melanoma y adenocarcinoma de pulmón, 10% cáncer renal, 7% cáncer
de mama, 5% cáncer de la cabeza y cuello o del esófago y 2% cáncer gastrointestinal no esofágico.
Dentro del primer año desarrollarán metástasis 20% de las personas con cáncer pulmonar y de 5
a 7% con cánceres de mama y renal, así como melanoma.4

EnMéxico la incidencia y la prevalencia de estos tumores estánpoco estudiadas. De acuerdo con
la base de datos deGLOBOCAN, enMéxico en 2018 los tumoresdel SNCrepresentaron 3,451 (2.01%)
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Figura XXII-1. Diseminación de células neoplásicas por vía hematógena, extravasación hacia el parénquima cerebral y
angiogénesis. Tomada de la referencia 9.
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casos, contribuyendo a la incidencia de cáncer, que ocupó el puesto 17. En el mismo año fallecieron
2,663personas (3.46%), lo cual lo convierte en ladecimotercera causaprincipal demuerte. Conello,
la incidencia estimada de 3.5 por 100,000 habitantes es la segunda y la quinta causas de muerte por
cáncer en los grupos etarios de 0 a 18 y de 18 a 29, respectivamente. Debido a la alta incidencia de
cáncer de mama enMéxico, se cree que lamayoría de los casos de metástasis cerebrales ocurren en
lasmujeres, debido a que es uno de los tumoresmás comunes que hacenmetástasis al sistema ner‐
vioso central.5

FISIOPATOLOGÍA

El mecanismo más común de metástasis cerebrales es la diseminación a través del torrente sanguí‐
neo. En ambos hemisferios del cerebro lamayoría de las lesiones se localizan en la uniónde las sus‐
tancias gris y blanca. La teoría más aceptada se deriva del hecho de que estas zonas cerebrales son
las de mayor irrigación en el cerebro. Los vasos sanguíneos disminuyen de diámetro en estas áreas
yactúancomo trampaspara lasmasasde células tumorales. Losdiferentes tiposde tumores tienden
a diseminarse a diferentes áreas del cerebro.6

El primer paso es la invasión de la pared arterial a nivel del tumor primario, lo que permite que
algunas células cancerosas se desprendan y entren en el torrente sanguíneo. En segundo lugar, las
células deben poder adherirse a los vasos sanguíneos del cerebro. Este proceso se basa en varios
intermediarios7 (figura XXII‐1).
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Cuadro XXII-1. Clasificación de las metástasis cerebrales

Metástasis cerebral solitaria Una sola metástasis en el cerebro sin progresión o hallazgos en otros
sitios

Metástasis cerebral única Una sola metástasis en el cerebro con hallazgos o progresión a otras re-
giones del cuerpo

Metástasis cerebral múltiple Más de cinco metástasis cerebrales

Las células neoplásicas tienen la capacidad de atravesar la barrera hematoencefálica a través de
unmecanismo paracelular o transcelular con la ayuda de las proteasas y losmediadores inflamato‐
rios que ocasionan daño o muerte celular del endotelio no fenestrado con uniones intercelulares
de oclusión de la barrera hematoencefálica, la cual impide la entrada de fármacos o microorganis‐
mos; sin embargo, es imposible que impidan que las células neoplásicas entren en el parénquima
cerebral.8

La supervivencia y el crecimiento a partir de esemomento dependen engranmedida de la capa‐
cidad paramantener un suministro adecuado de oxígeno y nutrientes, por lo que las células cance‐
rosas cerca de los vasos sanguíneos crecen inicialmente a lo largo de las paredes de los vasos, lo que
conduce a la remodelación y la fusión de las células de la vasculatura. Algunos tumores también
pueden provocar la formación de nuevos vasos sanguíneos (angiogénesis), mediada principal‐
mente por el factorde crecimiento endotelial vascular (VEGF), que se expresade formaconstitutiva
en determinadas células tumorales, como el adenocarcinoma de pulmón.7,8

A nivel genómico lasmetástasis pueden diferir significativamente de los tumores primarios. Un
informe reciente de Brastianos y col. hizo una comparación de las mutaciones presentes en los pa‐
cientes con adenocarcinoma de pulmón ymetástasis cerebrales asociadas, y reveló que estasmuta‐
ciones estaban enriquecidas para las vías de la cinasa dependientes de ciclina y el eje PI3K/AKT/
mTOR. Los avances en genómica tendrán un gran impacto en el desarrollo de nuevas terapias para
el manejo de las metástasis cerebrales.8

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Entre 60 y 75%de los pacientes conmetástasis cerebrales son sintomáticos; el resto son asintomáti‐
cos, por loqueconstituyenhallazgos enuna tomografía computarizada ouna resonanciamagnética
(RM). Cuando los síntomas se hacen presentes son parecidos a los que se aprecian en los pacientes
con tumores cerebrales primarios; losmás comunes son fatiga, cefalea, déficit neurológicos focales
y convulsiones. El porcentaje de presentación se aprecia en el cuadro XXII‐2. La cefalea tiende a ser
de predominio matutina asociada clásicamente a lesiones cerebrales, que se exacerba con los cam‐
bios posicionales, los estornudos, la tos y las caídas; se puede acompañar de náuseas y vómitos, lo
cual se puede atribuir al aumento de la presión intracraneal. Sin embargo, el clásico dolor de cabeza
matutino, aunque es muy sugerente, no suele estar presente; hasta 77% de los pacientes pueden
describir dolores de cabeza de tipo tensional que ocurren al azar a lo largo del día. Al igual que las
neoplasias cerebrales primarias, el déficit neurológico focal específico asociado a metástasis cere‐
bral depende de la ubicación de la lesión. Las lesiones en la corteza puedengenerar debilidad, défi‐
cit sensorial, disfunción del lenguaje y alteraciones en el campo visual.9

En caso de que la metástasis se encuentre en la región del cerebelo las manifestaciones podrían
incluir vértigo, ataxia, nistagmo, déficit de coordinación o dificultad para hablar. Las lesiones que
involucran el tronco encefálico puedenpresentar características clínicas similares a las de la disfun‐
ción cerebelosa; además puede haber presencia de disfagia y disartria. Los pacientes conmetástasis
cerebrales de tumores primarios de características hipervasculares, como el melanoma y el carci‐
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Cuadro XXII-2. Porcentaje de presentación de síntomas en un paciente con metástasis cerebral

Síntomas Porcentaje

Fatiga 75.8
Cefalea 42.5
Mareo 41.4
Problemas de concentración 40.6
Confusión 38.3
Entumecimiento 37.5
Debilidad 34.6
Pérdida de la memoria 32.1
Disminución del estado de alerta 30.5
Alteraciones en la marcha 26.3
Cambios en la personalidad 25.0
Náusea 24.2
Vómitos 21.1
Convulsiones 16.1
Alteraciones de la vista 15.2
Dificultad en el habla 11.9
Alteraciones en la sensibilidad 10.2

noma de células renales, pueden manifestar una hemorragia intratumoral y/o intracraneal aguda
que ocasionaría síntomas similares a los de un evento vascular cerebral, así como cambios en las
características de la cefalea, estado mental deprimido e incluso estado de coma o la muerte.9,10

Lasmetástasis en las leptomeninges sonmenos frecuentes pero cuando llegan a presentarse hay
déficit neurológicos multifocales que alteran múltiples funciones sensitivomotoras, dependiendo
de las áreas específicas de invasión. La afectación cerebral semanifiesta comúnmente con síntomas
de hipertensión intracraneal, cefalea, náuseas, vómitos y alteraciones en el estado mental. La pre‐
sencia de afectación del nervio craneal o la columna vertebral puede manifestarse como diplopía,
alteraciones sensitivas en la región facial, pérdida auditiva o debilidad y paresia.11

DIAGNÓSTICO

Ante la presencia de síntomas neurológicos o alteraciones conductuales, signos de hipertensión
intracraneal—comovómitos—ypapiledemaenunpaciente concáncer sedebe sospecharmetásta‐
sis cerebral. En estos pacientes está recomendado realizar estudios de imagen. De igual forma, la
National Comprehensive Cancer Network aconseja realizar una RM cerebral en los pacientes con
diagnóstico de cáncer de pulmón de células no pequeñas en etapa clínica II, III o IV, cáncer de pul‐
mónde células pequeñas a cualquier edad ymelanoma en un estadio clínico III C o IV. En términos
generales un estudio retrospectivo reciente justifica la indicación de RM en los pacientes que ten‐
gan tumores primarios con alta probabilidad de hacer metástasis cerebral, ya que actualmente es
la decisión del médico examinar las metástasis cerebrales según la clínica.9

La RM con contraste es la regla de oro para diferenciar las metástasis cerebrales de otras lesiones
cerebrales incluso mejor que la tomografía con contraste (cuadro XXII‐3). El uso de gadolinio es
útil para identificar lesiones metastásicas pequeñas, ya que aumenta la sensibilidad de la RM con
una dosis triple de 0.3 mmol/kg (figura XXII‐2). Las características en la imagen de RM sugestivas
de metástasis cerebrales incluyen lesiones en la zona de unión entre la materia gris y blanca, lesio‐
nes múltiples en los hemisferios, el cerebelo o el tallo cerebral, lesiones en anillo y edema de tipo
vasogénico.10
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Cuadro XXII-3. Diagnósticos diferenciales de metástasis cerebral

Diagnóstico diferencial
Infección/absceso
Hemorragia
Tumor cerebral primario
Infarto cerebral
Lesión inflamatoria desmielinizante
Necrosis por radioterapia

PRONÓSTICO

Sperduto y col. presentaron una propuesta en 2008 de la evaluación pronóstica graduada que está
determinada por factores que incluyen la edad, la escala de Karnofsky (KPS, por sus siglas en in‐
glés), la presencia o ausencia de metástasis extracraneales y el número de metástasis.11

El índice de Sperduto es una evaluación del pronóstico del paciente con base en un sistema de
puntos:
S 0 puntos: edad > 60 años, KPS < 70%, > 3metástasis cerebrales, presencia demetástasis extra‐

craneales.
S 0.5 puntos: edad de 50 a 59 años, KPS de 70 a 80%, dos metástasis cerebrales.
S 1 punto: edad < 50 años, KPS de 90 a 100%, una metástasis cerebral, ausencia de metástasis

extracraneales.

La suma total de puntos predice la sobrevida de los pacientes con metástasis cerebrales enmeses:
S 1 punto: 2.6 meses.
S De 1.5 a 2.5 puntos: 3.8 meses.
S 3 puntos: 6.9 meses.
S De 3.5 a 4 puntos: 11 meses.

Los pacientes que no reciben tratamiento tienen un promedio de supervivencia de un mes.11

Figura XXII-2. A. Resonancia magnética sin contraste; B.Modo flair. C.Presencia de contraste para favorecer la identifica-
ción y la delimitación de la metástasis. Imagen obtenida de American Cancer Society: Cancer facts and figures. 2005.

A B C
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TRATAMIENTO

El manejo de precisión de las metástasis cerebrales está basado en las variables específicas del
tumor y del paciente; como la histología del tumor, la actividad tumoral extracraneal, el estado fun‐
cional de Karnofsky, el pronóstico, las mutaciones, el número, el volumen y la localización de las
metástasis, los síntomas y la preferencia del paciente. Las opciones de tratamiento de lasmetástasis
cerebrales son la resección quirúrgica, la radioterapia holocraneana, la cirugía estereotáctica y la
quimioterapia.12

Cirugía
Tiene el objeto no sólo de reducir el volumen tumoral, sino de obtener tejido para establecer un
diagnóstico más preciso en los pacientes con tumor primario desconocido que permita definir un
plan de tratamiento. La resección quirúrgica es de primera elección para los tumores del cerebro
que cumplan con criterios de resección a 100%, que es el objetivo principal. La única contraindica‐
ción para ingresar al paciente al quirófano es si el tumor es poco accesible o se encuentra en unárea
importante en zonas funcionales, como el área deBroca o deWernicke, la zona occipital de la visión
o las zonas somatosensoriales y motoras en los hemisferios. En cuanto a las dimensiones, debe
medir más de 3 cm. Los pacientes con tumores con efecto de masa si es posible se benefician con
la cirugía. Los principales factores pronósticos quirúrgicos son la extensión de la enfermedad y el
estado neurológico del paciente.12 Es importante señalar que los pacientes que son sometidos a una
resección quirúrgica de una solametástasis cerebral tienen un riesgo de recurrencia local en el sitio
quirúrgico de alrededor de 50% en los próximos seis meses; un tamañomás grande de lametástasis
aumenta el riesgo de recurrencia local. Los pacientes conmúltiples metástasis y enfermedad sisté‐
mica no controlada no se benefician con la cirugía.13

Radioterapia
Es el tratamientode elecciónparamuchospacientes, debido a la alta incidenciademúltiplesmetás‐
tasis cerebrales. El objetivo es limitar la progresión del tumor, esterilizar las enfermedadesmicros‐
cópicas para prevenir futuras metástasis cerebrales14 y limitar la dependencia de los corticosteroi‐
des. Tiene respuesta en alrededor de 50% de los pacientes y depende de la histología, por lo que
los cánceres de mama y de células pequeñas son los más sensibles. Se cree que las histologías de
células renales y melanoma son las más resistentes. En los pacientes con metástasis cerebrales no
resecadas da como resultado una respuesta sintomática en aproximadamente 50% de ellos y una
mejora en lamediana de supervivencia de tres a seismeses, en comparación con los controles histó‐
ricos. El tipo de esquema de la radioterapia dependerá de la histología del tumor, el riesgo de san‐
grado y las condiciones del paciente.14

Los cánceres de mama y de células pequeñas son los más sensibles. Se cree que las histologías
de células renales y demelanoma son lasmás resistentes. En los pacientes conmetástasis cerebrales
no resecadas el resultado es una respuesta sintomática en aproximadamente 50% de ellos y una
mejora en la mediana de supervivencia de tres a seis meses.15

La radioterapiaholocraneal ha sido el tratamiento estándar paramúltiplesmetástasis cerebrales;
sin embargo, el deterioro cognitivo que se presenta después de la radioterapia es un problema clí‐
nicomuy importante. Éste puede disminuir si es posible evitar incluir el hipocampo, lo cualmejora
la calidad de vida en los pacientes tratados con esta técnica (figura XXII‐3).

El esquema más utilizado es el de 30 Gy en 10 fracciones, pero en la práctica clínica hay otros
rangos de dosis, como 20 Gy en cinco fracciones, 40 Gy en 20 fracciones, 45 Gy en 25 fracciones y
37.5 Gy en 15 fracciones.

En el caso de las metástasis germinales que tienen riesgo de sangrado se utilizan dosis menores
por fracción.16,17
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Figura XXII-3.Radioterapia holocranealpara el tratamientode lasmetástasis cerebralesmúltiples.A.Corte sagital.B.Corte
axial.

A B

Recientemente se desarrolló la técnica de radioterapia estereotáctica, proporcionadapor unace‐
lerador lineal, un bisturí gamma o un CyberKnifeR (figura XXII‐4).

El papel de la radiocirugía estereotáctica se ha vuelto más importante, ya que permite enfocar
la radiación en la zona de la lesión desde múltiples direcciones (figuras XXII‐5 y XXII‐6), redu‐

Figura XXII-4. CyberKnifeR de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional
“Siglo XXI”.
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Figura XXII-5. Tratamiento de metástasis cerebrales voluminosas mediante CyberKnifeR. Proporcionada por el Dr. Félix
Leyva.

ciendo así la dosis al tejido normal circundante (figura XXII‐7). La necrosis por radiación después
de la irradiación estereotáctica es uno de los efectos adversos más comunes. Se reporta que la tasa
de incidencia de necrosis por radiación después de la radioterapia estereotáctica es de 6 a 25%.16

El papel de la radioterapia estereotáctica se ha vuelto más importante, ya que permite enfocar
la radiación en la zona de la lesión a partir demúltiples direcciones (figuras XXII‐5 y XXII‐6), redu‐
ciendo de esta manera la dosis al tejido normal circundante (figura XXII‐7). Es de gran utilidad en
los pacientes con un número limitado de cuatro o menos lesiones como modalidad única, exclu‐

Figura XXII-6.El CyberKnifeRdelimita la región de lametástasis, reduciendo ladosis de radiación enel tejido circundante.
Proporcionada por el Dr. Félix Leyva.
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Figura XXII-7.A. Se puede observar la diferencia en la distribución de la dosis de un tumor cerebral metastásico calculada
por el sistema de planificación del tratamiento de radioterapia estereotáctica. B. Radioterapia cerebral completa. El área
de color rojo está recibiendo 95% de la dosis prescrita. Tomada de la referencia 16.

yendo el carcinoma de células pequeñas. También sirve para tratar lesiones de mayor profundidad
o cercanas a estructuras que impiden el abordaje quirúrgico. La radiocirugía estereotáctica puede
administrarse en una dosis alta o fraccionada de dos a cinco fracciones en casos de lesiones de
mayor tamaño u órganos críticos cercanos, como las estructuras ópticas o el tronco encefálico. La
dosis para esta técnica se basa en el estudio RTOG 9005 y en el tamaño con 24 Gy utilizados para
tumores de menos de 2 cm, 18 Gy para tumores de 2.1 a 3 cm y 15 Gy para tumores de más de 3.0
a 4 cm. La radiocirugía fraccionada (FSRS) generalmente se administra con 27 Gy en tres fracciones
o con 25 a 30 Gy en cinco fracciones.17

Se debe ofrecer también sólo a los pacientes con una o dos metástasis cerebrales resecadas si la
cavidad quirúrgica se puede tratar de manera segura y considerar la extensión de la enfermedad
intracraneal restante. La combinación de radiocirugía más radioterapia intracraneal es una opción
razonable para los pacientes con más de cuatro metástasis cerebrales no resecadas o más de dos
resecadas y un buen estado funcional. La radiocirugía juega un papel importante en la gestión de
las metástasis cerebrales. El CyberKnifeR es una tecnología moderna no invasiva utilizada para la
radiocirugía intracraneal y extracraneal.16

Quimioterapia
Elmanejo de lasmetástasis cerebrales conquimioterapiaha fracasadoengranmedida y sólo se con‐
sidera una opción trashaber fallado con las terapias locales. Esto esdebido a la barrerahematoence‐
fálica y sus uniones estrechas que le otorgan impermeabilidad amuchasmoléculas quimioterapéu‐
ticas y a la presencia de bombas eficientes para la entrada y la salida de fármacos del SNC.16

Inmunoterapia
Los inhibidores de puntos de control inmunitario hanmostrado buenos resultados cuando se utili‐
zanpara el tratamiento de lasmetástasis cerebrales, ya que no sólo logran vencer la barrera hemato‐
encefálica y penetrar directamente en el cerebro, sino que también tienen otromecanismo que esti‐
mula la respuesta inmunitaria sistémica contra las células malignas.18

Terapia molecular
Una nueva generación de terapia molecular dirigida podría tener una eficacia terapéutica notable
en las lesiones intracraneales, incluidas lasmetástasis cerebrales. El osimertinib es un inhibidor del
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receptor del factor de crecimiento epidérmico‐tirosincinasa de tercera generación que resulta ser
altamente eficaz en el control de las lesiones intracraneales, como lo demuestra un análisis de sub‐
conjunto del ensayo FLAURA.19

Manejo paliativo
Los pacientes con metástasis tienen poca probabilidad de cura, por lo que los cuidados paliativos
se entienden como los cuidados de apoyo y sintomáticos, incluyendo los tratamientos o manejos
para el edema vasogénico, las convulsiones y la trombosis venosa sintomática. Algunas otras opcio‐
nesde tratamientomásespecíficas queno soncurativas peroquemejoran lasmanifestaciones clíni‐
cas y brindan unamejor calidad de vida son la radiación holocraneal, la radiocirugía estereotáctica
y la cirugía; aunque en muchos casos las metástasis cerebrales son resistentes a la quimioterapia
en algunas circunstancias también se considera una opción de tratamiento paliativo.20

De las metástasis cerebrales sólo 10% son sintomáticas; las manifestaciones clínicas dependen
de la localización, la variedado la velocidad decrecimiento de las lesionesmetastásicas. Lospacien‐
tes pueden presentar cefalea (de 40 a 50%), edema vasogénico peritumoral, convulsiones (de 15 a
20%), dolor, déficit cognitivo y fatiga, que son manifestaciones secundarias al daño que ocasiona
el crecimiento neoplásico dentro del parénquima cerebral en la regiónde la sustancia gris de la cor‐
teza o la zona blanca. Los trastornos neurológicos pueden ser secundarios a la alteración de la acti‐
vidad nerviosa superior; puede haber la presencia de síndrome de hipertensión intracraneal y sig‐
nos de focalización por alteraciones en las fibras nerviosas motoras o sensitivas; otras
manifestaciones clínicas por tumores en la regióndel hipotálamo‐hipófisis condicionan un síndro‐
me endocrino. En el manejo paliativo tambiénhay que incluir las reacciones adversas de la quimio‐
terapia o la radioterapia y los efectos secundarios del uso de medicamentos, como los opioides y
otros.21

SÍNTOMAS

Edema extracelular vasogénico
Se forma por la presencia de moléculas, como los VEGF, que en condiciones fisiológicas normales
son producidas por neuronas, astrocitos y células endoteliales para la proliferación de células for‐
madoras de endotelio vascular que no causan daño a la neurona. Las células neoplásicas en el siste‐
manervioso central producenVEGF encantidades anormalesque afectan la estructurade labarrera
hematoencefálica, específicamente dañando las claudinas y las ocludinas, que son las que estable‐
cen las uniones estrechas de la barrera hematoencefálica, dando lugar a la hiperpermeabilidad de
dicha barrera.21

Los corticosteroides son utilizados para disminuir o controlar la hipertensión intracraneal y el
edema cerebral que se asocia a lametástasis o que se desarrolla por las intervenciones terapéuticas,
como la cirugía o la radiación.22

Los glucocorticoides—en especial la dexametasona, que tienemenos efectosmineralocorticoi‐
des, más potencia y vida media prolongada— disminuyen los niveles del VEGF de las células neo‐
plásicas y aumentan la síntesis de ocludinas y claudinas. La dexametasona es el esteroide ideal para
el tratamiento del edema cerebral secundario a la metástasis, por lo que es indicada en el paciente
con manifestaciones clínicas por edema o por hipertensión intracraneal.

Se recomienda una dosis inicial de 4 a 8 mg/día y subir la dosis de 16 a 32mg/día en caso de que
el paciente presente síntomas severos. Su uso muestra beneficios neurológicos entre 24 y 72 h tras
la administración. En los pacientes asintomáticos no hay necesidad de corticosteroides incluso si
ya están en sesiones de radioterapia.

Para prevenir o revertir los efectos adversos de los corticosteroides se debe iniciar la dosis
mínima posible o indicar la reducción de la dosis.23
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Convulsiones
Representan entre 20 y 40% de las manifestaciones clínicas en las metástasis cerebrales; en las
metástasis pormelanoma tienenuna incidencia de hasta 50%, debido a su naturaleza hemorrágica.
El uso de fármacos antiepilépticos está indicado en lospacientes queya hayanpresentado unepiso‐
dio de convulsiones por el diagnóstico demetástasis cerebral; a veces esta sintomatología es la pri‐
meramanifestación para la sospecha demetástasis cerebral o de un tumor primario que no ha sido
diagnosticado. El usode antiepilépticos, como el levetiracetam, hamostrado eficacia en ladisminu‐
ción de convulsiones. En los pacientes que no han sufrido
episodios de convulsiones a pesar de tener el diagnóstico demetástasis cerebral la evidencia cientí‐
ficano justifica suuso; en los estudios decohortes y los ensayos aleatorizados no semuestra eficacia
del uso profiláctico de anticonvulsivantes, pero sí efectos adversos en el paciente. Se prescriben
como prevención primaria en el periodo perioperatorio y en la radiocirugía estereotáctica en caso
de que las lesiones se encuentren en la región cortical motora o si existe un edema vasogénico
masivo que predisponga al aumento de las convulsiones.22

Trombosis venosa sintomática
Lospacientes conmetástasis cerebrales tienen complicaciones tromboembólicas que sonunacausa
considerable demorbilidad ymortalidad, debido a que tienenunmayor riesgo después de la opera‐
ción o por tratamiento con quimioterapia. La heparina de bajo peso molecular es la más segura,
debido a que no interactúa con la quimioterapia.22,23

Dolor
Hasta 50% de los pacientes conmetástasis cerebrales padecen cefaleas. Es importante evitar el uso
crónico de los antiinflamatorios no esteroideos, debido a su toxicidad gástrica. Sin embargo, toda
clase de analgésicos deben ser considerados una opción en caso de cefalea, incluidos los opioides.
Respecto a las características de la cefalea, tiende a ser de predominio matutino asociada clásica‐
mente a lesiones cerebrales y exacerbaciones con los cambios posicionales, los estornudos, la tos,
las caídas o la presencia de náuseas y vómitos, todo lo cual se puede atribuir al aumento de la pre‐
sión intracraneal. Sin embargo, el clásico dolor de cabezamatutino esmuy sugerente, pero no suele
estar presente; hasta 77% de los pacientes señalan que los dolores de cabeza son de tipo tensional
y ocurren al azar a lo largo del día.24

TRAMADOL Y TAPENTADOL

En estudios observacionales anteriores se determinó un probable riesgo elevado de convulsiones
relacionado con el uso de tramadol; sin embargo, el riesgo comparativo de convulsiones con trama‐
dol en relación con otros opioides sigue siendo incierto. Las convulsiones son un efecto adverso
conocido peromuy raro de los agonistas opioides puros, debido a una disminucióndel umbral con‐
vulsivo al bloquear la liberación de ácido gamma‐aminobutírico.25

Las convulsiones son los efectos adversos neurológicos graves más frecuentes informados del
tramadol. El riesgo incrementa en los pacientes con antecedentes de crisis convulsivas o de exposi‐
ción a otras sustancias que reducen el umbral convulsivo, incluidos los psicofármacos. Los datos
recopilados en diversos estudios desde que empezó la comercialización del tapentadol sugieren
que la frecuencia de convulsiones se redujo con su uso, inclusive en los pacientes con riesgo de con‐
vulsiones. Un comunicado de prensa de laAgencia Reguladora deMedicamentos y Productos Sani‐
tarios del Reino Unido advirtió acerca del riesgo de crisis convulsivas asociadas a la administración
de tapentadol luego del análisis de datos de farmacovigilancia europeos.26

En la práctica clínica tanto el tramadol como el tapentadol deben ser indicados con precaución
en los pacientes con antecedentes de convulsiones o administración concomitante de fármacos que
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Figura XXII-9. Manejo paliativo de las metástasis cerebrales. AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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disminuyan el umbral deconvulsiones. Ambosestán contraindicados en lospacientes conepilepsia
mal controlada.27

CONCLUSIÓN

Lasmetástasis cerebrales son los tumores intracranealesmás frecuentesque seoriginande tumores
primarios de pulmón, mama, colon, riñones, melanoma y tumores germinales. Pueden ser únicas
o múltiples lesiones que en la mayoría de los pacientes se pueden manifestar como síntomas de
hipertensión intracraneal, cefalea tensional, deterioro cognitivo, alteraciones sensitivo‐motoras o
convulsiones, dependiendo de la región del cerebro donde se localicen; en algunos pacientes suele
ser unhallazgo durante un estudio de imagen. El tratamiento dependerá de la histología del tumor,
el riesgo de sangrado y las condiciones del paciente. Las principales opciones de tratamiento son
la cirugía más radioterapia, la radioterapia junto con radiocirugía y la radiocirugía sola. La radioci‐
rugía y la radioterapia estereotáctica con el CyberKnifeR son la herramienta con tecnología de
punta más precisa para el manejo de las metástasis intracraneales y extracraneales. El abordaje
paliativo esmuy importante desde elmomento del diagnóstico paramejorar los síntomas y brindar
calidad de vida a los pacientes.
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CAPÍTULO XXIII
Abordaje del síndrome de compresión

medular en el paciente con cáncer

David Ramsés Pérez Albores



MEDICINA PALIATIVA272



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 273

l síndrome de compresiónmedular por cáncer es un conjunto de manifestaciones neurológi‐
cas ocasionadas por metástasis de un tumor primario a la médula espinal, y constituye una
de las complicaciones neurológicas conmásmorbilidad después de lasmetástasis cerebrales;

es considerado una emergencia oncológica y paliativa (independientemente del tipo de tumor, el
nivel de afectaciónmedular y la extensión del tumor primario). Si no es detectado adecuadamente,
puede llevar a una pérdida irreversible de la función neurológica e indudablemente a un deterioro
de la calidad de vida del paciente si no se inicia un tratamiento oportuno.1

Ocurre en 2.5 a 5% de los pacientes con cáncer, lo cual puede equivaler a cerca de 80 casos por
millón de personas por año. Esmás común en los pacientes con un diagnóstico de cáncer primario
conocido, pero puede ser lamanifestación inicial demalignidad en un cáncer no diagnosticado. Se
manifiesta mayormente como una complicación en los pacientes afectados por cáncer de pulmón,
de mama y de próstata, así como mielomamúltiple. Ocurre sobre todo en los pacientes con cáncer
de pulmónde células pequeñas, cáncermetastásico de origendesconocido,mielomamúltiple y lin‐
foma no Hodgkin.2,3

FISIOPATOLOGÍA

Tresmecanismos son los principales responsables de la compresiónmetastásica de lamédula espi‐
nal. Elmétodomás comúnde propagacióndel cáncer es el hematógeno, representandomás de 85%
de los casos.6 En el caso de la columna vertebral esta extensión puede ocurrir a través del plexo
venoso de Batson, que cursa como una red paralela y yuxtapuesta a la columna vertebral. Por esta
vía los tumores de la mayor parte de las cavidades corporales pueden hacer metástasis hacia la
columna vertebral.2 La presión directa causada por el crecimiento de depósitos cancerosos puede
amenazar la vascularización neural y comprometer la integridad ósea, lo que lleva al colapso de las
vértebras (figura XXIII‐1). La inestabilidad espinal puede desarrollarse y causar signos y síntomas
neurológicos. También puede ocurrir como consecuencia de la extensión directa del tumor a la
columna vertebral o, conmenos frecuencia, por el depósito directo del tumor. Los efectos de com‐
presión que dan lugar a edema y congestión venosa son similares a los observados en otros tejidos,
pero el daño celular resultante se caracteriza por desmielinización neural. La compresión prolon‐
gada y no tratada provoca lesiones vasculares que ocasionanun infarto de lamédula espinal, el cual
a menudo es irreparable.2‐4
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Figura XXIII-1. Compresión metastásica de la médula espinal. Adaptado de Nicola James.4

Médula espinal
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PRESENTACIÓN CLÍNICA

Las características clavedepresentación incluyendolor deespalda, debilidadmotora, déficit senso‐
riales y disfunción intestinal o vesical. Los signos y los síntomas varían según la fisiopatología
(lesión motora superior o inferior) y la ubicación de la columna. El dolor de espalda es el síntoma
de presentación más común, informado por 80 a 95% de los pacientes. El dolor por compresión
metastásica de manera temprana suele ser constante y agravarse por la noche o al despertar en la
mañana. Puede exacerbarse al toser, estornudar, hacer las maniobras de Valsalva y acostarse. La
última situación típicamente representa inestabilidad de la columna torácica o la unión toracolum‐
bar debido al movimiento patológico de una cifosis inestable. La compresión a nivel cervical puede
causar dolormedio escapular, la compresión torácica puede causar dolor torácico o tirantez similar
a la presencia de una banda en el tórax o la parte superior del abdomen, y la compresión lumbosacra
puedecausardolor lumbosacroodecadera. Elmovimiento exacerba el dolor de la fracturao la ines‐
tabilidad vertebral (es decir, es un dolormecánico o funcional). Cuando el dolor es radicular o refe‐
rido puede acompañar a una presentaciónmás avanzada. Los déficit motores se encuentran en 35
a 75% de los pacientes con metástasis espinales en el momento del diagnóstico. Una minoría de
pacientes no pueden caminar y otros describen pesadez o torpeza sutiles en las extremidades.5

Clásicamente los pacientesmostrarán signos de la neuronamotora superior por debajo del nivel
de compresiónde lamédula; se puede obtener unnivel sensorial dermatomal con sensibilidad alte‐
radao reducida. La compresiónpor debajodel nivel de la terminaciónde lamédulaespinal (el cono,
generalmente a nivel de la vértebra L1) tiende a presentarse con síntomas del síndrome de cauda
equina.

Los déficit de las neuronasmotoras superiores suelen ser simétricos y los déficit de las neuronas
motoras inferiores tienden a ser asimétricos.2,5
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Cuadro XXIII-1. Escala de evaluación de afección
neurológica de la American Spinal Injury Association413

Grado Descripción clínica

A Lesión completa. Ausencia de función motora y sensitiva hasta el segmento S4-S5
B Lesión incompleta. Preservación de la función sensitiva (no motora) por debajo del nivel neuro-

lógico y hasta los niveles S4-S5
C Lesión incompleta. Preservación de la función motora por debajo de la lesión; más de la mitad

de los músculos clave por debajo del nivel neurológico tienen fuerza grado < 3* (sin movi-
miento antigravedad)

D Lesión incompleta. Preservación de la función motora por debajo de la lesión; más de la mitad
de los músculos clave por debajo de la lesión tienen fuerza grado≥ 3 * (antigravedad)

E Normal. Funciones sensitiva y motora normales

* Función motora: 0 = parálisis total; 1 = contracción visible o palpable; 2 = movimiento activo sin gravedad;
3 =movimiento activo contra gravedad; 4 =movimiento activo contra resistenciamoderada; 5 =movimiento
activo normal contra resistencia completa.

Los síntomas sensoriales como parestesia, sensibilidad reducida y entumecimiento de los dedos
de las manos y de los pies pueden extenderse de uno a cinco dermatomas por debajo del nivel de
compresión real del cordón. La pérdida sensorial en un patrón radicular y la ausencia de reflejos
tendinosos pueden correlacionarse más estrechamente con el sitio de compresión que generó los
síntomas.6 La existencia de alteraciones autonómicas se asocia a un peor pronóstico; rara vez son
el síntoma de comienzo del síndrome, pero desafortunadamente la existencia de estas alteraciones
en el momento del diagnóstico es bastante elevada. La alteración autonómica más frecuente es la
pérdida del control vesical, manifestada con retención urinaria indolora. En otras ocasiones la alte‐
ración autonómica puede manifestarse en forma de íleo paralítico, incontinencia fecal, trastornos
de la sudoración, trastornos de la presión arterial y síndrome de Claude Bernard‐Horner. Existen
varias escalas para definir el grado de afección de las funciones nerviosas, pero la más utilizada es
la escala de la American Spinal Injury Association (cuadro XX‐1).3

CONSIDERACIONES PARA EL DIAGNÓSTICO

Si bien el cuadro clínico orienta el diagnóstico, los estudios de imagen son losmétodos que ayudan
a determinar si existe compresiónmedular, además de que permiten dirigir lamejor opción de tra‐
tamiento. La sospecha diagnóstica se basa en la clínica y en la exploración física (figura XXIII‐2).
Ante la aparición de un dolor de espalda nuevo o que ha cambiado en un paciente oncológico hay
que plantear el diagnóstico de sospecha.

La tomografía computarizada y la imagende resonanciamagnética (IRM) son losmásutilizados.
En hasta 46% de los casos el manejo puede cambiar con una IRM. Los rayos X pueden demostrar
alteración hasta en 80% de los casos de metástasis espinales sintomáticas, con un valor predictivo
positivo de 98%, pero falsos negativos en 17%. La tomografía computarizada puede desempeñar
un papel en la planificación del tratamiento quirúrgico y de radioterapia, pero la IRMesmejor para
confirmar el diagnóstico.

Las secuencias de recuperación de inversión T1 sagital y/o T1 corto tienen una alta sensibilidad
para identificar la enfermedad metastásica dentro del hueso. Las imágenes T2 sagitales comple‐
mentadas con exploraciones axiales ponderadas en T1 o T2 muestran los componentes de tejido
blando de cualquier masa y el grado de compresión de la médula espinal causado.

Para los pacientes con contraindicación de la IRM, como quienes tienen marcapasos cardiaco,
es posible que se requiera una mielografía por tomografía computarizada o una tomografía por
emisión de positrones.1,5,7
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Exploración

Dolor de espalda en el paciente con cáncer

Grupo I

Rx simple +

Dexametasona Rx simple localizada Rx simple localizada

< 24 h
Normal Anormal

De 5 a 7 días < 24 h

Dexametasona

Resonancia nuclear

Anormal Normal

Gammagrafía

Seguimiento

Grupo II

RNM

Síntomas nuevos y
signos neurológicos

progresivos
(horas o días)

Síntomas
neurológicos
estables

(días o semanas)

Grupo III
Sin signos ni
síntomas

neurológicos

neurológica

Anormal Normal

3 días

Figura XXIII-2.Algoritmo diagnóstico del dolor de espalda en el paciente oncológico.7 RNM: resonancia nuclearmagnéti-
ca; Rx: radiografía.

MANEJO INICIAL

Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor, preservar omejorar la función neurológica, esta‐
bilizar la columna, llevar a cabo un control local del tumor y mejorar la calidad de vida. Existen
varias opciones terapéuticas que se pueden aplicar solas o combinadas (figura XXIII‐3), pero antes
siempre hay que valorar los siguientes elementos:
S Situación neurológica del paciente.7
S Radiosensibilidad del tumor.
S Estabilidad mecánica: dolor con el movimiento.



COLECCIÓN MEDICINA DE EXCELENCIA 277

A
ct
itu

d
te
ra
pé

ut
ic
a
en

el
sí
nd

ro
m
e
de

co
m
pr
es
ió
n
m
ed

ul
ar

N
eo

pl
as
ia
co
no

ci
da

N
eo

pl
as
ia
no

co
no

ci
da

Co
lu
m
na

es
ta
bl
e

Co
lu
m
na

in
es
ta
bl
e

Co
nt
ra
in
di
ca
ci
ón

qu
irú

rg
ic
a

Se
ns
ib
ili
da

d
a
ra
di
ot
er
ap

ia

Sí
N
o

R
es
is
te
nt
e

Se
ns
ib
le

R
ad

io
te
ra
pi
a

R
ad

io
te
ra
pi
a
pr
ev
ia

R
es
pu

es
ta

Ci
ru
gí
a

Si
n
re
sp
ue

st
a

Tr
at
am

ie
nt
o
qu

irú
rg
ic
o

R
tT

Tr
at
am

ie
nt
o
qu

irú
rg
ic
o

+
R
T

y
B
PX

R
ad

io
te
ra
pi
a
si
pr
oc
ed

e

+
cu

id
ad

os
pa

lia
tiv

os

F
ig

u
ra

X
X

II
I-

3.
A
lg
or
itm

o
di
ag

nó
st
ic
o
de

ld
ol
or

de
es
pa

ld
a
en

el
pa

ci
en

te
on

co
ló
gi
co
.P
au

ta
pa

ra
se
gu

ir.
R
N
M
:r
es
on

an
ci
a
nu

cl
ea
rm

ag
né

tic
a;
R
x:
ra
di
og

ra
fía

;R
T:
ra
di
ot
er
ap

ia
.



MEDICINA PALIATIVA278

S Extensión de la enfermedad y situación clínica del paciente.

Glucocorticoides
El tratamiento inicial con esteroides en dosis altas se inicia en unpaciente con alta sospecha clínica
de compresiónmetastásica de la médula espinal para reducir el edema de la médula espinal y pre‐
servar la función neurológica, además de producir analgesia (Cole y Patchell, 2008). La dexameta‐
sona es la regla de oro, ya que regula a la baja la producción de factor de crecimiento endotelial vas‐
cular y prostaglandina E2, provoca una disminución del edema de la médula espinal y retrasa la
aparición del deterioro neurológico.8

Se desconoce la dosis óptimade esteroides, pero una revisiónCochranede 2015 concluyó quehay
niveles más altos de complicaciones graves, como úlcera gástrica perforada, psicosis o incluso la
muertepor infeccióndespuésde lasdosis altasde dexametasona (bolo de96 a 100mg); no está claro
si la dosificación proporciona algún beneficio sobre la dosificaciónmoderada (bolo de 10 a 16mg).4
Se recomienda dexametasona de 16 mg por vía oral o intravenosa como dosis inicial y luego 16 mg
una vez al día antes del mediodía junto con protección gástrica. Luego se reduce gradualmente
según la tolerancia, y se controlan los efectos secundarios relacionados con los esteroides. Si se
administra radioterapia, el tratamiento con esteroides se continúa durante cinco días desde el
comienzo de la radioterapia para reducir la inflamación inducida por la radiación y la hinchazón
peritumoral.3,4,7,8

Manejo del dolor
La mayoría de los pacientes con compresiónmetastásica de la médula espinal requieren opioides,
que a menudo se combinan con analgésicos adyuvantes. El cuadro XXIII‐2 enumera las dosis anal‐
gésicas iniciales recomendadas para pacientes que no han recibido tratamiento a base de opioides.
Los corticosteroides ayudan tanto con el dolor neuropático como con el dolor inflamatorio de la
metástasis vertebral. Otros adyuvantes para el dolor incluyen anticonvulsivos (p. ej., gabapentina,
pregabalina) y antidepresivos tricíclicos (p. ej., amitriptilina). Aunque no se han evaluado para el
dolor que resulta directamente de la compresiónmetastásica de lamédula espinal, alivian el dolor
en los pacientes con lesión de la médula espinal y dolor por cáncer neuropático. Los bifosfonatos,
los antiinflamatorios no esteroideos y el paracetamol ayudan a aliviar el dolor de lametástasis ósea,
aunqueno se han evaluado para su uso enpacientes con compresiónmetastásica de lamédulaespi‐
nal.9,11

Cirugía
Después de obtener imágenes de lamédula espinal que revelan compresión se puede recurrir a una
de las varias herramientas de puntuación que ayudan a determinar qué pacientes se beneficiarán
de una intervención quirúrgica temprana. De losmuchosmétodos disponibles, los dos sistemas de
puntuaciónque se usan comúnmente y hanmostrado una gran confiabilidad entre los usuarios son
la puntuaciónneoplásica de inestabilidad espinal (SINS, por sus siglas en inglés) para la estabilidad
(cuadro XXIII‐2) y la puntuacióndeTokuhashi revisada (cuadroXXIII‐3). Laevaluación SINSconsi‐
dera el sitio de compresión, la presencia y la naturaleza del dolor, el tipo demetástasis (esclerótica,
mixta o lítica), la extensión de la afectación del elemento posterior, el grado de colapso vertebral
y la mala alineación radiológica de la columna. Una puntuación mayor de 7 sugiere inestabilidad
de la columna.

La puntuación de pronóstico de Tokuhashi revisada (Tokuhashi y col., 2005) incorpora el estado
funcional de Karnofsky, el número demetástasis en el cuerpo vertebral y extraespinales, el sitio del
cáncer primario y la metástasis en los principales órganos internos, junto con el grado de parálisis.
La puntuación resultante proporciona una supervivencia estimada > 6 meses, de 6 a 12 meses y >
12 meses (cuadro XXIII‐4).
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Cuadro XXIII-2. Manejo del dolor en los pacientes sin tratamiento previo con
opioides con compresión metastásica de la médula espinal5

Morfinaa
Liberación inmediata De 7.5 a 15 mg por vía oral cada 3 h según sea necesario o de 2 a 4 mg por vía

intravenosa cada 2 h según sea necesario
Liberación sostenida 15 mg por vía oral cada 8 a 12 h
Oxicodonaa
Liberación inmediata De 5 a 10 mg por vía oral cada 3 h según sea necesario
Liberación sostenida 10 mg por vía oral cada 8 a 12 h
Hidromorfonaa
Liberación inmediata De 2 a 4 mg por vía oral cada 3 h según sea necesario o de 0.4 a 0.8 mg por

vía intravenosa cada 3 h según sea necesario
Fentaniloa
Liberación sostenida 12 mg/h por vía transdérmica cada 72 h
Dexametasona 10 mg por vía oral o intravenosa y luego de 4 a 6 mg por vía oral o intravenosa

cada 6 h
Gabapentinaa 100 mg por vía oral 2 veces al día, 300 mg por las noches
Pregabalinaa 75 mg vía oral, dos veces al día
Amitriptilina De 10 a 25 mg por vía oral por las noches
Nortriptilina De 10 a 25 mg por vía oral por las noches
Ácido zoledrónicob 4 mg por vía intravenosa cada 3 a 4 semanas
Pamidronatob 90 mg por vía intravenosa cada 3 a 4 semanas
Paracetamolc 1,000 mg por vía oral cada 8 h
Senósidos 1 o 2 tabletas dos veces/día
Polietilenglicol 17 g una o dos veces/día
Supositorio de bisacodilo Diariamente según sea necesario

Nota: a Disminuir la dosis ante insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina, 50mL/min) o hepática. b Dis-
minuir la dosis o evitarla en casos de insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina, 50 mL/min). c Limitar
a 2,000 mg/día en caso de insuficiencia hepática.

S Niveles limitados de compresión del cordón.
S Deterioro neurológico mínimo.
S Inestabilidad espinal (que conduce a dolor mecánico y funcional).
S Radioterapia previa que se haya administrado a nivel de la compresión metastásica de la

médula espinal.10,11

La intervenciónquirúrgica junto con la radioterapia jueganunpapel central en elmanejo depacien‐
tes con síndrome de compresión medular por cáncer, particularmente en casos de inestabilidad
espinal y compresión causada por fragmentos óseos. Además de lamejora de los déficit neurológi‐
cos seha informadoque la cirugíaproduce dolor inmediato y sostenido, alivio ymejorade la calidad
de vida. Las intervenciones van desde descompresiones de mínima invasión hasta técnicas indivi‐
dualizadas altamente sofisticadas que consideran la ubicación y la extensión. Una de estas técnicas
es la descompresión quirúrgica con fusión instrumentada. La vertebroplastia y la cifoplastia solas
generalmente no están indicadas para compresión medular metastásica con déficit neurológicos,
aunque pueden ser útiles para fracturas vertebralesdolorosas por compresión enpacientes sindéfi‐
cit neurológicos.7,10,11

Radioterapia
La radioterapia se administra para reducir la presión sobre la médula espinal al encoger el tumor
y tambiénpara lograr cierto control local; se puede administrar comounamedida paliativapara
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Cuadro XXIII-3. Elementos de la puntuación neoplásica de inestabilidad espinal

Ubicación Puntaje

De unión (occipital-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1) 3
Columna móvil (C3-C6, L2-L4) 2
Semirrígido (T3-T10) 1
Rígido (S2-S5) 0

Dolor:
Sí 3
Dolor ocasional pero no mecánico 1
Lesión sin dolor 0

Lesión ósea
Lítico 2
Mixta (lítica/blástica) 1
Blástico 0

Alineación espinal radiográfica
Subluxación/traslación presente 4
Deformidad de novo (cifosis/escoliosis) 2
Alineación normal 0

Colapso del cuerpo vertebral
Más de 50% de colapso 3
Menos de 50% de colapso 2
Sin colapso con más de 50% del cuerpo involucrado 1
Ninguna de las anteriores 0

Compromiso posterolateral de elementos espinales:
Bilateral 3
Unilateral 1
Ninguna de las anteriores 0

el control del dolor y ayuda para elmanejo de la pérdida del control restante del esfínter. La radiote‐
rapia sola está indicada cuando:
S El paciente no es apto para la cirugía.
S Están involucrados múltiples niveles vertebrales.
S Hay compromiso vertebral extenso.
S El tumor es radiosensible, por ejemplo, carcinoma de células pequeñas y mieloma.

En los pacientes que está contraindicada la cirugía generalmente se administra radioterapia en el
sitio de la metástasis para tratar de lograr el control sintomático. La quimioterapia primaria puede
ser el tratamiento definitivo preferido en la minoría de los pacientes con compresión metastásica
de lamédula espinal que tienen una enfermedad relativamente quimiosensible como resultado de
tumores de células germinales o linfoma. Enunensayode control aleatorizado Patchell y col. (2005)
demostraronque la cirugía seguida de radioterapia resultó enmejores resultados para los pacientes
ymejormovilidad independiente que la radioterapia sola. Unmetaanálisis de estudios que compa‐
raron la radioterapia con la cirugía seguida de radioterapia, realizado por Lee y col. (2014), no sólo
confirmó mejores resultados ambulatorios, sino que también mejoró la supervivencia a los 6 y los
12 meses en los pacientes sometidos a un tratamiento demodalidad combinada. Los factores clave
en la administración de radioterapia incluyen la dosis y el fraccionamiento y la consideración de
volver a irradiar los sitios de radioterapia previa. La radioterapia de corta duración en pacientes con
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Cuadro XXIII-4. Sistema de puntuación de Tokuhashi

Estado general (estado funcional, Pobre: de 10 a 40% 0g ( ,
índice de Karnofsky) Moderado: de 50 a 70% 1y)

Bueno: de 80 a 100% 2
Número de metástasis óseas ≥ 3 0

extravertebrales 1 o 2 1
0 2

Número de metástasis vertebra- ≥ 3 0
les 1 o 2 1

0 2
Metástasis a los órganos princi- No resecables 0g p

pales Resecables 1p
Sin metástasis 2

Sitio primario del cáncer Pulmón, osteosarcoma, estómago, vejiga, esófago, páncreas 0p
Hígado, vesícula biliar, no identificado 1
Otros 2
Riñones, útero 3
Recto 4
Tiroides, mama, próstata, tumor carcinoide 5

Lesión medular Completa (escala de Frankel A, B) 0
Incompleta (escala de Frankel C, D) 1
Ninguna (escala de Frankel E) 2

Criterios depronóstico: de0a8puntos: < 6meses, de9 a 11 puntos = 6meses, de 12a 15puntos = 1 año. Tomado
de Tokuhashi et al., 2005.

peor pronóstico está respaldada por ensayos controlados aleatorizados (Hoskin y col., 2017). No
existe un régimen de tratamiento de radioterapia estandarizado para la compresiónmetastásica de
lamédula espinal, pues aunque en todo elmundo se utilizanmuchos programas y dosis de fraccio‐
namiento, aún faltan estudios comparativos que demuestren superioridad. Es deseable un tiempo
de tratamientomás corto para la comodidad y conveniencia del paciente, especialmente en los que
tienenpeor esperanzade vida. Los aspectosprácticos de los viajes y el posicionamiento del paciente
para el tratamiento pueden estar asociados a una incomodidad significativa. Rades y col. (2005)
evaluaron retrospectivamente cinco programas de radiación y factores de pronóstico en unestudio
multicéntrico y demostraron que los cinco programas probados fueron comparativamente efecti‐
vos. Por lo tanto, recomiendan que se ofrezca el tiempo de tratamiento más corto (1 x 8 Gy) a los
pacientes con una supervivencia estimada pobre. Esto se asocia a buenos resultados funcionales
iniciales. En lospacientes conunmejorpronóstico del cáncer y lamovilidad los oncólogosprefieren
una dosis más alta en un régimen fraccionado (Pease y col., 2004). Se puede ofrecer esquemasmás
prolongados (p. ej., 10 x 3Gy) a los pacientes con una supervivencia estimadamayor de cuatro a seis
meses. Los datos sugieren que los programas de tratamiento más prolongados se pueden asociar
a menos recaídas y una mejor recalcificación.3,9,12

Una vez que se dispone de la resonancia magnética y de los puntajes de SINS y de Tokuhashi se
toma una decisión urgente acerca del manejo definitivo. La cirugía está indicada en pacientes con:

Atención de rehabilitación
La independencia y la calidad de vida de los pacientes con cáncer pueden verse afectadas por las
secuelas de la enfermedad. La isquemia de lamédula espinal resultante de la compresiónmetastá‐
sica de la médula espinal puede provocar un déficit neurológico permanente con reducción de la
capacidad para realizar las actividades de la vida diaria. Los pacientes postrados en cama tienen
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unmayor riesgo de desarrollar enfermedad tromboembólica, infecciones de las vías urinarias y res‐
piratorias, y úlceras por presión. Se deben considerar estrategias farmacológicas y de enfermería
para minimizar estos riesgos.5,12

La rehabilitación debe incluir unmanejo médico apropiado y estrategias preventivas. La altera‐
ción de la función vesical e intestinal puede tener un efecto profundo en estos pacientes. Ideal‐
mente esto se proporciona en forma de rehabilitación neurológica funcional hospitalaria especiali‐
zada o, en su caso, atención en el propio hogar del paciente. La rehabilitación después de la
compresión pormetástasis medular está determinada por los objetivos del paciente, los requisitos
de atención y el pronóstico. Lamayoría de los pacientes logran ganancias funcionales comparables
con las de los pacientes con lesión isquémica o traumática de la médula espinal. Las consideracio‐
nes clave incluyen atención de rehabilitación durante la hospitalización aguda, manejo de la vejiga
y el intestino neurogénicos, prevención de las úlceras de decúbito y transición fuera del entorno de
cuidados agudos.2,5,12

Manejo integral y cuidados paliativos
El manejo integral de los pacientes con síndrome de compresión medular en cuidados paliativos
implica el fortalecimiento de la atención en sus tres esferas (aspectos biopsicosociales), teniendo
de lamanoel apoyo conjunto conpsicología y tanatología, encomunicación estrechacon el servicio
de oncología y rehabilitación. Las preocupaciones psicosociales de los pacientes con síndrome de
compresiónmedular pormetástasis incluyen el afrontamiento, las necesidades familiares y de cui‐
dado, y la planificación anticipada de la atención. Los pacientes pueden expresar preocupaciones
acerca de la movilidad reducida, el aumento de la carga del cuidado de sus seres queridos y las
barreras para recibir atención en el hogar. Con frecuencia expresan preocupaciones acerca de las
limitaciones en su vida social y el temor de ser vistos como personas con discapacidad en entornos
sociales.Además los pacientesdebenmanejar la incertidumbreacerca de su recuperación funcional
y pronóstico general. Los oncólogos pueden colaborar con losmédicos de cuidados paliativos junto
con el personal de psicología para explorar el afrontamiento, los miedos y las dificultades de los
pacientes, así como garantizar que reciban una atención que sea coherente con sus objetivos y valo‐
res, un componente fundamental de la atención de alta calidad. Las primeras conversaciones sobre
la planificación anticipada de la atención con pacientes gravemente enfermos se han asociado a
mejores resultados para los pacientes y sus familiares.11,14
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metabólico, 147, 217
neurológico, 224
obsesivo‐compulsivo, 198, 200
por ansiedad, 200
por déficit de atención e hiperactividad,

111
por estrés postraumático, 200, 219
psicótico, 197, 247
psiquiátrico, 137, 218, 224
respiratorio del sueño, 205
traumático, 217

trauma, 194
traumatismo, 242

craneoencefálico, 242
trazodona, 212
tioconazol, 173
trombocitopenia autoinmunitaria, 129
trombosis venosa, 264
tropisetrón, 174
tuberculosis, 54, 128, 137, 158, 160

resistente a los medicamentos, 15
tumor

hipotalámico, 127

mediastínico, 160
mucosecretor, 129

U

úlcera
de decúbito, 54, 282
gástrica, 278
por presión, 61, 64, 282

ulceración
dolorosa de las mucosas, 169
oral, 134

V

valproato, 222
varices esofágicas, 59
venlafaxina, 222, 227
VIH, 16, 83
virus

de Epstein‐Barr, 180
del herpes, 180

vitamina
A, 128
B12, 128, 129, 179, 224

vonoprazán, 180

X

xerostomía, 134, 169, 171, 173

Y

yodopovidona, 161, 164

Z

ziprasidona, 248
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