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PROLOGO

n 8o afios el Instituto Mexicano del Seguro Social se ha convertido en la institucion de segu-
ridad social mdsimportante en Latinoamérica. La creacidon de la institucion respondié a una
larga lucha por la proteccion y el bienestar de las y los mexicanos. Tras sus 8o afios el IMSS
cuenta en el drea médica con mas de 1,535 Unidades de Medicina Familiar, 209 Hospitales Genera-
les de Zona, 28 Hospitales Generales Regionales y 25 Unidades Médicas de Alta Especialidad.
El crecimiento de la institucion ha ido a la par del desarrollo de las ciencias médico-quirtrgicas
ydelapoblacion que se atiende bajo un panorama epidemioldgico cambiante de forma muy dina-
mica. Se ha mantenido el liderazgo en muchos temas trascendentes que incluyen la investigacion,
la educacion, atencidn primaria a la salud, prevenciéon de enfermedades, atencién médica y reha-
bilitacion, entre muchas mas.
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 atencion de todos los grupos etarios, padecimientos criticos que son atendidos con alta
eficiencia, atencion de todos los grupos vulnerables, control de padecimientos cronico-degenera-
tivos y tecnologias en salud, entre otros.
Estamos seguros de que el esfuerzo de los autores de esta obra se verd reflejado en laimplemen-
tacion de mejores précticas y, consecuentemente, en una mejor calidad de atencion a nuestros
derechohabientes, nuestra razon de ser.

MTRO. ZOE ROBLEDO ABURTO
DIRECTOR GENERAL
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INTRODUCCION

a historia de la medicina demuestra como 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 atencién 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 tecnologia disponible,
el médico se enfrenta con frecuencia a diversas situaciones clinicas 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 interaccion multidis-
ciplinaria en aras de evitar el encarnizamiento terapéutico con medidas utiles y promoviendo el
acompafamiento de las personas enfermas por sus familias.

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

El término “hospicio” se acuiié en la Europa del siglo XI (alrededor de 1065) y hacia 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 habian recorrido grandes distancias. La traduccion
al castellano de tal vocablo sajon es “hospicio”, y ambos vocablos provienen del latin hospitium
(“accion de acoger”, “albergue”, “refugio”) y hopes (“huésped”, “anfitrion”).:

Debido a la influencia de las Cruzadas, alrededor del afio 1090 dichos albergues crecieron en
nuUmero a cargo dereligiosos catdlicos romanos. A principios del siglo XIV la orden de los Caballeros
Hospitalarios de San Juan de Jerusalén abrio en la ciudad de Rodas el primer “hospicio” para perso-
nas muy enfermas o moribundas.'

Si bien la Edad Media vio un incremento del nUmero de hospicios, su dependencia de las drdenes
religiosas motivo su declive al disgregarse tales agrupaciones. El concepto nuevamente revivié en
Francia en el siglo XVII con la orden de las Hijas de la Caridad de San Vicente de Paul.>

En el siglo XIX se presentaron epidemias que diezmaron la poblacidn europea (tuberculosis,
cOlera, difteria, sarampion), de tal forma que, alejandose de los viajeros y acercdndose a los mori-
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Figura I-1. Dame Cicely Saunders (1918-2005) en 1947 como enfermera del Hospital St. Thomas en Londres.

bundos, en Francia nacié el hospicio de L’Association des Dames du Calvaire en 1843,> y la orden
de las Hermanas de la Caridad de Irlanda en 1879 abrié el hospicio de Nuestra Sefiora en Dublin
para dar atencién a miles de personas con cancer y tuberculosis.!

Esta ultima orden religiosa tuvo un gran peso en la atencidn de personas moribundas, ya que
atendio a cerca de 20,000 en casi un siglo; en 1905 abrié el hospicio Saint Joseph, donde trabajo
Dame Cicely Saunders (figura I-1), fundadora de los principios de la atencién paliativa moderna.

LOS CUIDADOS PALIATIVOS Y LA INFLUENCIA DE CICELY SAUNDERS

Tras los avances de la ciencia moderna la tecnologia médica ha incrementado la esperanza de vida.
No obstante el aspecto humanista de la medicina, en ocasiones se dejé de lado el contexto del final
de la vida, pero el enfoque religioso de los hospicios de los siglos XIV a XIX se encuadré en el
aspecto espiritual. El siglo XX se centralizd en la preservacion de la vida a ultranza sin importar su
calidad.3

Ante tal eventualidad y el reconocimiento de situaciones que no pueden ser prevenidas o curadas
se debe considerar la alternativa de lograr que la medicina moderna reevalte sus paradigmas. Alfred
Worcester publico su obra The care of the aged, the dying and the dead en 1935y puntualizo la necesi-
dad de abordar el final de la vida en forma humana y basada en la evidencia.+

Cicely Saunders relato que como trabajadora social de la posguerra, atendiendo familias devas-
tadas por el dolor y el cancer terminal, tuvo la oportunidad de convivir con refugiados judios de
ascendencia polaca. Ella cultivé una amistad muy intensa con David Tasma (figura I-2), quien en
vida padecié un cancer avanzado. La visién de Tasma sobre la vida y sus conversaciones con Saun-
ders dieron origen a lo que seria un movimiento mundial. Un documento de Saunders 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 corazén”, estable-
ciendo asi lo necesario para que el clinico, con base en su busQueda cientifica, proporcione una
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Figura 1-2. David Tasma fue un polaco judio que emigré de Varsovia durante la Segunda Guerra Mundial para refugiarse
en Londres. A los 40 afios de edad le diagnosticaron cancer y toda su familia habia muerto en el holocausto. Durante su
estancia en el hospital tuvo una increible amistad con Saunders (que era la Unica que lo visitaba).

atencion humana que favorezca el acercamiento personal.3 Cuando Tasma muri6é Saunders puso
en marcha el proyecto que tenian en mente y continud su labor como trabajadora social en el Hospi-
tal Saint Luke.5

Saunders relato que dedico 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 enfdticamente: “Vaya a leer sobre medicina, son los médicos quienes opinan sobre la muerte
y sobre el dolor, de ambos atin hay mucho que aprender”. Los siguientes siete afios de su vida se
enlisté como voluntaria en enfermeria mientras estudiaba la carrera de medicina. En 1958 ingreso
al Hospicio Saint Joseph, donde realiz6 asistencia e investigacion clinicas durante siete afios mas.3s

Saunders, con mas de 187 referencias publicadas entre 1959 y 1967, logré delinear un modelo de
hospicio diferente. Su publicacién mas relevante, The management of patients in terminal state, se
convirtié en insignia de la medicina paliativa de la época. En 1967 el Hospicio Saint Christopher
abrio sus puertas bajo la direccion de ella, convirtiéndose en un modelo de referencia de cuidados
de las personas enfermas al final de la vida.35

Répidamente se difundio este modelo en los centros hospitalarios de otros paises del orbe, adap-
tando este formato a sus realidades y creando nuevos modelos de atencidn con variantes y propues-
tas diversas, como consultorias, sistemas de atencion a domicilio, centros de referencia y contrarre-
ferencia, centros de formacion de recursos para la salud y centros de investigacién.®

HISTORIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
EN MEXICO EN LA DECADA DE 1970

La historia de los cuidados paliativos en México va de la mano de las clinicas del dolor. En ese sen-
tido hay que destacar que la primera clinica del dolor en México fue fundada en 1972 en el Instituto
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Figura I-3. El Dr. Vicente Garcia Olivera (izquierda) y el Dr. Ramoén M. De Lille y Fuentes (derecha) en su oficina del Instituto
Nacional de Ciencias Médicasy Nutricion “Salvador Zubiran”. Ambos fueron pilares del movimiento de la medicina deldolor
en México.

Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubirdn” (INCMNSZ) por los médicos Ramén
M. De Lille y Fuentes y Vicente Garcia Olivera7 (figura I-3).

En 1973 nacio la clinica del dolor del Hospital Civil Fray Antonio Alcalde en Guadalajara con la
gestion y la direccién del Dr. Oscar G. Sierra Alvarez. En 1976 surgi6 la del Hospital General de Mé-
xico “Dr. Eduardo Liceaga” (HGM), organizada por el Dr. Vicente Garcia Olivera.

En 1979 en la ciudad de Guadalajara los médicos Ramon M. De Lille y Fuentes, Vicente Garcia
Olivera, Jorge Jiménez Tornero, Alicia Kassian Rank, Oscar G Sierra Alvarez, Dolores Gallardo Rin-
cdn, Miguel Herrera Barrosoy Carlos Valle Gil iniciaron las gestiones que darian vida a la Asociacion
Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor (AMETD).7-9

DECADA DE 1980

En 1981 se creo la clinica multidisciplinaria del dolor del Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAN) por parte del Dr. Ricardo Plancarte Sanchez (iniciado al mundo del dolor por el Dr. Garcia
Olivera).2 En ese mismo afio obtuvo los documentos notariales de la fundacién AMETD. En 1985,
tras el terremoto que afect6 severamente a la Ciudad de México, se hizo evidente la necesidad de
contar con recursos que aseguraran la atencién de las personas enfermas hacia el final de la vida.
Gracias a ello los cursos monograficos del INCAN y el INCMNSZ incluyeron los cuidados paliativos.
El programa fue desarrollado por el Dr. Uriah M. Guevara Lopez con informacién de los programas
ingleses, australianos y espafoles que él habia conocido de primera mano.?

En 1988, gracias al apoyo de la Organizacion Mundial de la Salud y con la asistencia de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud, se recibié en México el primer embarque de morfina, aparente-
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mente con la participacion del psiquiatra Juan I. Romero Romo. La primera dosis de dicho farmaco
se aplico en el INCAN. También en 1988 egres6 del INCAN un grupo de residentes que representa-
rian un parteaguas en la proyeccion y la educacion de los cuidados paliativos en México; ellos son
Silvia Allende Pérez, Gustavo Montejo Rosas y Guillermo Aréchiga Ornelas. En ese afio se adminis-
tré la primera dosis de morfina en dicho instituto a una paciente con cancer de mama en fase avan-
zada.9 En 1989 se postulé un programa académico exclusivo de cuidados paliativos en el INCAN,
pero lamentablemente no fue aprobado por la Universidad Nacional Auténoma de México.?

DECADA DE 1990

En199o se firmo la Declaracion Mexicana para el Alivio del Dolor en Cancer, credandose una politica
nacional en torno a tal evento; se definié la Norma Técnica para la Clinica del Dolor en Cancer en
la RepUblica Mexicana y se destind como sitio coordinador al INCAN. Ese mismo afio se realizo el
primer Simposio de Cuidados Paliativos en el pais.+9

En 1992 el Dr. Gustavo Montejo Rosas instalo la primera Unidad de Cuidados Paliativos del pais
en el Hospital Civil de Guadalajara “Juan I. Menchaca”. Ese mismo afio 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 el Diario Oficial de la Federacién (DOF) se designo la Clinica
del Dolor del HGM como Centro Nacional de Capacitacion en Terapia del Dolor (Acuerdo No. 106,
DOF), gracias a los esfuerzos de la Dra. Alicia Kassian Rank y el propio Dr. Vicente Garcia Olivera.
El mismo afio nacio6 la Clinica del Dolor del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez con la Dra.
Magdalena Salado Avila.49

En 1998 la Universidad Nacional Autonoma de México acepto los Cursos de Alta Especialidad
en Medicina para Especialistas en Clinica del Dolor. En 1999 se creé una Clinica de Cuidados Paliati-
vos (CP) dentro del Servicio de Clinica del Dolor del HGM, que atendia principalmente a pacientes
oncologicos y realizo visitas domiciliarias durante un breve tiempo.7-9

DECADA DE 2000

En 2000 se establecié formalmente el Area de Cuidados Paliativos de la Clinica del Dolor del
INCMNSZ. Este centro en 2002 recibio el reconocimiento anual de la International Association for
Hospice and Palliative Care por ser un proyecto con excelente atencion a nivel internacional. En ese
afo el Dr. JesUs S. Villafaiia Tello, del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
del Instituto Mexicano del Seguro Social, conformo un programa de cuidados paliativos que incluia
un programa de atencion domiciliaria.

Situacion legal de los cuidados paliativos en México

El 19 de octubre de 1992 en el DOF (Acuerdo No. 106) se publicé el tratamiento del dolor a nivel
nacional asignando a la Clinica del Dolor del HGM como Centro Nacional de Capacitacion en Tera-
pia del Dolor.”

En consenso con la Academia Mexicana de Cirugia, la Academia Nacional de Medicina, la
AMETD, la Sociedad Mexicana de Oncologia y el Colegio Mexicano de Anestesiologia, entre otras,
en 2007 se reunieron en un solo documento los parametros de practica para el manejo del dolor
en México..on

Ese mismo afio, el 10 de octubre, se publicaron en la Gaceta Parlamentaria las iniciativas de ley
de la Comision de Salud de la Camara de Diputados para modificar la Ley General de Salud en mate-
ria de salubridad general (considerando como garantias de los mexicanos el alivio del dolor y los
cuidados paliativos).*

Estas iniciativas de la Camara de Diputados pasaron a la Camara de Senadores y el 21 de abril de
2008 se publicaron en la Gaceta del Senado las reformas (y adiciones correspondientes) a la Ley
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General de Salud. En dicho documento, como proyecto a ser aprobado, quedaron incluidos los cui-
dados paliativos.*

El 5 de enero de 2009 en el DOF se modifico la Ley General de Salud en todas las secciones corres-
pondientes para agregar el Titulo octavo bis sobre los cuidados paliativos a las personas enfermas
en situacion terminal.

En esta seccion historica se abordan temas tendientes a evitar el sufrimiento en el paciente termi-
nal, se establecen los limites del tratamiento curativo y paliativo, y se aborda el control del dolor
y la atencién de aspectos psicosociales, entre otros.

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

El 31de diciembre de 2010 en el DOF se establecié el programa PALIAR, con la intencion de alcan-
zar el objetivo de darle una vida digna a los mexicanos con servicios de salud eficientes y de calidad
hasta el final de sus dias.s

El 26 de diciembre de 2014 se publico en el DOF el acuerdo donde el Consejo de Salubridad Gene-
ral de la Nacion declara la obligatoriedad del empleo de esquemas que permiten el manejo integral
del paciente en situacion de terminalidad y que requiere cuidados paliativos.

En este documento se definen los cuidados paliativos como el cuidado activoy total de las enfer-
medades que no responden al tratamiento curativo, con el objetivo de proporcionar control del
dolor y de otros sintomas, asi como la atencion de aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales, al
tiempo que establece la regulacidn de las directrices anticipadas y la obligatoriedad de los cuidados
paliativos.

En 2014 la Norma Oficial Mexicana NOM o11-SSA3-2014 incluyd los cuidados paliativos en el pro-
grama CAUSES (programa de atencion médica). En 2016 actualizo la legislaciéon vigente para incluir
los cuidados paliativos pediatricos. En enero de 2017 se cambid el articulo 3 fraccién XXVII bis, que
hace referencia al tratamiento integral del dolor. A su vez se reguld el articulo 32, el cual habla de
las medidas de atencion 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
nifios) cuando afrontan una enfermedad potencialmente mortal; previenen y alivian el sufrimiento
a través de la identificacion temprana, la evaluacion y el tratamiento correcto del dolory otros pro-
blemas, sean de orden fisico, psicosocial o espiritual.’s

Los cuidados paliativos no aceleran ni detienen el proceso de morir. No prolongan la vida y tam-
poco aceleran la muerte. Solamente intentan estar presentes y aportar los conocimientos especiali-
zados de cuidados médicos y psicoldgicos, y el soporte emocional y espiritual durante la fase termi-
nal en un entorno que incluye el hogar, la familia y los amigos.’s

Hoy en dia México se sitUa entre los pocos que cuentan con legislacion acerca de los cuidados
paliativos. Las leyes definen de manera clara como proceder e incluso son parte de los derechos de
los mexicanos.

Se encuentran contemplados en la legislacion mexicana (NOM-on-SSA3-2014) los criterios para
la atencidn de pacientes en situacion terminal a través de cuidados paliativos e incluso se han reali-
zado diversas recomendaciones acerca del abordaje de estas personas en las guias de practica clinica
mexicanas.’

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 atencion hacia el final de la vida. Desafortunadamente no se
cuenta con los recursos materiales suficientes ni con la cantidad y la calidad de médicos que puedan
consultar en materia del dolor y cuidados paliativos.
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INTRODUCCION

a Organizacion Mundial de la Salud (OMS) adopto el término de cuidados paliativos en 1980
y promovio el Programa de Cuidados Paliativos como parte del Programa de Control de Cén-
cer, los cuales definié 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 sintomas, y proporcionando apoyo espiritual y psicoldgico desde el momento del
diagndstico hasta el final de la vida, asi como durante el duelo”.' En el ambito pedidtrico se definen
como la intervencion interdisciplinaria que busca mejorar la calidad de vida de los nifios con enfer-
medades potencialmente fatales, independientemente de cuan avanzada esté la enfermedad, invo-
lucrando los ambitos médico, social, psicoldgico y espiritual del nifio 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 nifos) y sus allegados cuando afrontan los problemas inherentes a una enfermedad
potencialmente mortal; este planteamiento se concreto en la prevenciony el alivio del sufrimiento
mediante la deteccion precoz y la correcta evaluacion y terapia del dolor y otros problemas, sean
estos de orden fisico, psicosocial o espiritual 3
Cabe resaltar que en 1990 la OMS reconocio para los pacientes terminales los siguientes derechos:
e Tener una esperanza, cualquiera que sea.
¢ Expresar los sentimientos y las emociones respecto al acercamiento de la muerte.
¢ Obtenerlaatencién de los médicos ylas enfermeras, incluso si los objetivos de curacion deben
ser cambiados por objetivos de confort.
¢ No morir solo.
¢ Ser liberado del dolor.
¢ Obtener una respuesta honesta, cualquiera que sea la pregunta.
¢ No ser engafiado.
¢ Recibir ayuda de la familia y para la familia en la aceptacion de la muerte.
e Morir en paz y con dignidad.
e Conservar la individualidad y no ser juzgado por las decisiones que puedan ser contrarias a
las creencias de otros.
¢ Ser cuidado por personas sensibles y competentes, que van a intentar comprender las necesi-
dades y que serdn capaces de encontrar algunas satisfacciones ayudando a enfrentar la
muerte.
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¢ Que el cuerpo del paciente sea respetado después de la muerte.+ La OMS recoge y reconoce
el derecho ala salud, que significa que los gobiernos deben crear las condiciones que permitan
que todas las personas vivan lo mas 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 organizacion. El derecho alos cuidados paliativos
se ha establecido en diferentes declaraciones:
¢ Declaraciéon de Ciudad del Cabo (2002).
e International Working Group European School of Oncology (2003).
¢ Declaracion de Corea (2005).
e Montreal Statements on the Human Right to Essential Medicines (2005).
e Dia Mundial del Enfermo-Papa Benedicto XVI (2006).
e American Society of Clinical Oncology-European Society for Medical Oncology consensus

statement on quality cancer care (2006).

e Declaracion de Praga-European Association for Palliative Care (2012).5

La OMS en conjunto con la Organizacion Panamericana de la Salud son dos organizaciones interna-
cionales que han promovido la integracion de los cuidados paliativos en la atencion de los sistemas
de salud.

A través de estas organizaciones se han brindado asesoramiento y guias a los gobiernos de todos
los paises para el establecimiento de programas, los cuales estan integrados en cuatro estrategias
principales: la primera es el desarrollo de politicas de salud que puedan establecer las bases norma-
tivas de los cuidados paliativos; la segunda habla de la disponibilidad de los medicamentos, princi-
palmente de los opioides; la tercera sefiala la capacitacion y la actualizacidn del personal de salud
y del pablico en general; y la cuarta implica las diligencias o los mandatos que se deben seguir en
los tres niveles de atencion.®

En 2014, enla que fue la primera resolucién de ambito mundial sobre cuidados paliativos (resolu-
cién 67.19 de la Asamblea Mundial de la Salud), se inst6 ala OMSy a sus Estados miembros a mejo-
rar el acceso a los cuidados paliativos como componente central de los sistemas de salud, haciendo
hincapié en la atencion primaria y la atencion comunitaria y domiciliaria; ademas de hacer énfasis
en la necesidad de elaborar politicas 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.?8
Todo esto se fortalecera mediante el refuerzo de las siguientes esferas:

e Integracion de los cuidados paliativos en todos los planes mundiales pertinentes de control

de enfermedades y fortalecimiento de los sistemas de salud.

¢ Elaboracién de directrices e instrumentos sobre cuidados paliativos integrados en todos los

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

¢ 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.

¢ Promocién de un acceso mas amplio a cuidados paliativos paralos nifios (en colaboraciéon con

el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia).

¢ Seguimiento mundial del acceso a los cuidados paliativos y evaluacidn del avance logrado en

los programas de asistencia paliativa.

¢ Promocidn del suministro de recursos adecuados para programas e investigaciones sobre cui-

dados paliativos, especialmente en los paises dotados de recursos escasos.

¢ Creacion de modelos basados en pruebas sobre cuidados paliativos que sean eficaces en con-

textos de ingresos bajos e ingresos medianos.”
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En dicha asamblea se explican las medidas de &mbito nacional para reforzar los cuidados paliativos:

1. Formular y aplicar politicas nacionales que integren servicios paliativos cientificamente solidos

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

2. Promover los cuidados paliativos en las actividades para fomentar politicas de cobertura sani-
taria universal y de medicamentos esenciales, partiendo de los resultados de procesos de eva-
luacién y mejora de la calidad y seguridad de la asistencia paliativa.

3. Aplicary seguir de cerca las recomendaciones formuladas en el Plan de accién mundial de la OMS
para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020, y velar por
su integracion efectiva en los dispositivos de cobertura universal y medicamentos esenciales.

4. Garantizar que se imparta ensefianza acerca de la asistencia paliativa (comprendidos sus
aspectos éticos) a los alumnos de las facultades de medicina y escuelas de enfermeria, y a los
proveedores de atencidn de 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 los medicamentos fiscalizados, reduciendo al mismo tiempo
al minimo las posibilidades de que sean objeto de desviacion o abuso, mediante la adaptacion
de las reglamentaciones nacionales y locales a las directrices de la OMS en las politicas nacio-
nales relativas a las sustancias fiscalizadas.

6. Garantizar el acceso a todas las vertientes de los cuidados paliativos (apoyo médico bésico y
respaldo psicosocial y espiritual a los pacientes y familiares), bajo la supervision, cuando pro-
ceda, de profesionales de la atencion de la salud con la debida formacién.3

La Declaracion de Astana acerca de la atencién primaria a la salud, adoptada en 2018, incluia un
llamamiento a fortalecer los cuidados paliativos en la atencidn primaria a la salud mediante la pro-
vision de atencién de salud a las personas a lo largo de toda su vida, lo que comprende la prevencion,
la promocidn, la atencidn curativa, la rehabilitacidn y los cuidados paliativos, a través de servicios
integrados de salud centrados en la atencion primaria y en las funciones esenciales de la salud
publica.o

SITUACION DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
A NIVEL MUNDIAL Y EN MEXICO

Se estima que anualmente 40 millones de personas, de las cuales 78% viven en paises de ingresos
bajos e ingresos medianos, necesitan cuidados paliativos. En el caso de los nifios, 98% de los que
necesitan tales cuidados viven en paises de ingresos bajos y medianos; casi la mitad de ellos viven
en Africa. Actualmente a nivel mundial s6lo 14% de las personas que necesitan asistencia paliativa
la reciben. Una amplia gama de enfermedades requieren cuidados paliativos. La mayoria de los
adultos que los necesitan padecen enfermedades crénicas, como enfermedades cardiovasculares
(38.5%), cancer (34%), enfermedades respiratorias cronicas (10.3%), SIDA (5.7%) y diabetes (4.6%).
Otras patologias que pueden requerir asistencia paliativa son insuficiencia renal, enfermedades
hepaticas crénicas, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, artritis reumatoide, enfermeda-
des neuroldgicas, demencia, anomalias congénitas y tuberculosis resistente a los medicamentos.”
En México hasta 2018 se contaba con las estadisticas de la figura II-1.

CLINICAS DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS EN MEXICO

La primera clinica del dolor fue fundada en México en 1972 por el Dr. Vicente Garcia Olivera, entre-
nado por el Dr. John Bonica en EUA, instruy¢ a su regreso a nuevos médicos en el tratamiento del
dolor. En 1972 se cred en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubirdan”
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. ;Quiénes lo requieren? o
De los 40 millonesw de personas que necesitan cuidados paliativos cada afio

Figura I1-1. Porcentaje de los 40 millones de personas que requieren cuidados paliativos cada afioy si los reciben. Tomada
de la Organizaciéon Mundial de la Salud.

de la Ciudad de México la Clinica del Dolor a cargo del Dr. Ramon de Lille Fuentes. En1973 se abrid
otra clinica en el Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alvarez”, a cargo del Dr. Oscar Sierra
Alvarez.©

En 1976 surgio la cinica del dolor liderada por el Dr. Vicente Garcia Olivera en el Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”. En 1981 se inaugurd la clinica del dolor en el Instituto Nacional
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Figura I1-2. Tomada de la Organizacién Mundial de la Salud.
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de Cancerologia a cargo del Dr. Ricardo Plancarte Sanchez, quien después capacité al Dr. Jorge Jimé-
nez Tornero, quien inici6 la clinica del dolor en el Hospital General de Occidente en Zapopan,
Jalisco, junto con la Dra. Dolores Gallardo Rincon. Sin embargo, hasta 1992 en el Hospital Civil de
Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca” se instalo la primera Unidad de Cuidados Paliativos por parte
del Dr. Gustavo Montejo Rosas; ese mismo afio abrié la Unidad de Cuidados Paliativos a cargo del
Dr. Guillermo Aréchiga Ornelas en el Hospital General de Occidente (Zoquipan).*" En 2007 se inau-
gurd la Unidad de Cuidados Paliativos en el Instituto Nacional de Pediatria.®
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Capituro Il

Situacion legal en México

Griselli Yaisaret Te Sepulveda







n México los cuidados paliativos (CP) surgieron como resultado de un movimiento para el

control del dolor en los pacientes con cancer debido a su incremento en la poblacion, de

acuerdo con los estudios epidemiologicos. En 1996 la Asociacién Mexicana para el Estudio y
Tratamiento el Dolor convoco a un grupo de expertos —Grupo Cocoyoc— para modificar la regula-
cién y el control del uso de los opioides.!

CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

La Constitucion establece en el articulo 4 que todos los mexicanos tienen derecho a la protecciéon
dela salud, en la que la ley define las bases y las modalidades para el acceso a los servicios de salud
y establece la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad
general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73. La ley definird un sistema de
salud para el bienestar, con el fin de garantizar la extension progresiva, cuantitativa y cualitativa
de los servicios de salud para la atencion integral y gratuita de las personas que no cuenten con
seguridad social.>

SENADO DE LA REPUBLICA

El 4 de diciembre de 2018 el senador Miguel Angel Mancera Espinosa, del Grupo Parlamentario del
Partido de la Revolucion Democratica, present6 la Iniciativa con Proyecto de Decreto por el que
se reformo el parrafo cuarto del articulo 4 de la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexica-
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 Republica,
mediante el Oficio DGPL-1P1A-4727, determind turnar dicha proposicion para su estudio, andlisis
y dictamen correspondientes a las Comisiones Unidas de Puntos Constitucionales, Derechos
Humanos y de Estudios Legislativos Segunda (figura I1I-1).3

Mediante esta iniciativa se logrd reformar el 29 de abril de 2019 el articulo 4, para plasmar que
“Toda persona tiene derecho a la proteccion de su salud en condiciones de dignidad. La ley definira
las bases y las modalidades para el acceso a los servicios de salud, incluyendo los cuidados paliativos
multidisciplinarios ante enfermedades en situaciéon terminal, limitantes o amenazantes para la
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Marco juridico de los cuidados paliativos en México

Constitucion Politica Ley General Diario Oficial de la Federacion
Mexicana de Salud
Articulo 4 Articulo 59 ® 2014: Guia de manejo integral
Articulo 112 de los CPy NOM-011-SSA3-
Articulo 166 Bis 2014
Articulo 184 Bis ® 2016: Acuerdo de obligatoriedad
CPy Guia de manejo integral en
pediatria
® 2018: Actualizaciéon de la guia de
manejo integral de los CP

Figura Il1-1. Marco juridico en México. CP: cuidados paliativos.

vida, asi como la utilizacion de los medicamentos controlados; y establecera la concurrencia de la
Federaciony las entidades federativas en materia de salubridad general conforme a lo que dispone
la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion”.3

LEY GENERAL DE SALUD

Después de que se establecieran los primeros centros del pais para el manejo del dolor y los cuida-
dos paliativos, en 2007 se realizo6 el consenso Parametros de practica para el manejo del dolor en
México, en conjunto con la Academia Mexicana del Cirugia, la Academia Nacional de Medicina, la
Asociacidén Mexicana para el Estudio y Tratamiento el Dolor, la Sociedad Mexicana de Oncologia
y el Colegio Mexicano de Anestesiologia.

A partir de é, el 10 de octubre del mismo afio se publicaron en la Gaceta Parlamentaria las inicia-
tivas de ley de la Comision de Salud de la Camara de Diputados para realizar una modificaciéon en
la Ley General de Salud en materia de salubridad general, teniendo en cuenta como garantia el alivio
del dolor y los cuidados paliativos para todos los mexicanos.+

Gracias a la iniciativa de la Cdmara de Diputados el 21 de abril de 2008 se publicaron en la Gaceta
del Senado de la Republica Mexicana las reformas a la Ley General de Salud, que incluyeron los cui-
dados paliativos como proyecto a ser aprobado.4 La modificacion de la Ley General de Salud se hizo
oficial el 5 de enero de 2009, cuando se reformé el articulo 184 de la Ley General de Salud y se agrego
el articulo 184 bis, el cual hace referencia a los cuidados paliativos y las voluntades anticipadas; asi-
mismo, se adiciono el articulo 166 bis, que contiene la Ley en Materia de Cuidados Paliativos, y se
modificaron el articulo 3° fracciones I y XXVII bis (atencion médica y tratamiento integral del
dolor) y el articulo 33 fracciéon IV (actividades de atencion médica paliativa por parte de un equipo
profesional multidisciplinario).5 En el pasado no existia legislacion alguna acerca de la materia en
Meéxico, lo cual fue el primer paso hacia el desarrollo normativo apropiado.¢

El Consejo de Salubridad General declard la obligatoriedad de los esquemas de manejo integral
de cuidados paliativos en capitulos, los cuales se dividen en:

¢ Capitulo 1. Contexto y generalidades del manejo del dolor y cuidados paliativos.
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¢ Capitulo 2. Elementos minimos para la implementacidén de un modelo de atencion en cuida-
dos paliativos.

¢ Capitulo 3. Manejo sintomatico.

¢ Capitulo 4. Consideraciones bioéticas.

¢ Capitulo 5. Marco regulatorio.

¢ Capitulo 6. Formacién de recursos humanos.¢

A partir dela modificaciéon de la Ley General de Salud en materia de CP se cre6 el Programa Nacional
de CP (PALIAR) como parte del Sistema Integral de Calidad en Salud, dependiente de la Secretaria
de Salud, la cual impulsé los CP a través de la Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de
Salud y Hospitales de Alta Especialidad, que retine mensualmente a los representantes de cada hos-
pital para que comuniquen los avances, las dificultades y los éxitos en los programas de CP.6

En el cuadro I1I-1se presentan las obligaciones de los médicosy del personal sanitario en las insti-
tuciones de segundo y tercer niveles de acuerdo con la Ley General de Salud.

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL
Y DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION

El Consejo de Salubridad General (CSG) ha impulsado la politica piblica en salud de los cuidados
paliativos a través de las publicaciones del Diario Oficial de la Federacién (DOF). A partir de la divul-
gacidn del programa del Sistema Integral en Calidad en Salud el 31 de diciembre de 2010 se estable-
cid 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 publico en el DOF el decreto por el que se reforman y agregan diversas
disposiciones al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica.! El acuerdo por el cual se declara la obligatoriedad de los esquemas de manejo
integral de cuidados paliativos, asi como los procesos sefialados en la Guia del Manejo Integral de
los Cuidados Paliativos se publicd en el DOF el 26 de diciembre de 2014, y fue complementada el
14 de diciembre de 2016 con la publicacion del acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de
los esquemas de manejo integral de cuidados paliativos, asi como los procesos sefialados en la Guia
del Manejo Integral de Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico.8

Para mantener actualizada la informacion de la citada Guia de Cuidados Paliativos durante 2018
se contd con la colaboracién de 17 instituciones de salud y académicas (cuadro IlI-2). Las actualiza-
ciones se publicaron en el DOF el 14 de agosto de 2018 y entre ellas se declara la Obligatoriedad de
los Esquemas de Manejo Integral de Cuidados Paliativos, asi como los Procesos sefialados en la Guia
del Manejo Integral de Cuidados Paliativos, publicados en el DOF el 26 de diciembre de 2014, para
quedar en los términos del Anexo Unico de dicho acuerdo. El 2 de octubre de 2018 se publicé la nota
aclaratoria del Acuerdo que modifica el Anexo tinico por el que el Consejo de Salubridad General
declara la obligatoriedad de los Esquemas de Manejo Integral de Cuidados Paliativos.8 El 5 de octu-
bre de 2020 se dio a conocer en el DOF el grupo terapéutico de los cuidados paliativos del Libro de
medicamentos del Compendio Nacional de Insumos para la Salud.?

NORMA OFICIAL MEXICANA

El g de diciembre de 2014 se publico la Norma Oficial Mexicana NOM-ou- SSA3-2014, Criterios para
la atencion de los enfermos en situacion terminal a través de cuidados paliativos especificamente
en cuatro escenarios de la atencion: hospitalaria, ambulatoria, domiciliaria y de urgencia.+®

La NOM-o11-SSA3-2014 tiene el objetivo de establecer los criterios y los procedimientos minimos
indispensablesquepermitanprestar,atravésdeequiposinterdisciplinariosymultidisciplinarios
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Cuadro llI-1. Articulo 166 bis. Capitulo IV. Derechos, facultades
y obligaciones de los médicos y del personal sanitario?

Articulo 166 bis 14

Articulo 166 bis 15

Articulo 166 bis 16

Articulo 166 bis 17

Articulo 166 bis 18

Articulo 166 bis 19

Articulo 166 Bis 20

Articulo 166 Bis 21

Los médicos y el personal de salud que brinden servicios de cuidados paliativos de-
beran estar capacitados por instituciones autorizadas para ello

Los médicos especialistas de las instituciones de segundo y tercer niveles tendran
las siguientes obligaciones:

1. Proporcionar toda la informacién que el paciente requiera, asi como la que el mé-
dico considere necesaria para que la persona enferma en situacién terminal pue-
da tomar una decision libre e informada acerca de su atencién, tratamiento y
cuidados

2. Pedir el consentimiento informado del paciente en situacién 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 situacion terminal cuando el
tratamiento curativo no dé resultados

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

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

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

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

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

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

10. Solicitar una segunda opinién a otro médico especialista cuando el diagndstico
sea una enfermedad terminal

11. Las demas que le sefialen ésta y otras leyes

Los médicos tratantes podran suministrar fairmacos paliativos a un paciente en si-
tuacioén terminal, aun cuando con ello se pierda el estado de alerta o se acorte la
vida del paciente, siempre y cuando se suministren dichos farmacos paliativos
con el objeto de aliviar el dolor del paciente

Los médicos tratantes en ningun caso y por ningun motivo implementaran medios
extraordinarios al paciente en situacion terminal sin su consentimiento

Para garantizar una vida de calidad y el respeto a la dignidad de la persona enferma
en situacioén terminal el personal médico no debera aplicar tratamientos o medi-
das consideradas como obstinacion terapéutica

El personal médico que deje de proporcionar los cuidados basicos a los pacientes
en situacion terminal serd sancionado conforme a lo establecido por las leyes
aplicables

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

Queda prohibida la practica de la eutanasia, entendida como homicidio por piedad,
asi como el suicidio asistido conforme lo sefiala el Cédigo Penal Federal
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Cuadro 1lI-2. Instituciones que colaboran en la actualizacién de la Guia de Cuidados Paliativos 2018

Consejo de Salu- Secretaria de Sa- Secretaria de Sa- Secretaria de Sa- Secretaria de Marina
bridad General lud Federal. lud del Estado lud de la Ciudad Armada de México
DGCES de México de México
Instituto Nacional Instituto Nacional Instituto Mexicano Instituto Nacional = Comision Federal
de Nutricién de Neurologia y del Seguro So- de Geriatria para la Proteccion
Neurocirugia cial Contra Riesgos
Sanitarios
Comisién Nacional Comision Nacional Servicio Médico de Instituto de Segu-  Instituto Politécnico
de Proteccion de Bioética Petréleos Mexi- ridad Social al Nacional
Social en Salud canos Servicio de los
Trabajadores del
Estado
Universidad Na- Asociacion Mexi- Early Institute
cional Auténo- cana de Tana-
ma de México tologia

de salud, servicios de cuidados paliativos a los pacientes que padecen una enfermedad en situacion
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 autonomia del
paciente y su familia, previniendo posibles acciones y conductas que tengan como consecuencia
el abandono o la prolongacién de la agonia, asi como evitar la aplicacion de medidas que sean
potencialmente susceptibles de constituirse en obstinacion terapéutica.®

Las iniciativas en materia normativa para la integracion de los cuidados paliativos al sistema de
salud se han insertado en la Estrategia Nacional para la Consolidacién de la Calidad en los Estableci-
mientos y Servicios de Atencién Médica, con el objetivo de contribuir a la pronta implementacién
de los CP en México.

El esquema del plan de trabajo para el desarrollo y la implementacidn del Plan Nacional de Cui-
dados Paliativos en México 2012-2018 ha incluido cuatro estrategias transversales resumidas en un
sencillo pero contundente esquema de trabajo que abarca la elaboracion, la implementacion, el
monitoreo y el seguimiento, y la evaluacién del impacto.4

Esas acciones normativas han establecido un pilar fundamental en materia de salud publica y
han constituido una respuesta vital en materia de politica publica de salud, como también se ha
mostrado con las subsecuentes reformas para acceder a los recetarios para medicamentos de tipo
opioide.4 Sin embargo, ain no hay un sistema gubernamental de auditoria, evaluaciéon o control de
calidad que monitoree el estandar de prestacion de servicios de CP. Tampoco existen mecanismos
federales de seguimiento para la instalacion de unidades de CP, el equipamiento de las unidades
existentes o la profesionalizacion del personal de salud en esta materia.3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El Dr. José de Jesus Salvador Villafafia Tello fund6 en 1993 la Clinica del Dolory Cuidados Paliativos
en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), y en 2000 conform6 un programa de cuidados paliativos que incluyé un pro-
grama de atencion domiciliaria. En la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos se atienden cada afio
un promedio de 7,500 pacientes.

En 2007 participé como invitado en la Cdmara de Diputados en el Proyecto de Reforma de Ley
para la creacién de las Clinicas del Dolor y Cuidados Paliativos en la Reptiblica Mexicana. En 2009
se inicid la propuesta de desarrollar en el IMSS clinicas de dolory cuidados paliativos en las 25 Uni-
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dades Médicas de Alta Especialidad. Asimismo, en los tres niveles de atencion médica se propuso
la implementacién del programa de adiestramiento continuo y permanente que se lleva a cabo en
la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos en las instalaciones del IMSS.2

En 2014 contribuyd en el Acuerdo de obligatoriedad en materia de cuidados paliativos y esque-
mas de manejo integral 2014, emitido por el CSG asi como en las Guias de Prictica Clinica (Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud) de cuidados paliativos de 2014 y su actualizacion en
2018.

En octubre de 2016 y de 2017 el CSG y la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncolo-
gia del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, del IMSS, organizaron Foros Internacionales de Cuida-
dos Paliativos con la asistencia de 739 y 656 asistentes, respectivamente.® Destaca el trabajo con-
junto con el Hospital de Oncologia, denominado Estrategia de Capacitacién Acerca del Modelo
Institucional de Medicina Paliativa del IMSS, realizado de septiembre a octubre de 2017, que conto
con la capacitacion de 128 profesionales de la salud de medicina, enfermeria, psicologia, trabajo
social nutriciony farmacia, adscritos a los tres niveles de atencion de la Delegacion Sur de la Ciudad
de México a cargo del Dr. José de Jests Salvador Villafafia Tello y la Dra. Maria Luisa Pérez Carranco
(figura I1I-2).8

Gracias al trabajo del Dr. Villafafa en 2019 se abrio6 la residencia en Medicina Paliativa IMSS, que
eslaunicainterdisciplinaria a nivel mundial por entrada indirecta en especialidad de rama en Medi-
cina Familiar, Medicina Interna, Geriatria, Anestesiologia y Medicina Fisica y Rehabilitacion. En
2020 el Dr. Villafafia asumio el cargo de presidente de la Fundacion Nacional Mexicana de Medicina
Paliativa ante la necesidad de la educacion y la implementacidn del control del dolory los cuidados
paliativos (medicina paliativa) en los tres niveles de atencién en México (Unidad de Medicina Fami-
liar, Hospitales Generales de Zona, Hospitales Regionales y Unidades Médicas de Alta Especiali-
dad), y fue ponente del Foro Legislativo sobre Dolory Cuidados Paliativos en el Senado de la Repu-
blica el 25 de abril de 2022.

Figura I11-2.
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CapituLo IV

Modelos de atencion en medicina paliativa

Itze Paloma Alvarez Mora, Ethel Dafne Bustos Vergara







INTRODUCCION

os cuidados paliativos son una especialidad médica que se enfoca en la prevencion y el manejo
de sintomas 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 especificas, como casas de cuidados para enfermedades terminales (hospi-
cios) o casas de asistencia y residencias geridtricas, entre otras.!

MODELOS DE ATENCION EN CUIDADOS PALIATIVOS

Los modelos de atencidn en cuidados paliativos responden a las necesidades fisicas, emocionales,
espirituales y familiares del paciente y su familia. De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia
de Cuidados Paliativos, el plan de cuidados paliativos lo otorga el médico tratante que estd en con-
tacto con los casos, es decir, no son exclusivos de ningtn servicio o equipo. Con esto se reitera que
la atencién de la salud en su drea preventiva, curativa, de rehabilitacion y paliativa compete a todos
los trabajadores de la salud.>

Los modelos de atencion buscan garantizar la coordinaciony el seguimiento de los pacientes con
necesidades paliativas, asegurando la atencion 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 atencién mejoran la supervivencia y el control de los sintomas, 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 atencion médica y se incrementa la satisfaccion de
la familia y la calidad de vida de los pacientes.3

Consulta externa

La mayoria de los equipos de consulta de cuidados paliativos son interdisciplinarios y estan forma-
dos por médicos, enfermeras, trabajadores sociales y personal de salud mental, como psicologia,
tanatologia y psiquiatria. El equipo de cuidados paliativos brinda un manejo experto del dolor y
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los sintomas, y otorga educacion al paciente y la familia y comunicacion constante para que la toma
de decisiones coincida con las metas del paciente. Por lo general proporciona continuidad en la
atencion de los pacientes mediante consultas programadas. Puede ser una unidad auténoma o
encontrarse dentro de una unidad hospitalaria.>+

Equipo de soporte intrahospitalario

Igual que el modelo de consulta externa, estd conformado por un equipo multidisciplinario que
brinda manejo de los sintomas en los pacientes con enfermedades limitantes para la vida. Propor-
ciona apoyo telefonico las 24 h y seguimiento por dicho medio parala atencion en casos especificos.
Tiene disponibilidad de camas dentro de la unidad hospitalaria para pacientes paliativos que
requieran un abordaje intensivo, asegurando comodidad, privacidad y acompafiamiento 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 coordinacion entre los equipos de salud de
los diferentes niveles de atencidn para el seguimiento de los pacientes.3s

Unidades de cuidados paliativos agudos

Otorgan atencion a casos complejos, usualmente una urgencia que no puede ser resuelta en el
domicilio. La unidad atiende urgencias paliativas, cuenta con un area de hospitalizacion con camas
disponibles y recursos necesarios para atender a este tipo de pacientes, incluyendo privacidad y
confort, con facilidades para la permanencia del familiar.+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 o diagnosticos que limitan la vida con un alto riesgo de morbili-
dad y mortalidad. Generalmente incluyen adultos mayores y personas fragiles que estan confinados
en su hogar.

Debido a su estructura, esta mas centrado en la participacién por parte del equipo de enfermeria
y menos participacion directa por parte del médico. Una ventaja de los servicios de salud en el hogar
es que a menudo combinan la rehabilitacion con las competencias de los cuidados paliativos para
aliviar los sintomas, la discusion sobre los objetivos de atencidn y el aseguramiento de la documen-
tacion de la planificacion de la voluntad anticipada. Se ha demostrado que los programas de cuida-
dos paliativos en el hogar reducen la utilizacion del hospital y los costos.o-8

Modelo de atenciéon de medicina paliativa en hospitalizacion

En las unidades de cuidados paliativos para pacientes hospitalizados los proveedores de cuidados
paliativos pueden asumir la responsabilidad principal de los pacientes o continuar en modo de con-
sulta, segtn lo desee el médico primario. La transferencia a una unidad de cuidados paliativos para
pacientes internados es mas apropiada para las siguientes indicaciones: pacientes con sintomas
dificiles de controlar, necesidades médicas que no se pueden manejar de manera éptima 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 atencion hospitalaria al hacer coincidir los
tratamientos proporcionados con los objetivos de atencion médica determinados por el paciente
y la familia.”

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 un prome-
dio de estancia mayor de 20 dias. Manejan urgencias paliativas y casos de mediana complejidad que
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requieren apoyo por parte del equipo de enfermeria. No tienen consultas externas y apoyan con
areas destinadas a la presencia permanente de familiares en un entorno de privacidad.”

Servicios de cuidados paliativos en el modelo de hospicio (Hospice)

Este modelo consiste en la prestacion 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 establecio
en 1967 en Inglaterra por la Dra. Cicely Saunders del St. Christopher’s Hospice. Los hospicios deben
brindar servicio las 24 h todos los dias del afio, asi como contar con equipo interdisciplinario y
cobertura de medicamentos para el control de los sintomas. La filosofia de atencidn se enfoca en
brindar cuidados paliativos a los pacientes con enfermedades que limitan la vida, que no puedan
ser atendidos en casa, enfocandose en disminuir el dolor y otros sintomas fisicos, atendiendo sus
necesidades emocionales y espirituales, asi como las de sus familiares o seres queridos. Las estan-
cias pueden ser cortas o prolongadas segun la necesidad del paciente.+5

Modelo de cuidados paliativos basados en telesalud

El uso de tecnologias de la comunicacion y la informacion ha servido para apoyar la atenciéon
médica clinica a larga distancia y la educacion relacionada con la salud de pacientes y los profesio-
nales. La telesalud puede aumentar y ampliar la visita clinica tradicional, utilizando el control
remoto de los sintomas de los pacientes y los cuidadores mediante aplicaciones de teléfonos movi-
les y visitas virtuales de médicos. Para los pacientes en cuidados paliativos con una alta carga de
sintomas y un estado funcional deficiente la reduccion de la carga de los viajes a la clinica tiene un
beneficio real. La llamada telefénica puede mejorar el manejo de los sintomas y promover las refe-
rencias tempranas a los cuidados paliativos. La principal barrera inherente a la atencion telefonica
dirigida por enfermeras es la incapacidad de ellas para prescribir medicamentos.5

Modelos de atencién en
cuidados paliativos

L,

Programa de cuidados
paliativos en el hogar

Equipo de soporte
intrahospitalario

Cuidados paliativos
basados en telesalud

Modelo de atencidén
en hospitalizacion

Modelo de consulta
externa

Unidades de cuidados
paliativos agudos

Modelo Hospice

Unidades de cuidados
paliativos de mediana
y larga estancia

A\ A 4

Figura IV-1. Modelos de atencidn en cuidados paliativos.
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CONCLUSION

La amplitud de los modelos de atencién para ayudar a las personas que viven con cancer avanzado
ha crecido de manera importante. La mayoria de los hospitales tienen servicios de consulta de cui-
dados paliativos para pacientes hospitalizados para ayudar a los pacientes que ingresan. Los avan-
ces tecnologicos y la capacitacion de los médicos para trabajar de nuevas formas y en nuevos entor-
nos han estimulado la innovacion y las formas en que los médicos pueden atender a los pacientes
en los entornos mds acordes a sus valores y preferencias (figura IV-1).
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INTRODUCCION

n México la prevalencia de los procesos oncologicos sigue teniendo un gran impacto en dife-

rentes aspectos de la poblacidn en general, porlo que toda persona que los padece sufrird dife-

rentes cambios en su vida, incluidos los ambitos fisiologico, econoémico, social y familiar, por
lo que el diagndstico, el tratamiento, el prondstico y el manejo de los sintomas acomparfiantes son
los puntos clinicos mds importantes que se deben desarrollar para que exista un beneficio en el
paciente.!

La capacidad para realizar actividades fisicas y de autocuidado de cada paciente tendra un grado
de afectacion conforme vaya avanzando el proceso de la enfermedad. Tener una medicion del
estado funcional ayuda al médico a poder generar prondsticos relaciones con la sobrevida, ayuda
a tomar decisiones acerca de los usos y los riesgos de los tratamientos farmacologicos, la quimiote-
rapia y la radioterapia, y contribuye a definir el nivel de asistencia que un paciente necesitay la cali-
dad de vida que pueda tener. Es por esto que se debe conocer la aplicacién de cada una de las escalas
de funcionalidad y la validez y la confiabilidad que tienen en los pacientes con cancer; es muy
importante aclarar que el rol de estas escalas tiene mayor impacto en los pacientes en estados avan-
zados de enfermedad o en fase terminal.’2

El dolor cronico relacionado con los padecimientos oncoldgicos representa mas de la mitad de
las consultas al sistema de atencién 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 drea 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-
cion del dolor es muy subjetiva y se tendrd que contemplar su expresion detallada por cada
paciente.3

ESCALAS DE FUNCIONALIDAD

indice de Karnofsky
Es la escala con la cual se puede medir la capacidad de los pacientes con cancer para poder realizar
actividades de la vida diaria. Se usa una escala de puntaje que oscila entre o 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 sintomas leves de enfermedad
80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad
70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término las actividades normales o el trabajo activo
60 Requiere gran atencioén ocasional pero puede cuidarse a si mismo
50 Requiere gran atencion, incluso de tipo médico, encamado menos de 50% del dia
40 Sufre invalidez e incapacidad, necesita cuidados y atenciones especiales, permanece encamado
mas de 50% del dia
30 Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo
20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacion y tratamiento activo
10 Moribundo
O Fallecido

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

puntaje mds elevado significa que el paciente tiene un mayor rendimiento para realizar actividades
cotidianas; por el contrario, cuanto mds bajo sea tendra mayor riesgo de muerte durante los proxi-
mos seis meses. Esta escala se puede utilizar para determinar el pronostico, como herramienta de
medicion en los cambios en la funcion del paciente o para decidir si un paciente es apto o no para
la intervencion de algiin procedimiento clinico.3

Escala del Eastern Cooperative Oncology Group

La clasificacion del Eastern Cooperative Oncology Group tiene una manera sencilla de medir la cali-
dad de vida de un paciente con cdncer, con expectativas de vida que pueden cambiar durante el
transcurso de meses, semanas o dias+ (cuadro V-2).

Escala funcional paliativa
Esta escala de medicion esta especificamente disefiada para pacientes que necesitan atencion palia-
tiva. Se toman en cuenta dos pardmetros mds para categorizar a los pacientes, que son la ingesta
y el nivel de conciencia; en la observacidn de la extension de la enfermedad no toma en cuenta los
criterios de hospitalizacion del paciente.+5

Esta dividida en 11 categorias medidas en niveles decrementales de 10% (cuadro V-3). El nivel mas
alto se considera 100%, en el que el paciente puede deambular por su propia cuenta y con un estado
de salud aceptable; el mas bajo es de 0% y constituye la pérdida de la vida.®

Sistema de evaluacion de sintomas de Edmonton
Es un instrumento de uso facil y de sencilla realizacién, con gran utilidad en los pacientes oncologi-
cosy paliativos. Consiste en escalas visuales y numéricas presentadas para poder explorar sintomas

Cuadro V-2. Clasificacion del Eastern Cooperative Oncology Group

Asintomatico. Totalmente activo

Restriccion de actividad intensa, capaz de hacer trabajo ordinario

Ambulatorio capaz de autocuidado, incapaz para trabajar, levantado mas de 50% del tiempo
Capaz de algun autocuidado, vida en la camay el sillén, mas de 50% del tiempo despierto
Incapacidad total, permanencia en la silla o la cama 10% del tiempo despierto

Muerto

uaPsWN = O

Tomado de Pérez CPE: Escalas de estado funcional (o performance status) en cancer. Gastroenterol Lati-
noam 2014;25(3):219-226.

) MEDICINA PALIATIVA



J92UPD U0 SbUOSIad ap DPIA BP POPIIDI D] B SBUOIIPBW A SDJPIST "'OplPaU odiand [F :N oplexnT :@3uand

sueNN 0O
|ewiiou esuU9]Xe pepaulIajuy e
ajualpuad
ew0D O OJUS||OUWOS  BD0Q E| 8p sopepind O|0S -op sjuswijejo] ofeqesy ap odi Jainbjena Jezjjeas sp zededu| e opewesuy QL
|euolsnjuos esuU9]Xe pepaulIajuy e
awIoJpuUJs Uod O S0QJ0s ajusipuad
01U3]|OUWIOoS O |eWION e Jagaq o|os ap zede)d -op 91usw|elo0] oleqgeuy Jainbjens Jezjjeal ap zedeou| e opeweduy (QZ
|euolsnjuos esuU9]Xe pepaulIajuy e
awIoJpuUJs Uod O ajusipuad
01U3]|OUWIOoS O |eWION eplonpay -op sjuswijejo] ofeqesy ap odi Jainbjena Jezjjeas sp zededu| e opeweduy Q¢
|euoisnjuod sopepIAlloe se| ewed us od
awioJpujs Uuod o sepoy Iseod esed ESUSIXS pepsusiuz . -wal} |ap ayied
01U3]|OUWIOoS O |eWION epionpaJ o |[ewJoN epnAe esidald ofeqeuy ap odij Jainbjend Jezjjeas ep zededu| e JoAew e|esed Q%
|euoisnjuod uoj|is
Besualxa pepawiialuy e
SwIoJpuUlsS Uod 0 |euoiseso us o ewed us
O]US||OUWIOS O [eWION epionpaJ o |eUWION  e|dudilsise es|dald  ofeqeuy ap odil Jsinbjena Jezjjeal op zededu| e ojuswiedpuud QS
|euolsnjuod saw |euoiseso eAl1eslylubls pepawliajuy e
-0Jpujs UOD O [eWLION eplonpal o [eWION  eldoua)lsise es|dald JeBoy |op seadey Jezjjeal ap zedeou| e epionpay 09
pepawIajus ap eIDUSPIAS BUNB|Y
|ewioN epIonpal o |[ewloN o19|dwiod |eJoge| peplAlde Jezjjea) ap zededu| e epionpay 0L
pepaw.ajus sp eIoUSpPIAS BUND|Y o
|ewioN epIonpal o |[ewloN o19|dwiod 0Z19NJS8 UOD [eW.IOU PEPIAIIDY e elg|dwod (08
pepawIajus ap eIDUSPIAS BUNB|Y
|ewioN |ewIoN o19|dwiod |EWIOU PEPIAIIDY o elp|dwod 06
pepaulIajus 8p BIDUSPIAS UIS
|ewioN |ewIoN o19|dwiod |EWIOU PEPIAIIDY o ela|dwod Q0L
B[OUS[OU0D 3p |SAIN ejsabul opepind>0jny pepawiajus Sp epeIdUSPIAD PEPIAIIDY uoppenqueaq %

(sdd) eAneijed uoipuaje ej eied ejessy "g-A oipend

-
|52

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA



Cuadro V-4. Evaluacién de sintomas de Edmonton

Sin dolor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maximo dolor

Sin cansancio 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maximo cansancio

Sin nauseas 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maximas nauseas

Sin tristeza 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maxima tristeza

Sin ansiedad 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maéxima ansiedad

Sin somnolencia 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maéxima somnolencia

Sin disnea 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maxima disnea

Buen apetito 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Sin apetito

Maximo bienestar 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maximo malestar

Sin dificultad para dormir 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maxima dificultad para dormir

Tomado de la referencia 4.

frecuentes, como dolor, astenia, anorexia, nduseas, somnolencia, ansiedad, depresion, dificultad
para dormir, bienestar global, dificultad respiratoria y otros sintomas. Evalta el promedio de la in-
tensidad de diferentes sintomas en un periodo de tiempo determinado (24 h, 48 h, una semana)
segun la condicion del paciente (hospitalizado, ambulatorio). Se le pide al paciente que seleccione
el nimero que mejor indique la intensidad de cada sintoma¢ (cuadro V-4).

En algunos pacientes es complicado obtener una cifra exacta, ya que no puede clasificar bien sus
sintomas debido a diversas causas; en este caso puede ser evaluado con una escala categdrica y des-
pués acomodar los valores de cada categoria:7 nada: o, poco: 4, bastante: 6 y mucho: 10.

Escalas de valoracion prondstico-supervivencia

indice de pronéstico paliativo

Ayuda a la integracion de diversas variables: escala funcional paliativa, via oral, edema, disnea en
reposo y delirium (este tltimo item conforme a los criterios del Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales, cuarta edicion). Tiene la capacidad de predecir de manera confiable la
supervivencia de 3.6 semanas (cuadro V-5).7

Cuadro V-5. Escala funcional paliativa

De10a 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: prediccion de supervivencia de tres semanas, y PPI >
4 puntos: prediccion de supervivencia de seis semanas. Tomado de la referencia 6.
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Cuadro V-6. indice pronéstico de supervivencia

Disnea
No [0}
Si 1
Anorexia
No [0}
Si 15
indice de Karnofsky
>50 [0}
De 30 a 40 [0}
De10 a 20 25
Estimacion clinica de supervivencia
>12 (0]
DeTllal2 2
De9al0 25
De7a8 25
De5a6 4.5
De3a4 6
Dela?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 15
Porcentaje de linfocitos
Normales de 20 a 40% (o]
Altos de 12 a19% 1
Muy altos de 0 a 11% 25

Tomado de la referencia 6.

indice pronéstico de supervivencia (escala funcional paliativa)
Considera variables de prediccidn de supervivencia, como el indice de Karnofsky, la disnea, la ano-
rexia, el nimero de leucocitos y el porcentaje de linfocitos. Cada una de ellas se multiplica por un
coeficiente, segun su peso especifico, y permite clasificar a los pacientes en tres grupos de acuerdo
con la probabilidad de supervivencia a 30 dias. Este indice no es aplicable en las enfermedades he-
matologicas. Cuando se asocia a la presencia o ausencia de delirium mejora la estimacion pronodstica
(cuadro V-6).

Teniendo en cuenta las puntuaciones, la probabilidad de supervivencia a los 30 dias es la si-
guiente:

¢ De o0 a 5.5 puntos: probabilidad > 70% de supervivencia a los 30 dias.

¢ De 5.6 a 1 puntos: probabilidad entre 30 y 70% de supervivencia a los 30 dias.

¢ De 1.5 a 17.5 puntos: probabilidad < 30% de supervivencia a los 30 dias.

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 esta a cargo de una persona enferma, cada una de las cuales se
puntua en un gradiente de frecuencia que va desde 1 (nunca) hasta 5 (casi siempre). Este cuestiona-
rio se autoadministra® (cuadro V-7).

Interpretacion:

e < 47: sin sobrecarga.
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Cuadro V-7. Prueba de Zarit-escala de sobrecarga del cuidador

;Piensa que su familiar le pide mas 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 verglienza por la conducta de su familiar?

:Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

;Piensa que cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién 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 esta 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 gustaria 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 incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar a su familiar?

¢Piensa que su familiar considera que usted es la Unica persona que puede cuidarlo?

;Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar a su familiar, ade-
mas de sus otros gastos?

¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su familiar?

;Desearia poder dejarle el cuidado de su familiar a otra persona?

:Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

:Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

;Piensa que podria 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.

¢ De 47 a 55: sobrecarga leve.
e > 55: sobrecarga intensa.

Escalas para la medicién del dolor
Unidimensionales

Escala visual andloga

Permite medir la intensidad del dolor entre los observadores. Consiste en trazar una linea horizon-
tal de 10 cm, en cuyos extremos se encuentran las expresiones de un sintoma. 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 linea el punto que indique la

intensidad de su dolor en ese momento. Puede mostrar dificultades para su uso en los nifios meno-
res de cinco afios, los adultos mayores y las personas analfabetas; cabe destacar que cada paciente
expresa el dolor de manera subjetiva (figura V-1).%

Escala numérica

Para el uso de esta escala se le tiene que pedir al paciente que evalue el dolor de 0 a10 0 de 0 a100
segun sea el caso, en la que el niimero o representa un extremo asociado a ningtn dolor y el 10 o
el 100 representan el peor dolor que ha tenido. El paciente relaciona su percepcion con un valor
numérico. Esta escala presenta la ventaja de que se puede realizar de manera oral o escrita y muestra
menos complicaciones al aplicarla en los diversos grupos etarios (figura V-2).1o
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Dolor El peor dolor
Sin dolor intermedio insoportable
10cm

Figura V-1. Tomada de la referencia 11.

Escala verbal simple

Clasifica al dolor en seis categorias y se aplica de forma verbal. Va del o, donde no hay dolor, al 5,
donde el dolor es insoportable. Depende de la percepcidn y la asociacién conceptual de cada perso-
na (cuadro V-8).n

Escala categérica
Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las otras escalas, porlo que expre-
sa la intensidad de los sintomas en categorias, lo cual resulta mas sencillo. Se establece una asocia-
cién entre las categorias y un equivalente numérico:®

¢ 0:nada.

* 4: poco.

e 6: bastante.

¢ 10: mucho.3

Escala ALICIA
Sirve para investigar semioldgicamente el dolor en los pacientes y asi poder obtener datos precisos
que ayudan a su mejora. Se basa en la siguiente nemotecnia:3
¢ A: antigiiedad.
L: localizacién.
I: irradiacién.
e (: caracteristicas.
[: intensidad.
e A; atenuantes.B

(0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin El peor dolor
dolor imaginable

Figura V-2. Tomada de la referencia 11.
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Cuadro V-8. Escala verbal simple

¢Cuanto 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 los mds 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 puntuacion especi-
fica y se calcula para una sumatoria y obtener la puntuacién total. Es util para los pacientes que
tienen diferentes clases de dolor (figura V-3).14

Nombre del paciente Fecha Hora AM, PM
PRI: S A E M ——— PRI(T) PPI
(1-10) (11-15) (16) (17-20) (1-20)

1 Titilante | M Agotador Breve Ritmico Continuo
Trepidante _ Extenuante Momentaneo Periodico Sostenido
Pulsatil S Transitorio Intermitente Constante
Sordo | 12 Enfermante
Batiente ] Sofocante
Triturante

13 Amenazador

2 Salton | Alarmante
Centelleante Aterrador
Fulgurante

— 14 Puntitivo

3 Pruritico Fatigante
Terebrante Cruel

4 Taladrante Maligno
Punzante Asesino
Lancinante

15 Funesto
Agudo Cegante
Cortante
Lacerante 16 Fastidioso
Penoso

5 Pellizcante [ Atroz
Opresivo Intenso
Mordicante Insoportable
Retortijon .

Triturante 17 Que se extiende
Referido

6 De traccion Penetrante

Tirante Perforante

De torcedura

18 Apretado
Adormeciente

7 Caliente

Quemante I De estiramiento
Hirviente _ Como que exp
Ardiente S— Desagarrador E = Externo
8 Hormigueante — | 19 Frio I = Interno
Picante I— Helante
g.enehtrante pic ] Congelante
inchazo o Pic ios:
50 Molesto Comentarios:
9 Sordo Nauseoso
Inflamatorio - Agonico
Molesto I Atemoranzte
Redolor S Torturante
Agobiante
PPI
10 Exquisito O No hay dolor
Tirante — 11 Lleve
Irritante — 1 2 Molesto
Hendiente o — 1 3 Perturbador
tajante 4 Horrible
5 Agobnico

Figura V-3. Cuestionario del dolor de McGill. Tomada de la referencia 14.
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Cuadro V-9. Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crénico
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Religién
1. Rezo para que mis dolores desaparezcan
2. Rezo para conseguir fuerza y guia sobre el problema
3. Rezo para curarme
4, Utilizo la fe para aliviar mis dolores
5. Pido a Dios que alivie mis dolores
Catarsis (blisqueda 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 demas lo mucho que me duele,
pues compartir mis sentimientos me hace sentir mejor
8. Le cuento a la gente la situacion, 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 algun amigo o allegado que me comprenda y me ayude a
sentirme mejor con el dolor
Distraccion
1. 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 algun pasatiempo

Tomado de la referencia 16.

Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crénico

Esta dirigido a la poblacion general con dolor de una duracién mayor de seis meses, se realiza de
manera autoadministrada y consta de 31 items distribuidos en seis subescalas. Permite explorary
valorar el afrontamiento del dolor crénico y sus dreas (cuadro V-g).4

Cuestionario DN4

Consta de siete items referidos a sintomas y tres referidos a la exploracidn; es muy facil de usar en
la mayoria de los pacientes y esta especificamente orientado al dolor de tipo neuropatico. Se ha vali-
dado en 15 idiomas, entre ellos el espafiol (cuadro V-10).55

CONCLUSIONES

Enla 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
prediccidn a futuro del estado de salud que se pudiera presentar, como los diferentes parametros
que se conocen para medir la calidad vida y como es que estos pudieran resultar afectados.’
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Cuadro V-10. Cuestionario DN4

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

1. Quemazodn Sid No [J
2. Sensacién de frio doloroso Sid No [
3. Descargas eléctricas Sid No [
2. ;Tiene en la zona donde le duele alguno de los siguientes sintomas?
4. Hormigueo Sid No [
5. Pinchazos Sid No [
6. Entumecimiento Sid No [
7. Escozor Sid No [

Exploracién del paciente
3. ¢Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorida?

8. Hipoestesia al tacto Sid No [J

9. Hipoestesia al pinchazo Sid No [0
4. El dolor se provoca o intensifica por...?

10. El roce Sid No [J

Tomado de la referencia 16.

El dolor como sintoma cardinal en los procesos oncologicos no debe ser pasado por alto, por lo
que ante cualquier queja el paciente deberd ser tratado conforme a la expresion de aquel y de los
signos clinicos 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 Clinica
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 parametros 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
provocar una mejora o en su caso empeorarla, y asi poder tener una pauta para otorgar o negar trata-
mientos o procedimientos. El manejo del dolor referido por los pacientes oncoldgicos debe ser prio-
rizado y tratado a la brevedad posible para brindar un maximo bienestar y aminorar las dolencias
que van empezando o que ya se encuentran en estadios terminales, lo cual tiene el objetivo de digni-
ficar a los pacientes, disminuir las dolencias y ayudar al buen morir cuando sea necesario (J. J. S.
Villafafia Tello, jefe del Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, Centro Médico Nacional
“Siglo XXI”, Instituto Mexicano del Seguro Social, noviembre de 2022).
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Criterios de terminacion y criterios de referencia
a una unidad de cuidados paliativos
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INTRODUCCION

a enfermedad terminal, segun la Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos, es definida como
la enfermedad avanzada, progresiva e incurable, sin aparentes y razonables posibilidades de
respuesta al tratamiento especifico, en la que concurren numerosos problemas o sintomas
intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes que producen un gran impacto emocional en el
paciente, la familia y el equipo sanitario, muy relacionados con la presencia, explicita o no, de
muerte y con un prondstico de vida menor de seis meses.
El paciente presentara las caracteristicas tipicas que definen la situacion de terminalidad de los
ultimos cuatro a cinco dias, es decir:
¢ Deterioro del estado fisico y psiquico, con debilidad intensa, permanencia en la cama, dismi-
nucién del nivel de conciencia, sindrome confusional frecuentemente asociado y dificultades
en la comunicacion.
* Dificultades enlaingesta tanto de alimentos como de la medicacion en relacién con esa dismi-
nucion del nivel de conciencia.
 Sintomas fisicos, psiquicos y emocionales de diversos tipos en relacion con las caracteristicas
concretas de la enfermedad crénica y sus sintomas.

Tras reconocer estas situaciones y sus circunstancias, los médicos toman conciencia de su signifi-
cado e informan a la familia de dicha situacion de terminalidad a corto plazo, aunque muchas oca-
siones sin saber muy bien cudles son los motivos, no proceden a los ajustes terapéuticos medica-
mentosos y no medicamentosos encaminados al control de sintomas y los cuidados paliativos
terminales. Estas medidas se aplican en un muy bajo porcentaje de casos, tal como resaltan Porta
y col. en su articulo que analiza el tratamiento recibido por 103 pacientes que fallecieron por proce-
sos crénicos en plantas de hospitalizacion, generalmente de servicios de medicina interna. Endicho
articulo es evidente que en la mayoria de los pacientes existen pautas de actuacion terapéutica tipi-
cas de paciente agudo, como toma de las constantes vitales (100% de los casos), utilizacion de vias
endovenosas, poca atencidn a los aspectos de evitacidon del sufrimiento psicofisico al paciente y
familiares y practicamente ninguna atencion a los aspectos espirituales o religiosos.

La mayor esperanza de vida, el avance cientifico-tecnoldgico y los cambios socioculturales han
producido un incremento significativo de enfermedades cronico-degenerativas y neoplasicas,
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muchas personas viven mas, pero con mas comorbilidades. El envejecimiento de la poblacidn repre-
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 atencion sanitaria y social que
compete a todos los ambitos asistenciales.

La tendencia mundial en salud es la atencidn centrada en la persona, de calidad y a costos razona-
bles, que permita una vida digna hasta el momento de la muerte, con la posibilidad de elegir donde
pasar este tltimo 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 realizacién de estudios relacionados con las fases finales de la enfermedad crénica, oncologi-
cay no oncoldgica, 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 valoracion pronostica, los cuales a su vez servirdn para una intervenciéon adecuada e informada,
evitar medidas de dudosa eficacia y disminuir los costos relacionados (econémicos 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 atencion
sanitaria y social que implica a todos los dmbitos 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 deberia ser utilizada; sin embargo, la
evolucion de las enfermedades cronicas (oncoldgicas y no oncolodgicas) produce situaciones com-
plejas en quienes las padecen, y es cuando términos como “fase terminal” y “situacion de tultimos
dias” son necesarios (figura VI-1). Mas que como una clasificacion, estos términos son ttiles 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 oncologicas avanzadas han tenido logros importantes
enlamejora dela calidad de vida de estos pacientes. Sin embargo, los fallecimientos por enfermeda-

I
Otros 6.90% |

Diabetes 4.60‘*

SIDA [5.70% |
Enfermedades respiratorias crénicas 10-3‘0% ‘|
Cancer 34% |
[ ] ||
Enfermedades cardiovasculares 38.50% |

[ [ [ [ [ [

[
I:‘ Porcentaje

Figura VI-1. Padecimientos que requieren cuidados paliativos. Tomada de la referencia 2.
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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 dafo irreversible y no hay tra-
tamiento curativo posible. Mdltiples e intensos sintomas, cambiantes y multifactoriales. Pérdida de
la autonomia o fragilidad progresiva. Prondstico de vida limitado, gran impacto emocional en el
paciente, la familia y el equipo terapéutico asociado a una alta demanda de recursos
Enfermedad oncolégica en fase terminal
Cancer con diagnéstico histolégico demostrado en estadio clinico IV, metastasis cerebral, medular,
hepatica o pulmonar multiple que ha recibido terapéutica estandar eficaz o se encuentra en situa-
cion de escasa o nula posibilidad de respuesta al tratamiento activo especifico
Enfermedad no oncolégica en fase terminal
Enfermedad o insuficiencia organica cronica irreversible, independientemente de la causa primigenia
que la origind, en el estadio mas avanzado y sin respuesta al mejor tratamiento disponible
Situacidn de los ultimos dias o agonia
Periodo final del ciclo vital de las personas con una marcada declinacién funcional, alteracion de los
signos vitales, prevision de la muerte en horas o dias e irreversibilidad de la situacion. Es uno de los
momentos mas delicados de la enfermedad del paciente

Tomado de la referencia 5.

des no oncoldgicas (insuficiencias organicas y enfermedades neurodegenerativas) son mas nume-
rosos; y las necesidades de estos pacientes y sus familias son similares, incluso mds prolongadas y
reciben peores cuidados. De acuerdo con el principio de justicia, es una obligacion ética la potencia-
cién de esta atencion.

Cabe mencionar que existe enfermedad no recuperable en los cuadros agudos, relacionada con
la evolucién de infecciones sistémicas con falla multiorganica, hemorragias cerebrales masivas o
consecuencias de eventos traumaticos 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 criticos, pero no seran considerados en esta revision.

El cuadro VI-1 presenta definiciones operacionales relacionadas con la enfermedad en fase ter-
minal. Destacan los consensos de la Organizacion Mundial de la Salud y otras entidades internacio-
nales, como la International Association for Hospice & Palliative Care, la Sociedad Espafiola de Cui-
dados Paliativos y la Asociacion Latinoamericana de Cuidados Paliativos, que buscan poner en agenda
este tema en las distintas regiones del mundo para mejorar la atencion integral y humanizada.

Las causas o enfermedades que pueden llevar al paciente a esta condicidon son tan diversas como
la medicina misma; ademas, por la evolucion epidemioldgica y por el avance de la ciencia, con fre-
cuencia son mds de una. En el cuadro VI-2 se resumen los criterios especificos por etiologia, pro-
puestos en la literatura revisada. Estos criterios son numerosos y comprenden muchas especialida-
des médicas, pero el principal objetivo es detectar al paciente que esta 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.

Conlafinalidad de hacer mds objetiva la deteccidn de la fase final de la enfermedad se han creado
instrumentos para identificar esta situacion, pero la tendencia actual es mas que detectar la enfer-
medad, ya que implica también identificar la necesidad de cuidados del paciente. La escala de nece-
sidades de atencion paliativa en servicios sociales y de salud de la Sociedad Espariola de Cuidados
Paliativos es la mas inteligible y titil, sobre todo para el nivel de atencién primario; sin embargo,
cabe mencionar que la The Supportive Palliative Care Indicators Tool (SPICT-TM) también tiene
una version en espafiol que es facil de aplicar (cuadro VI-3).

Actualmente se prefiere utilizar el término “enfermedad avanzada” en lugar de “enfermedad ter-
minal”, y se habla de los cuidados paliativos como una filosofia de vida, enla que un equipo humano
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Cuadro VI-3. Instrumentos para identificar enfermedad
en fase terminal y necesidad de cuidados paliativos

Instrumento Pais Ao Criterios Idioma de Organismo
publicacién
Hospice Care EUA 1996, ultima versién Clinico Inglés National Hos-
and Palliative 2018 Asistencial pice and Pa-
Care Preferencias del lliative Care
paciente Organization
Criterios especificos
NECPAL Espafia 2010, ultima version Enfermedad avan- Espafiol Sociedad Es-
ccoms-icoc 3.1 2017 zada panola de
Sintomas intensos Cuidados Pa-
liativos
Prognostic Reino 2011, ultima versién Impacto emocional  Inglés Royal College
Indicator Unido 2016 Prondstico de vida of General
Guidance (PIC). Impacto emocional Practitioners
Gold Stan- Necesidades de
dards Frame- cuidado
work Indicadores clinicos
especificos
The Supportive Escocia 2015, ultima version Deterioro de salud Inglés, espa-  University of
& Palliative 2018 Condiciones limites  Aolyotros7  Edinburgh
Care Indicators devida idiomas
Tool (SPICT-TM) Tratamiento y pla-
nes
Australian Austra- 2015 Deterioro de salud Inglés Australian
Commission lia Condiciones limites Commission
on Safety and devida on Safety and
Quality in Quality in

Health Care

Health Care

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

multidisciplinario (conformado por médico, enfermera, psicéloga, trabajadora social, terapeutas,
guia espiritual y otros) brinda acompafiamiento y soporte a una persona y su familia sin adelantar
ni retrasar el proceso natural de su muerte. No so6lo se lucha contra una enfermedad, sino que son
tratados todos los padecimientos del paciente.

ESCALAS E INSTRUMENTOS DE VALORACION
EN LA ENFERMEDAD EN FASE TERMINAL

La medicina cientifica es fundamentalmente una ciencia probabilistica, pero hacer prondsticos
exactos en esta etapa final de la vida podria ser un error. Sin embargo, conocer la magnitud del pro-
blema de salud y determinar un prondstico del paciente es fundamental para plantear la toma de
decisiones al final de la vida.

Esta dificultad es una de las mayores a las que se va a enfrentar el profesional de salud. Comunicar
alafamilia o al paciente la situacidn de salud es indispensable, pero los médicos no son preparados
adecuadamente en la formacion profesional de pregrado, e incluso de posgrado para dar malas
noticias. El momento mas adecuado para hablar de esto es cuando el paciente se encuentra estable
clinicamente.

En muchos paises se puede establecer la voluntad anticipada y el plan avanzado para el final de
lavida; en Peru laley todavia no lo contempla. Informar acerca de fechas o plazos exactos es un error
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la mayoria de las veces; sin embargo, es posible dar tiempos aproximados de sobrevida (entre sema-
nas-meses, dias-semanas u horas-dias), lo cual es muy importante para preparar a la familia y
enfrentar el evento final de la vida (la muerte), que de todos modos ocurrira.

La evolucion de la enfermedad crénica es variable. En el cancer el deterioro es lento y progresivo,
y la mayoria de las veces finaliza por cuadros infecciosos agudos en menos de seis meses de diagnos-
ticada la fase terminal. La enfermedad no oncoldgica es mas lenta, con varios episodios de descom-
pensacion aguda que mejorany vuelven al estado basal. Esto también varia segun el tipo o la etiolo-
gia de la enfermedad y los cuidados que reciba el paciente.

Actualmente existen multiples herramientas diagndsticas y de prondstico disponibles que se
crearon inicialmente para los pacientes con cancer, pero que luego fueron adaptadas también para
las enfermedades no oncoldgicas. Las escalas mds antiguas y conocidas son la de Karnofsky, la de
Zubrod y la escala de estado funcional del Eastern Cooperative Oncology Group. Sin embargo, en los
ultimos afos la més 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 (;R(')NICAS
DE ENFERMEDADES TERMINALES NO NEOPLASICAS

Es bien conocida la existencia de un porcentaje elevado de pacientes con patologias crénicas no can-
cerosas en situacion 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 curacion y con un pronos-
tico de vida limitado, generalmente menor 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 participe a los pacientes
de la terminalidad de la enfermedad, por lo que es importante conocer a tiempo el pensamiento
del paciente acerca de su mal y sus prioridades respecto a las intervenciones terapéuticas presentes
y futuras o en vias a evitar, por ejemplo, que se tomen medidas agresivas en contra de su voluntad.
En los pacientes sin tumores el prondstico es mas dificil 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 afio 250,000 personas mayores de 65 aiios de edad,
de las cuales 20% son pacientes oncologicos, lo que hace pensar en el alto porcentaje de pacientes
que se beneficiarian de los tratamientos y los cuidados paliativos utilizados y desarrollados ya
desde hace tiempo en los pacientes neoplasicos (figura VI-2).

Enfermedad cardiaca avanzada-insuficiencia cardiaca crénica terminal

Es un sindrome clinico caracterizado por disnea, fatiga y una reduccion 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 sintomatico. Los mejores predictores
de la insuficiencia cardiaca son la fraccion de eyeccion y la tolerancia al ejercicio. Entre 50 y 60%
de las personas mayores con insuficiencia cardiaca tienen normal o ligeramente disminuida la frac-
cién de eyeccién (cuadro VI-s5).

Enfermedad pulmonar avanzada
Es la cuarta causa de mortalidad global. Los pacientes con enfermedad pulmonar que se beneficia-
rian de este tratamiento paliativo, ademas del cancer de pulmon, son los que presentan:
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica muy avanzada, ya terminal (que requieran oxige-
noterapia continua), que incluye situaciones de bronquitis crénica con severa obstrucciéon
fija, enfisema o fibrosis pulmonar. Es dificil hacer un prondstico de supervivencia en estos
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Figura VI-2. Trayectorias tipicas de la enfermedad en 20 personas con enfermedad progresiva. Tomada de la referencia 7.

N

casos. La enfermedad pulmonar progresiva severa con hipoxemia e hipercapnia que se mani-
fiesta con sintomas incapacitantes durante el minimo ejercicio fisico se puede considerar pro-
gresiva y en fase terminal cuando se presentan los siguientes elementos.

Un aumento de la frecuencia de visitas a urgencias (dos en los seis meses previos por infeccio-
nes pulmonares o insuficiencia respiratoria o una hospitalizacion en un afio).

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

Deterioro de la forma fisica, manteniéndose sin salir de casa. Nuevos criterios para la actua-
cién sanitaria en el estado de terminalidad.

Incapacidad y falta de autonomia para realizar las actividades de la vida diaria con imposibili-
dad incluso para vestirse y confinamiento a la cama o el sillon. Los factores de mal prondstico
en la patologia pulmonar incluyen edad avanzada, grado de severidad de la obstruccion, 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-
cién funcional basal, comorbilidad importante, cor pulmonale por enfermedad pulmonar, no
cardiaca o valvular, reagudizaciones frecuentes y severas —sobre todo a partir de los 65 afios de
edad—, predominio de enfisema y pérdida de peso de mds de 10% en seis meses (figura VI-3).

Enfermedad hepatica cirrética

La cirrosis es el resultado comun terminal de la mayoria de las condiciones que causan daiio celular
hepatico de tal magnitud que supera a su notable capacidad de regeneracion. Entre las indicaciones
de cuidados paliativos se incluyen:

Cirrosis hepatica en estadio C de la escala de Child-Pugh.

Colangitis esclerosante.

Paciente hepdtico en espera de un trasplante hepdtico. La cirrosis compensada reduce la
supervivencia a los cinco afios, pero si aparecen complicaciones, s6lo llegan a estos afios 20%
de los pacientes.
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Cuadro VI-5. Clasificacion de la New York Heart Association para la insuficiencia cardiaca

Clase Sintomas

| Enfermedad cardiaca, pero sin sintomas ni limitaciéon de actividad fisica normal r |
1l Limitacion leve: la actividad fisica normal resulta en fatiga, palpitaciones o disnea

11 Limitacion marcada: incluso la actividad fisica menor que la ordinaria provoca fatiga,
palpitaciones o disnea. El paciente esta cémodo sélo en reposo

v Incapacidad para realizar cualquier actividad fisica sin incomodidad. Presenta sinto- =
mas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso

444

4

Tomado de la referencia 8.

 Ascitis refractaria a los diuréticos.

 Episodios repetidos de peritonitis bacteriana espontanea (supervivencia media de 30% en un
afo) con pobre respuesta a la profilaxis.

¢ Sindrome hepatorrenal.

¢ Encefalopatia hepatica resistente a la lactulosa.

¢ Sangrado recurrente de varices esofdgicas resistente a la terapia (esclerosis y farmacologia).

e Malnutricion y albamina sérica < 2.5.

¢ Tiempo de protrombina elevado > 5 seg, indice normalizado internacional > 1.5.

¢ Ingesta activa de alcohol > 8o g de etanol/dia.

¢ Pruebas positivas para infeccion por virus de la hepatitis B y virus de la hepatitis C.

¢ (Carcinoma hepatocelular (cuadro VI-6).

Enfermedades renales crénicas avanzadas

En la enfermedad renal cronica existe un deterioro irreversible de las funciones de ambos rifiones
que conlleva una alteracion de casi la totalidad de los sistemas del cuerpo. En las fases terminales
de la insuficiencia renal fracasan las dos funciones fundamentales de los rifiones. Por un lado falla
la funcién de eliminacién debido al deterioro casi total del filtrado glomerular, la cual se objetiva
mediante un aclaramiento de creatinina muy bajo, dando lugar al complejo sindrome urémico. Por
otro lado, fracasa también la funcién endocrina de los rifiones, disminuyendo de forma sustancial
la secrecion de eritropoyetina, lo que da lugar a anemia en el paciente con enfermedad renal crénica
y sus consecuencias. En las fases terminales de la funcion renal la tinica solucién seria la hemodiali-

Enfermedad pulmonar
Disnea incapacitante Volumen espiratorio progresiva Presencia de
en reposo con forzado en un « Multiples visitas a cor pulmonale
pobre respuesta segundo urgencias o fafl)a cardiaca
al tratamiento <30% del ¢ Disminucién de la d h
broncodilatador esperado FEV1 con deterioro a erecha
razén de 40 mL/afo
Hipoxemia en reposo con _
O suplementario (PO Pérdida de peso Taquicardia
<858"-;’/f)“mr|1',|9, y SatO progresiva involuntaria er? reposo
< %), € hipercapnia 1y
(PCO > 50 mmHg) (10% d’el.peso corporal >100 lpm
en los ultimos 6 meses)

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

1 2 3

Encefalopatia No De leve a moderada Severa

(grado 1o grado 2) (grado 3 o grado 4)
Ascitis No De leve a moderada Severa

(responde a los (refractaria a los

diuré-ticos) diu-réticos)
Bilirrubina (mg/dL) <2 De2a3 >3
Albumina (g/dL) >35 De28a35 <28
Tiempo de protrombina
Prolongacién de segundos <4 De4 a6 >6
indice normalizado internacional <17 Del7a23 >23

Clase Child-Turcotte-Pugh obtenida por la suma de cada parametro al puntaje (total de puntos)
Clase A =5 a 6 puntos (enfermedad hepatica menos severa)
Clase B =7 a 9 puntos (enfermedad hepatica moderadamente severa)
Clase C =10 a 15 puntos (enfermedad hepatica muy severa)

Tomado de la referencia 8.

sis, pero en muchos de los pacientes mayores se asocian situaciones o pluripatologia que los exclu-
yen de regimenes de hemodidlisis o didlisis peritoneal.

Las causas mas frecuentes de exclusion de la didlisis son la edad avanzada, la diabetes, la demen-
cia, el evento cerebrovascular y el estado de coma, asi como los efectos intolerables de la didlisis.
Otros factores de prondstico negativos son la sintomatologia urémica franca (confusion, nduseas,
vomitos refractarios, prurito generalizado, diuresis menor de 400 mL/dia, hipercalemia > 7, peri-
carditis urémica, sindrome hepatobiliar y sobrecarga intraabdominal de liquidos), la edad avan-
zada, la polineuropatia, la diabetes mellitus y la hipertensién arterial de dificil control. Los pacien-
tes sin didlisis son capaces de producir una pequeiia cantidad de orina por una funcion 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 mas de seis meses. El factor pronostico
mas importante para el tratamiento paliativo de un paciente con insuficiencia renal es su inclusiéon
o no en programas de didlisis. Cuando se descarta la inclusion en didlisis se cuenta con los criterios
analiticos de la insuficiencia renal crénica terminal, que hacen susceptible la inclusién en cuidados
paliativos: pacientes con anuria posdidlisis y pacientes con aclaramiento de creatinina < 10 mL/
min (15 mL/min para diabéticos), lo que se corresponde de forma orientativa con una cifra de creati-
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 aclaracién de creatinina segtn la férmula:

(140 edad en anos) x peso corporal en kg
Creatinina plasmatica x (72 hombres; 85 mujeres)

Aclaramiento de creatinina =

Demencias

Es muy dificil predecir qué pacientes falleceran 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 actuacidn sanitaria en la terminalidad se ha visto que algunos pacientes con
niveles mentales muy bajos sobreviven varios afios con los cuidados adecuados. Por tanto, es dificil
establecer cudndo los pacientes con demencia avanzada son candidatos a la terapia paliativa al ser
tratados, como se ha dicho, de una enfermedad de larga duracioén, pero la National Hospice Orga-
nization establece los siguientes criterios orientadores:
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1. Demencia de severidad suficiente.
2. Aparicién 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 evaluacion funcional. Las caracteristicas de este estadio que tienen
correspondencia con la situacion de demencia en estado terminal son el deterioro cognitivo severo
medido por escalas de evaluacion 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
para mantener una conversacion significativa, la imposibilidad para realizar las actividades basicas
de lavida diaria, la incontinencia rectal y vesical ocasional, la disfagia para tragar solidos o liquidos,
y la presencia de complicaciones médicas severas.

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

1. Infecciones urinarias de repeticion, muchas veces llevando a bacteremias y sepsis.

2. Infecciones respiratorias como la neumonia, muchas veces en relacién con aspiracion bron-

quial por trastornos de la deglucion o disfagia para tragar solidos o liquidos.

3. Ulceras por presion hasta grado 3 o 4, que no se consideran curables.

4. Fiebre recurrente después de ciclos de antibidticos.

5. Desnutricion y pérdida de peso >10% en seis meses.

Estos diversos criterios restrictivos deben ser tomados con reserva en relacidon con la incertidumbre
prondstica de la demencia avanzada y la posibilidad de su reversién con un manejo adecuado (cua-
dro VI-7).

Enfermedad de Parkinson

Se trata de un sindrome neurodegenerativo progresivo de curso clinico que no se modifica con la
terapéutica actual, aunque gracias a ella la esperanza de vida se ha hecho superponible a la pobla-
cién control.

Es necesario crear desde un principio una buena relacion médico-paciente, porque el paciente
debe comprender que la medicacion y la rehabilitacion solo ofrecen un alivio sintomadtico, por lo
que tanto el médico como los familiares deben brindarle apoyo moral para que acepte la conviven-
cia incapacitante con una enfermedad neuroldgica crénica.

El paciente con enfermedad de Parkinson avanzada (estadio V de 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 caidas y presenta en ocasiones temblores violentos, fluctuaciones de respuesta a lalevo-
dopa, inestabilidad postural, temblor y cambios mentales, incluida la demencia. Las caidas 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 estd relacionada con la severidad de la enfermedad y que es causada mas probablemente
porlarigidez yla debilidad de la musculatura toracica mas que por una enfermedad intrinseca pul-
monar. Este dato es importante para prevenir y tratar de manera precoz las posibles complicaciones
respiratorias, como las neumonias, ensenandole al paciente ejercicios de respiracion desde 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 éste persiste mads de tres dias. Se debe tenerla especial precaucion de evaluar alos pacientes posic-
tales por si se estabilizan o empiezan a mejorar.
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Cuadro VI-7.

Estadio Estadio FAST y Caracteristicas
GDS diagnéstico clinico

Se viste incorrectamente sin asistencia o indicaciones

Olvida a veces el nombre de su conyuge o de quien depende
para vivir

Retiene algunos datos del pasado

Desorientacién temporoespacial

Dificultad para contar de 10 en 10 en orden inverso o directo
Recuerda su nombre y diferencia a los familiares de las perso-

6. EA moderada- nas desconocidas

grave Ritmo diurno frecuentemente alterado
Presenta cambios de la personalidad y la afectividad (delirio,
GDS 6. Defecto sintomag gbsesivos, ansiedad, agitacion o agresividad y abulia
cognitivo grave COQhOSC,ltlva) . . . o .
6a Se viste incorrectamente sin asistencia o indicaciones
6b Incapaz de banarse correctamente
6¢C 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 neurolégicos
7a Incapaz de decir mas de media docena de palabras
7b Sélo es capaz de decir una palabra inteligible
GDs 7 Defecto  7¢ Incapacidad para deambular sin ayuda
cognitivo muy 74 Incapacidad para mantenerse sentado sin ayuda
grave 7e Pérdida de la capacidad para sonreir
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 cronico son:

Cuadro VI-8. Estadios de la enfermedad de Parkinson

Estadio 1

¢ Enfermedad exclusivamente unilateral

¢ Sin afectacion funcional o con minima afectacion
Estadio 2

* Afectacion bilateral o axial (linea media)

¢ Sin alteracion del equilibrio
Estadio 3

¢ Enfermedad bilateral

* Discapacidad moderada

¢ Alteracion de los reflejos posturales
Estadio 4

¢ Enfermedad gravemente discapacitante

¢ Capacidad para caminar o permanecer de pie sin ayuda
Estadio 5

¢ 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 evaluacion funcional.
2. Estado funcional de Karnofsky bajo, de 40 o inferior.

3. Pérdida de peso de 10% en seis meses 0 menos.

4. Albumina sérica < 2.5.

Los pacientes en coma se beneficiarian 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 estimulacién dolorosa.
3. Falta de respuesta a los estimulos verbales.
4. Creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dL. Existen variables clinicas sencillas y de facil obtencién
en la cabecera del paciente que pueden ayudar a establecer el prondstico vital a corto y media-
no plazos en los pacientes con ictus.

Asi, para Jover y col. los factores que predijeron mejor la mortalidad de los eventos cerebrovascula-
res en el primer mes fueron una puntuacion en la escala de coma de Glasgow < 7, la presencia de
hemianopsia y la naturaleza hemorragica del ictus; por otro lado, una edad mayor de 7o aiios, la
diabetes mellitus, la arritmia completa por fibrilacion auricular y la pardlisis de las extremidades
anticipan una menor supervivencia anual del ictus.

Esclerosis lateral amiotréfica
La esclerosis lateral amiotrofica es una enfermedad que degenera todas las motoneuronas tanto
superiores como inferiores. La combinacion de debilidad y atrofia de los pequeiios musculos de la
mano y del antebrazo, las fasciculaciones y los reflejos vivos con una falta de alteraciones sensoria-
les sugieren fuertemente su diagndstico.

Es mas frecuente entre los 40 y los 50 afios de edad; a veces acttia con tal velocidad que deja poco
o ningln tiempo para el ajuste emocional y la planificacion. En general los pacientes mueren al cabo
de tres afios de la aparicidn de los primeros signos. En quienes desarrollan una pardlisis bulbar en
un estadio precoz de la enfermedad y en los pacientes mds jovenes en los que los signos clinicos
se limitan a las células de la asta anterior la supervivencia suele ser atin menor.

Sindrome 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. Serdn considerados susceptibles a tratamiento paliativo:
1. Los pacientes con un recuento de CD4 (células T)< a 25 y una carga viral plasmdtica =
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:
¢ Enfermedad del sistema nervioso central o linfoma sistémico de pobre respuesta.
e Atrofia: pérdida de mas de 33% de la masa corporal.
¢ Bacteremia por Mycobacterium avium complex.
e Leucoencefalopatia multifocal progresiva.
e Sarcoma de Kaposi visceral refractario.
¢ Insuficiencia renal en ausencia de didlisis.
¢ Infecciones por Cryptosporidium refractarias.
¢ Toxoplasmosis refractaria.
e Insuficiencia hepatica avanzada.

El paciente con mayores namero y frecuencia de enfermedades intercurrentes tiene mds alta proba-
bilidad de morir antes. La combinacidn de tratamiento antirretroviral que reduzca la carga viral
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plasmatica de forma estable por debajo de las 50 copias/mL ha sido responsable del declive de la
mortalidad por SIDA en los tlltimos tres afios. En la actualidad se consideran factores de prondstico
negativos la aparicion de cualquier afectacién neurologica directa por el virus y la existencia de una
enfermedad tumoral. Una elevacidn de la carga viral empeora el prondstico e indica un aumento
de la replicacion del virus por incumplimiento de los tratamientos preventivos y un fracaso de los
antivirales, asi como la aparicidn de resistencias en el virus.

Poliulceracion con inmovilismos irreversibles
La capacidad de movilizacion 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 reumatoldgicas: artrosis/artritis, osteoporosis/fracturas, polimialgia.
2. Enfermedades neurologicas: evento cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, hidrocefalia
normotensiva, neuropatias periféricas, deficiencias neurosensoriales, demencias.
3. Enfermedades cardiovasculares: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, arteriopatia
periférica, hipotensidn ortostatica.
4. Enfermedades respiratorias: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencias respi-
ratorias restrictivas.
5. Neoplasias en fase terminal.

En las residencias asistidas la mortalidad de los pacientes con deterioro funcional alcanza hasta
50% en un plazo de seis meses. El anciano inmovilizado tiene un alto riesgo de aparicion de compli-
caciones médicas, en especial de las tlceras por presidon, mas aun si es dependiente en las activida-
des basicas de la vida diaria. El mejor tratamiento de la inmovilidad es una prevencion precoz e
intentar ante todo cuadro de inmovilidad un programa de reentrenamiento, sobre todo si es debida
a desuso.

Las tllceras por presién mantenida se producen en la mitad de los pacientes encamados mayores
de 70 afios de edad. Tienen una importante influencia sobre la imagen corporal y su adaptacién a
la enfermedad y se asocian a importantes complicaciones, como la infeccion local y la sepsis, que
pueden aumentar la mortalidad hasta 50%.

La tlcera es toda lesion que aparece en cualquier parte del cuerpo que sufre o sobre la que se
ejerce una presion prolongada sobre un plano duro, independiente de la posicion en la que perma-
nezca el paciente. Ademads de la presion mantenida, el paciente encamado recibe el efecto de fuer-
zas indirectas de friccion o rozamiento.

La primera aumenta cuando la cabecera de la cama est4 elevada por encima de 30°, lo que a su
vez permite la aparicion de una fuerza de deslizamiento hacia los pies. Como factores de riesgo para
la produccion de tlceras se puede citar la edad avanzada, la sequedad de la piel, la falta de elastici-
dad, la disminucién de la grasa subcutdnea, la inmovilidad o la permanencia prolongada en cama
por fracturas, espasticidad, contracturas, pérdida de sensibilidad, enfermedades neurologicas
—como estados comatosos—, alteraciones de la circulacion, problemas respiratorios, problemas
endocrinos (diabetes, obesidad, malnutricion), hipoalbuminemia, incontinencia, tratamientos con
agentes corticoides, afecciones mecanicas y diversos factores psicosociales (depresion, soledad,
deterioro de la propia imagen, falta de higiene); es decir, una gran cantidad de situaciones para te-
ner en cuenta en la prevencion de dichas ulceras, pues el hecho de que un paciente esté en fase ter-
minal no implica que se deba claudicar ante el objetivo de evitar la aparicidn de tlceras por presion.

CRITERIOS DE REFERENCIA A UNA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

Este trabajo estd enfocado en esclarecer el método de referencia a un equipo especializado, dejando
de lado el primero y el segundo niveles de atencién, que son tema de multiples publicaciones al
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problemas de De 0 a15% 5%
salud mas
frecuentes

Figura VI-4. Tomada de la referencia 10.

respecto, ya que al ser parte de un abordaje integral existen discusiones acerca de la pertinencia de
ofrecerlos, pues intervienen factores como la precision en el diagnostico, el uso adecuado de los
recursos hospitalarios (procedimientos quirurgicos, 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 los médicos de otras especiali-
dades no familiarizados ampliamente con los cuidados paliativos para referir adecuadamente a los
pacientes que asi lo requieran a un hospital general de tercer nivel de atencion (figura VI-4).

Deteccidon de los pacientes para su referencia
Entre los aspectos (fisicos, psicologicos, del equipo médico) a tomar en cuenta en la evaluacion ini-
cial de un paciente, en el que se desee solicitar una valoracion por parte del equipo de cuidados
paliativos, no hay que olvidar los factores basicos que se realizan aplicando diferentes escalas; la
comunmente inicial es la que valora la esfera de la funcionalidad y la actividad fisica, ya que ésta
junto con la independencia funcional son prioridades importantes para los pacientes con enferme-
dades avanzadas en su lucha por mantener una vida lo mds cercana a la normalidad.

Algunas de las mas comunes y las utilizadas en la unidad de cuidados paliativos del Hospital
Central Militar son:

* Indice de Karnofsky.

¢ Escala de estado funcional del Eastern Cooperative Oncology Group.

e Cuestionario de evaluacion de sintomas de Edmonton.

e Escala diagndstica del delirium (Confusion Assessment Method).

Como se menciono, el abordaje de cuidados paliativos en un tercer nivel de atencion por parte de
un equipo especializado requiere una adecuada referencia y la aplicacion de multiples instrumen-
tos de evaluacion que finalmente orientan acerca de la necesidad del abordaje por parte del especia-
lista en la materia. La National Comprehensive Cancer Network indica que el abordaje por parte de
un especialista en cuidados paliativos es pertinente cuando existe uno o mas de los criterios que
se muestran en el cuadro VI-g 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
identificacion de personas en situacion de enfermedad cronica avanzada y necesidades de atencion
paliativa en servicios sociales y de salud, creado por el Departamento de Salud de Catalufia, que
basado en las necesidades paliativas evalu6 10 rubros de seleccion, comenzando con la “pregunta
sorpresa’, la cual se le plantea al equipo médico tratante: “;Le sorprenderia que su paciente falle-
ciera en los proximos 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 dltima version de 2016 se agrupan en las siguientes categorias:
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Cuadro VI-9. Caracteristicas del paciente

Paciente con diagndéstico amenazante para la

vida

Opciones limitadas de tratamiento antineoplasi-

co, debido a:

¢ Acceso limitdo al tratamiento antineoplasico

¢ Enfermedad avanzada

¢ Comorbilidades muiltiples o severas

¢ Declive funcional rapido o pobre estado fun-
cional

Necesidad de establecer objetivos de tratamiento

Negativa a comunicar las directrices anticipadas

Alto riesgo de pobre control del dolor a pesar del

tratamiento convencional, ejemplo:

¢ Dolor neuropatico

¢ Dolor irruptivo o incidental

» Dolor severo asociado a angustia/sufrimiento
psicosocial o familiar

¢ Escalamiento rapido de dosis de opioide

¢ Alergias medicamentosas multiples o historia
de efectos adversos muiltiples relacionados con
el dolor o el tratamiento sintomatico

¢ Preocupacion acerca del abuso de drogas o al-
cohol

¢ Sobrecarga elevada de sintomas no relacionados
con el dolor, especialmente los refractarios al
tratamiento convencional

¢ Sufrimiento o angustia elevados

» Visitas frecuentes al departamento de urgencias

* Necesidad de cuidado en una unidad de terapia
intensiva (especialmente si involucra falla mul-
tiorgdnica o soporte mecanico prolongado)

¢ Barrera en la comunicacion
¢ Lenguaje
¢ Alfabetismo
* Discapacidad

¢ Solicitud del paciente de adelantar la muerte

Tomado de la referencia 10.

1. Demanda o necesidad de la atencion médica, la primera realizada por los familiares y la

segunda detectada por el equipo de salud.

2. Indicadores generales de severidad y progresion: declive funcional, nutricional o cognitivo en
los ultimos seis meses. Son persistentes, progresivos y no se relacionan entre si (p. €j., dismi-

Integracién de los cuidados paliativos en una enfermedad progresiva

—>

»
>

Enfermedad avanzada Muerte

Terapias curativas o
modificadoras de la enfermedad

Cercano a la muerte ” Muriendo |

v

Cuidado curativo

Manejede soporte
A

Cuidado paliativo

CFv cl

| Diagnéstico

1 afo-6 meses Muerte

| Manejo de duelo

| Cuidado preventivo |

Control de sintomas y mejoria en la calidad de vida

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

MEDICINA PALIATIVA



indice de Karnofsky
indice funcional

Escala ECOG
Calidad de vida

Escalas e
intrumentos de Escala funcional paliativa
valoracién en Funcionalidad en una sobrevida de 6 meses
enfermedades en
fase terminal

Palliative prognostic score
Sobrevida a 30 dias

5 indice pronéstico paliativo
Sobrevida a 3 semanas

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

nucioén del puntaje de la escala funcional, del indice de Karnofsky, indice de Barthel, pérdida
de peso <10 kg, disminucion en la calificacién del test minimental de al menos cinco puntos).
3. Dependencia severa de acuerdo con las escalas funcionales especificas (p. €j., indice de Kar-
nofsky).
. Sindromes geriatricos recurrentes o persistentes.
. Sintomas persistentes o refractarios al tratamiento (dolor, disnea, delirium, ndusea, etcétera).
. Aspectos psicosociales (p. €]., vulnerabilidad social, distrés del paciente/familia/cuidador).
. Multimorbilidad (p. €j., enfermedades coexistentes avanzadas).
. Uso recurrente de recursos médicos y hospitalarios (visitas frecuentes a urgencias en el ultimo
mes).
9. Indicadores especificos (cancer avanzado, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, demen-
cia, enfermedades neurodegenerativas, etcétera).

NN OV A

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

La deteccion de un paciente paliativo es compleja y variada, y requiere enfoques multiples; el
mero diagnodstico de enfermedad avanzada no es suficiente si no se toman en cuenta todos los
aspectos que conforman al paciente. La finalidad de los cuidados paliativos no es curar la enfermad,
sino aliviar los sintomas 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 mds confortablemente y son una necesidad
humanitaria urgente para las personas con cancer u otras enfermedades cronicas mortales; se nece-
sitan sobre todo en los lugares donde hay una gran proporcion de pacientes cuya enfermedad se
encuentra en fase avanzada y tienen pocas probabilidades de curacidn, por lo que es necesaria su
adecuada identificacion para optimizar los recursos hospitalarios tanto humanos como materiales
(figura VI-7).
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Criterios de referencia a
cuidados paliativos

Dependencia severa de acuerdo Sintomas persistentes o
a escalas funcionales especificas refractarios a tratamiento
Indicadores generales de Diagnéstico amenazante
severidad y progresion para la vida
Uso recurrente de recursos Sindromes geriatricos
médicos y hospitalarios recurrentes o persistentes
Escalamiento rapido de Negativa a comunicar
dosis de opioide directrices anticipadas

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

CONCLUSIONES

Finalmente se concluye que la enfermedad cronica en fase terminal se presenta en un nimero
importante de personas, asociada a sintomas multifactoriales que involucran a la familia y la socie-
dad. Las enfermedades de causa no oncoldgica en este estado son mds frecuentes y de mayor dura-
cién que las oncologicas; muchas veces estan estan relacionadas con mas de una causa. En la litera-
tura cientifica existen diversas definiciones y se investiga mucho acerca de los instrumentos de
deteccion y las escalas de pronostico, con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion y de vida
del paciente y su entorno, porlo que es necesario que el sistema de salud se adapte a estos importan-
tes cambios.

Todos los instrumentos y las escalas presentados toman en cuenta los aspectos clinicos, sociales,
psicologicos y emocionales de los pacientes y su entorno, ofreciendo una amplia gama de criterios
de seleccion para referir adecuadamente al paciente a un equipo especializado en un tercer nivel
de atencion médica; sin embargo, las interrogantes que pueden surgir al pensar en enviar a cuidados
paliativos son: ;en verdad los profesionales de la salud estan familiarizados con abordajes médicos
que se enfocan en no en curar, sino en acompaiiar y confortar?, ;se debe inculcar la ideologia de
los cuidados paliativos desde la formacion basica o esperar hasta los posgrados médicos?, ;cudl es
el limite ético entre el encarnizamiento terapéutico y el enfoque meramente de confort?, ;el equipo
de salud esta listo para enfrentarn su propia mortalidad al ayudar a otros en la tltima etapa de su
vida? La respuesta a estas preguntas esta fuera del alcance de este trabajo, dejando la puerta abierta
a futuras investigaciones.
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INTRODUCCION

egutn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la esperanza de vida sana de las personas
nacidas en 2015 es de 63.1 afios a nivel mundial: 64.6 afios para las mujeres y 61.5 afios para
los hombres.!

La dindmica demografica, la evolucion y la modernizacion del sistema de salud mexicano en la
dltima década muestran un aumento de la esperanza de vida, que en 1990 fue de 70.93 afios y llegd
a 75.49 afos en 2022.2

La tasa de defunciones registradas de enero a marzo fue de 19.9, por lo que disminuy6 9.4, en
comparacion con el periodo de 2021, que fue de 29.3.3

El envejecimiento poblacional supone un aumento de la participacion de los adultos mayores
en la conformacion de la poblacidn, evidenciando una tasa de crecimiento mayor de 4% anual que
la llevara a constituir aproximadamente la cuarta parte de la poblacion 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 cronicas que implican padecimientos de larga duracion con una progre-
sion 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 la OMS, el cancer es la principal causa de muerte en el mundo. En 2020 se atribu-
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 fisica; es de especial
importancia mencionar que mas de 70% de todas las muertes por cancer se producen en los paises
con ingresos economicos bajos y medios.!

En México, igual que en otros paises de ingresos medios, el mayor énfasis en los programas contra
el cancer estan orientados a la prevenciony el tratamiento; sin embargo, la mayor parte de las neo-
plasias son diagnosticadas en etapa avanzada, lo que disminuye las posibilidades de curacion, obte-
niendo altos costos para su diagnostico, tratamiento y un mayor sufrimiento de los pacientes y sus
familiares.s

Eldiagnéstico tardioy el deseo de recibir tratamiento curativo, sin importar si este aporta benefi-
cio, en algunos casos excluyen la implementacion de un manejo de cuidados paliativos oportuno.¢
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Es sabido que los pacientes del 4rea paliativa presentan multiples sintomas que pueden ser ali-
viados con intervenciones apropiadas, mejorando la atencion de las personas en fase avanzada y
terminal, por lo que es un elemento esencial de calidad de la atencion para el sistema de salud.s

La OMS define los cuidados paliativos como “Los cuidados activos y totales que se brindan a los
pacientes con enfermedad que no responde al tratamiento curativo, con el objetivo de proporcionar
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 sintomatologia de la enfermedad terminal, brindando
psicoterapia y apoyo espiritual para los pacientes y los familiares.!

Mejorar la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos es el objetivo primordial de los cuidados
paliativos, ya que permite analizar la toma de decisiones, influye en los estudios de sobrevida y eva-
lta el costo-beneficio y el apoyo familiar. La OMS en conjunto con la Organizacion Panamericana
de la Salud han establecido los cuidados paliativos como un programa prioritario, principalmente
en el tratamiento del cancer.”

La 672 Asamblea Mundial de la Salud para el Fortalecimiento de los Cuidados Paliativos hace
énfasis en la disponibilidad de sustancias sometidas a fiscalizacidn internacional, pues garantiza
el suficiente acceso a esas sustancias con fines médicos y cientificos fabricadas con elementos fisca-
lizados, entre otros, y analgésicos opioides, como la morfina, y en la orientacion de la OMS acerca
de la forma de garantizar el equilibrio de las politicas nacionales sobre sustancias fiscalizadas:
orientacion para la disponibilidad y accesibilidad de los medicamentos fiscalizados.®

Actualmente mas de 40 millones de personas necesitan cuidados paliativos cada afio, por lo que
se prevé que la necesidad de ellos crecera debido al envejecimiento de las poblaciones y al aumento
de las enfermedades no transmisibles y otras enfermedades crénicas a nivel mundial, teniendo en
cuenta la importancia de los cuidados paliativos para los nifios y reconociendo que los Estados
miembros deberian contar con estimaciones de las cantidades de medicamentos sometidos a fisca-
lizacién internacional que se necesitan.8

Un paciente candidato a recibir cuidados paliativos cursa con una enfermedad o condicién avan-
zada cronica e incurable que puede incluir trastornos infecciosos, traumaticos, metabdlicos, dege-
nerativos y oncoldgicos independientemente del pronostico de sobrevida.o

En el pais un gran porcentaje de pacientes con enfermedades no transmisibles en fase avanzada
podrian aliviar su sufrimiento y mejorar la calidad de vida al incorporar la medicina paliativa a la
atencion médica, considerando que la enfermedad terminal se manifiesta como un padecimiento
avanzado, progresivo e incurable, sin respuesta al tratamiento especifico, con sintomas multifacto-
riales y pronostico de vida limitado. Cuando no existen posibilidades de curacién los cuidados pa-
liativos son la mejor opcién.®

GENERALIDADES

El médico proporcionard los cuidados paliativos desde el momento del diagndstico 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 decision (Ley General de Salud en Materia de Cuidados Palia-
tivos, capitulo IV articulo 166 bis 9) y solicitando el consentimiento informado del paciente por
escrito ante dos testigos para los tratamientos o medidas a tomar respecto de la enfermedad termi-
nal. Suspender un tratamiento es la opcion mads razonable no solo por la falta de eficacia demos-
trada o esperada de un farmaco o intervencion, sino por las posibles consecuencias, que pueden
volver ain mds sombrios la situacién y el pronostico médico del paciente.?

En el pasado se decia que el territorio para cuidados paliativos era sélo del médico especialista;
sin embargo, en la NOM-o11-SSA3-2014, Criterios para la atencién de enfermos en situacién 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, asi como informar acerca de los beneficios esperados con la aplicacion de ellos.*
Segun el articulo 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 pronodstico de vida para el
paciente menor de seis meses.

II. Cuidados basicos: higiene, alimentacidn e hidratacion, y en su caso manejo de la via 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 sintomas, asi como la atencion de
aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales.

IV. Paciente en situacion terminal: persona que tiene una enfermedad incurable e irreversi-
ble, con un pronostico de vida menor de seis meses.

V. Obstinacién terapéutica: adopcién de medidas desproporcionadas o inutiles con el
objeto de alargar la vida en situacion de agonia.

VI. Medios extraordinarios: constituyen una carga demasiado grave para el paciente, cuyo
perjuicio es mayor que los beneficios; se podran valorar estos medios en comparacion con
el tipo de terapia, el grado de dificultad y de riesgo que comporta, los gastos necesarios
y las posibilidades de aplicacion respecto del resultado que se puede esperar de todo ello.

VII. Medios ordinarios: son utiles para conservar la vida del paciente en situacion 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 situacion terminal,
contando con asistencia fisica, psicologica y espiritual en su caso.

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

Criterios de terminalidad

La enfermedad terminal es definida por la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos como “la
enfermedad avanzada, progresiva e incurable, sin posibilidades razonables de respuesta al trata-
miento especifico y en la que concurren numerosos problemas o sintomas intensos, multiples, mul-
tifactoriales y cambiantes que produce un gran impacto emocional en el paciente, la familia y el
equipo sanitario, muy relacionados con la presencia, explicita o no, de muerte y con un pronostico
de vida menor de seis meses”.

La enfermedad oncoldgica en fase terminal es el cancer con diagndstico histolégico demostrado
en estadio clinico IV, metastasis cerebral, medular, hepatica o pulmonar multiple, que ha recibido
terapéutica estandar eficaz y/o se encuentra en situacion de escasa o nula posibilidad de respuesta
al tratamiento activo especifico.s

Se entiende por enfermedad no oncoldgica en fase terminal la enfermedad o insuficiencia cro-
nica irreversible de un 6rgano, independientemente de la causa primigenia que la origino, en el
estadio mas avanzado y sin respuesta al mejor tratamiento disponible.s

Fases de la evoluciéon de la enfermedad progresiva
Es indispensable integrar la atencion paliativa durante cada fase de la enfermedad, de tal manera
que el paciente reciba atencién oportunay de calidad hasta el final de la vida (figura VI-5 en la pagi-
na 65). Asi, el manejo debe consistir en:

1. Intencién curativa.

2. Soporte sintomadtico.
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3. Cuidados paliativos.

4. Paciente cercano a la muerte.

5. Agonia.

6. Manejo del duelo. Lo mds importante es que se incluye al manejo de soporte de forma con-
junta en la atencion del paciente con enfermedad avanzada.®

GENERALIDADES SOBRE EL ABORDAJE DE
LOS SINTOMAS EN CUIDADOS PALIATIVOS

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

1. Evaluar antes de tratar, prestando atencion al mecanismo fisiopatoldgico. Ademds evaluar la
intensidad, el impacto fisico y emocional, y los factores que provoquen o aumenten cada sin-
toma.

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

3. La estrategia terapéutica a aplicar siempre sera mixta, en general de la situacion de enferme-
dad terminal y especifica para cada sintoma, apoydndose de medidas farmacolodgicas y no far-
macologicas. Ademas se deben fijar los plazos para conseguir los objetivos y contemplar la
prevencion de nuevos sintomas o situaciones que puedan aparecer.

4. Monitoreo de los sintomas 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. Atencionalosdetalles para optimizar el grado de control de los sintomas y minimizar los efec-
tos secundarios adversos de las medidas terapéuticas que se aplican.=

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

En la atencion al dolor en cuidados paliativos se recomienda realizar una evaluacién integral,
teniendo en cuenta su origen, etiologia, intensidad y repercusion en el paciente y su familia. Para
valorar el dolor se recomienda el uso de escalas validadas, como la escala visual andloga o el cuestio-
nario breve del dolor. La evaluacién 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 algiin cambio en las caracteristicas
del dolor para permitir asi una reevaluacion apropiada y la consiguiente modificacion 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 el miedo al vomito, la saciedad
precoz, la disfuncién autondmica, el estrefiimiento, el dolor y la fatiga, las alteraciones bucales, la
hipercalcemia, laansiedad y la depresion, asi como los efectos secundarios del tratamiento. El trata-
miento consiste en medidas generales y farmacologicas, como esteroides en dosis bajas y acetato
de megestrol.s

Los pacientes con tos en cuidados paliativos requieren una evaluacion individualizada para diag-
nosticar y tratar las causas especificas de la tos. En el caso del cancer pulmonar deberia valorarse
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la quimioterapia paliativa. Para la eleccion de farmacos, se recomienda evaluar otros sintomas
acompanantes (dolor, disnea), el uso previo de opioides, las posibles interacciones farmacoldgicas
y la via de administracion.?

La nduseay el vomito se presentan en 30 a 40% de los pacientes en fase terminal. Sus causas pue-
den consistir en iatrogenia (opioides), alteraciones metabolicas (hipercalcemia, hiponatremia),
obstruccion intestinal e hipertension endocraneal; el tratamiento consiste en medidas generales y
agentes antieméticos.*

El estrefiimiento es un sintoma que aparece hasta en 9o% de los pacientes terminales. Sus causas
principales son inactividad, deshidratacidn, alteraciones metabdlicas, farmacos (opioides, anticoli-
nérgicos) y factores propios del tumor o del tratamiento. El tratamiento incluye prevenciéon, medi-
das no farmacologicas y empleo de laxantes.®®

FUTILIDAD TERAPEUTICA

El término se refiere a una intervencion dirigida hacia un paciente gravemente enfermo con poca
o ninguna posibilidad de mejoria. Por futilidad se entiende la intervencion médica excesiva (en
cuanto a esfuerzo y recursos), con pocas oportunidades de modificar el resultado clinico final de
un paciente. En este caso lo mas razonable es suspender cualquier terapéutica por la carencia evi-
dente de éxito de tal accion o medicacion, y asi evitar posibles efectos indeseables.®

PRINCIPIO DE DOBLE EFECTO

En el articulo 166 bis 16 de la Ley General de Salud se especifica que los médicos tratantes podran
suministrar farmacos paliativos a un paciente en situacion terminal, aun cuando con ello se pierda
el estado de alerta o se acorte la vida del paciente, siempre y cuando se suministren dichos fairmacos
paliativos con el objeto de aliviar el dolor o cualquier otro sintoma refractario del paciente.”

MODELO DE ATENCION EN CUIDADOS PALIATIVOS

Los modelos de atencién de los cuidados paliativos constituyen el conjunto de actuaciones dirigi-
das a dar una respuesta integrada a las necesidades fisicas, 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 especificos en
situaciones complejas (figura VII-1).

La figura VII-2 representa un modelo grafico que integra los tres niveles de atencién e involucra
la participacion de los servicios hospitalarios, de urgencias y ambulatorios, asi como atencién
domiciliaria. El flujo de la atencion es bidireccional y no tiene una entrada o salida especifica, pero
la atencion en el primer nivel de atencion debe ser considerada de manera prioritaria. Los cuatro
servicios pueden realizar el diagnostico, la evaluacion y el seguimiento del paciente. El transito del
paciente entre los servicios ambulatorios, hospitalarios y domiciliarios dependera de la presencia
o ausencia de los sintomas refractarios.®

El Instituto Mexicano del Seguro Social implementa procesos para el cuidado de pacientes palia-
tivos en los tres niveles de atencion.

El primer nivel de atencion estd constituido por la Unidad de Medicina Familiar, que brinda aten-
cién mediante médicos familiares; el segundo nivel de atencion lo constituyen los Hospitales Gene-
rales Regionales y los Hospitales Generales de Zona a cargo de médicos internistas, enfermeras y
trabajadoras sociales, ademds de los grupos ATHODO (Atencion Hospitalaria Domiciliaria). El ter-
cer nivel estd constituido por las Unidades Médicas de Alta Especialidad, como el Hospital de Onco-
logia del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, que cuenta con la Clinica del Dolor y Cuidados Palia-
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Esquema de atencidén en cuidados paliativos segun las necesidades
del paciente y la familia para el alivio de sintomas y mejora de la calidad de vida

Hospital

Atencion * Servicio de

enel > A > cuidados paliativos
domicilio ¢ Consulta

especializada

Centro de salud

¢ Consulta externa
¢ Grupos de autoayuda
* Consejeria familiar

Alta complejidad sin — Alta complejidad con
sistemas refractarios sistemas refractarios

Figura VII-1. Modelo de atencién en cuidados paliativos. Programa Nacional de Cuidados Paliativos, Secretaria de Salud
Departamento de Cuidados Paliativos de la Direcciéon General de Calidad y Educacion en Salud.

tivos donde son tratados los pacientes con dolor de severa intensidad que no respondieron a los
tratamientos previamente brindados y los sintomas de dificil control, asi como los dmbitos espiri-
tual y psicologico, a través de un equipo multidisciplinario. La clinica esta a cargo del Dr. José de
Jesus Salvador Villafafia Tello como Jefe de Servicio y de la Dra. Sonia Daniela Morales Escarefio

UMAE HOCMN Siglo XXI
Cuidados paliativos

Pacientes

y familia Bitacora de procesos

Valoracion

Referencia de Ter. nivel
servicios inter UMF
consultantes PaC|er|1te Atencion
Familia iciliari
Calidad de vida sloigliclEns
Control de
sintomas
. Duelo 2do. nivel
Equipo HGZ
multidisciplinario <] UMAA
Planeacion HGR
X Reevaluacion y 3er. nivel
Contrarreferencia continuidad UMAE

{}

Retroalimentacion

Figura VII-2. Modelo de cuidados paliativos en la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) del Centro Médico Nacional
(CMN) “Siglo XXI". HO: Hospital de Oncologia; UMF: Unidad de Medicina Familiar; HGZ: Hospital General de Zona; HGR: Hos-
pital General Regional; UMAA: Unidad Médica de Atenciéon Ambulatoria. Tomada de la referencia 18.
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como médica adscrita, ademas de ser la profesora titular del Curso de especializacion de medicina
paliativa.”

FUNCIONES DE LOS EQUIPOS DE CUIDADOS PALIATIVOS

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

El modelo de atencidn 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, politi-
cas y recomendaciones vigentes a nivel nacional.
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CapituLo VIII

Pasos para el abordaje de malas noticias

José Roberto Serrano Cuéllar







INTRODUCCION

os cuidados paliativos surgieron ante las necesidades de atencidn de los pacientes con enfer-

medades potencialmente mortales y sus familiares; pueden ocurrir en el domicilio y dentro

del sistema de salud en las unidades médicas de primero, segundo y tercer niveles de atencion,
asi como en los centros para pacientes terminales. Su principal objetivo es mejorar la calidad de vida
através del alivio al sufrimiento fisico, psicosocial, emocional y espiritual. Es una labor que no sola-
mente se limita al médico, sino que es extensiva a muchos 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 el mejor aprovechamiento de recursos. No
obstante, de acuerdo con los datos de la Organizacion Mundial de la Salud, anualmente 40 millones
de personas necesitan cuidados paliativos, de las cuales 39% tienen enfermedades cardiovasculares,
34% padecen cancer, 10% sufren neumopatias cronicas, 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 poblacidn a nivel mundial no tiene acceso a tratamientos para manejo del dolor
y 98% de los nifios que requieren este tipo de atencidn viven en paises subdesarrollados. Hay una
gran brecha entre las necesidades de atencidn y la verdadera cobertura en el ambito de la medicina
paliativa; una parte importante de la labor en cuidados paliativos es el acompafiamiento, asi como
el adecuado abordaje de las malas noticias, lo cual es el tema central del presente capitulo.!

¢QUE ES UNA MALA NOTICIA?

Es frecuente que los médicos, los pacientes y los familiares se introduzcan en la fase terminal
mediante una conversacion en la que se tiene que informar sobre lo sombrio del diagnostico o de
la ausencia de tratamientos curativos para el proceso que sufre el paciente. Tarde o temprano para
el clinico llega el momento de dar un diagnostico de cancer 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 conversacion, puede resultar desagradable o estresante tanto para el profesional
como para el paciente o sus familiares. Ademas, si es poco habil al informar las malas noticias, se
puede generar un sufrimiento afiadido para el paciente o su familia y, como consecuencia, deterio-
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rar la relacidn futura con el profesional que dio las malas noticias. Por el contrario, saber manejar
las malas noticias puede disminuir el impacto emocional en el paciente en el momento de ser infor-
mado, permitiendo que vaya asimilando la nueva realidad poco a poco y al mismo tiempo se afiance
la relacion personal sanitario-paciente.>

Lavariedad de posibles malas noticias es realmente amplia en el ejercicio de las profesiones sani-
tarias. Las malas noticias pueden asociarse a diagndsticos menos “severos”, como enfermedades
cronicas, como la diabetes; a incapacidades o pérdidas funcionales (como impotencia); a un trata-
miento cruento, doloroso o exigente; o incluso a informacion que para el médico es aparentemente
banal o neutra.

Puede ser que el diagnostico simplemente llegue en un momento inoportuno, como una angina
inestable que precisa intervencion quirdrgica justo la semana antes de que se case una hija, o puede
ser que la prueba de esfuerzo persista positiva a pesar del tratamiento, o quiza el albaiiil de mediana
edad reciba un diagnostico incompatible con el desempefio de su trabajo. A veces una fractura de
tobillo es una mala noticia porque impide realizar el viaje que hacia tiempo que el paciente llevaba
planeando.>

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 gran medida por el contexto psicosocial en el que viven. No es de extrafiar que las malas noticias
sean recibidas de diferente manera por cada persona.

Lasreacciones ala mala noticia dependen también de la edad, las obligaciones personales y fami-
liares, la experiencia previa de enfermedad, los valores, las creencias, etcétera, del paciente. Podria-
mos concluir que una mala noticia, en definitiva, es un conflicto entre las expectativas que tenia
el paciente antes de recibirla y las expectativas que ésta le proporciona. No obstante, normalmente
una mala noticia suele asociarse a enfermedades como el cancer o una enfermedad terminal. Algu-
nas definiciones parecen apuntar directamente en esta direccion: “una mala noticia es cualquier
informacion que ensombrece drasticamente las perspectivas de futuro de la persona a la que se
informa”. “El 2 de octubre de 1996 sali de mi casa siendo una persona, y cuando volvi era otra dife-
rente”. Esta frase, que corresponde al ciclista Lance Armstrong y se refiere al dia que le dijeron que
tenia un cancer testicular con metéstasis, daidea del impacto que puede producir una mala noticia.2

MODELOS PARA EL ABORDAIJE DE MALAS NOTICIAS

Dar malas noticias es inherente a la practica clinica cotidiana, sin importar el campo de accion 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, brinddndole las herramientas cognitivas y emocionales
para enfrentarla.

El éxito de cualquier entrevista clinica radica en la calidad de la comunicacion médico-paciente,
el desarrollo de habilidades de comunicacion efectiva constituye una de las principales competen-
cias a desarrollar en la formacion de un buen médico, puesto que alcanzarla aumenta la precision
diagndsticay la eficiencia en términos de adherencia al tratamiento y el seguimiento. Para su apren-
dizaje es necesario tener en cuenta la serie de conocimientos, habilidades y actitudes que deben
adquirirse, a la luz de la evidencia cientifica y socioldgica; hoy en dia se cuenta con multiples recur-
sos para su ensefianza y aprendizaje, como la Guia Calgary-Cambridge, que representa un marco
de referencia que delinea y organiza las habilidades especificas apoyadas por la investigacidn para
comunicarse de manera efectiva con los pacientes.34
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La Guia Calgary-Cambridge ha sido utilizada en todos los niveles de educacion médica puesto
que facilita el desarrollo sistematico de habilidades comunicacionales y sirve como base para ofre-
cer una retroalimentacion estructurada; es importante mencionar que no debe considerarse como
una guia rigida, sino como una con considerable flexibilidad que permite ser aplicada en médicos
con estilos y personalidades muy diferentes. De forma esquematica, se puede resumir que la guia
menciona una serie de tareas involucradas en cualquier entrevista médica: construir la relacion, dar
estructuraala entrevista, iniciar la entrevista, recoger informacion, explicar, planificary por altimo,
cerrar la entrevista (cuadro VIII-1). La construccion de la relacion 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 interaccién dependeran de la situacion que se enfrente y
de los resultados, a veces diferentes, que el médico y el paciente estén tratando de alcanzar.+5

Uno de los principales retos entre las tareas de comunicacion en la consulta es la generacion de
una relacion de confianza, para lo cual seran fundamentales las adecuadas preparacion y planifica-
cién que incluyan contar con la informacion correcta y asegurar un ambiente de privacidad. Asimis-
mo, habrd que echar mano de los elementos de la comunicacion no verbal, lo que incluye la proxi-
midad y la postura, el contacto visual y la expresidn facial, el contacto fisico y una buena
modulacion de los momentos de voz-silencio. Dar malas noticias representa un drea especialmente
dificil de la comunicacién médico-paciente, por lo que es indispensable considerar algunos aspec-
tos adicionales a los ya expuestos.+5

Hasta hace bien poco tiempo era frecuente no decirle el diagnostico a los pacientes. En un estu-
dio americano de 1961 se mostrd que 88% de los médicos ocultaban sistemdticamente el diagnosti-
co de cancer a sus pacientes. En México 20 afios después todavia se usaban eufemismos, como “Tie-
ne una inflamacién pulmonar cronica” para describir un carcinoma bronquial y se hacian “informes
dobles” para ocultar el verdadero diagnodstico. Lo comun 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 en el que aparecia la etiqueta de “inflamacion crénica” en el lugar destinado al diagndsti-
co; mientras que el informe destinado a la familia y al médico de cabecera contenia el diagnostico
correcto.>°

Segun las encuestas realizadas en Espania en la década de 1990, 60% de los entrevistados desea-
rian que sus familiares fuesen informados en caso de padecer cdncer, pero al preguntarle lo mismo
a personas que ya tenian un familiar enfermo de cancer el porcentaje se elevaba a 73%. Es posible
que tanto los médicos como los familiares, guiados por un deseo de proteccion y con la intencion
de evitar el sufrimiento de los pacientes, estuvieran tratando de ocultarles una informacién verda-
deramente dolorosa. No obstante, el estudio de Oken también mostraba que la mayor parte de los
pacientes querian saber el diagndstico. Las encuestas mds recientes corroboran esta tendencia: 81%
de las personas quieren conocer su diagndstico en caso de padecer cancer y s6lo 9.6% manifiestan
que ocultarian a sus familiares un diagnostico de cancer. Lo que ocurre es que en las tltimas déca-
das, y en consonancia con los valores sociales imperantes, el modelo paternalista de atencion a los
pacientes esta siendo reemplazado por otros modelos que priman mas la autonomia del paciente
y su derecho a la informacion.>¢

En la actualidad se piensa que la informacion clara y honesta acerca del diagnostico, el pronosti-
co y las opciones de tratamiento brindan la oportunidad de que el paciente tome las decisiones so-
bre su asistencia mas 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 mds agresiva tecnologia diagnostica y terapéutica de las neoplasias. Ademads
de tomar sus propias decisiones respecto al proceso podra, si lo desea y/o lo necesita, solucionar
otros asuntos de indole laboral, familiar, etcétera. Un importante motivo para informar es el relativo
al acompanamiento: si el paciente y su entorno conocen el diagnostico y el prondstico de la enfer-
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medad pueden compartir el sufrimiento que comporta y vivir este periodo del final de la vida de
forma mads 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 las malas noticias, ademas de disminuir la autonomia del paciente, corren el riesgo
de perder su confianza cuando descubren que se les ha ocultado informacién. Lo cierto es que hoy
en dia solo en muy raras ocasiones seria 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 reaccion de los familiares, pero también a no
saber como actuar ante una respuesta emocional intensa y a como expresar sus propias emociones.
Pese a ello, hay que recordar que lo mds importante para los pacientes sera:

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 evolucion y las posibilidades de tratamiento.
4. Observar privacidad, actitud, claridad y competencia del médico.
5. Contar con tiempo para responder sus preguntas.”$

El método EPICEE (E: entorno, P: percepcién del paciente, I: invitacion, E: empatia 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 guia de seis pasos mas conocida a nivel interna-
cional para dar malas noticias, de la cual se habla brevemente a continuacién.89
E: entorno adecuado para dar malas noticias:
e Utilizar un lugar privado, en el que estén presentes el médico, el paciente y si éste lo desea,
su familiar o acompariantes.
¢ El médico debe estar sentado de manera que pueda mantener contacto visual y fisico con
el paciente, por ejemplo, apretarle el hombro o darle la mano.
¢ Repasarlos detalles de la historia clinica y confirmar el diagndstico, preparar mentalmente
lo que se tiene que decir y la manera de hacerlo.
¢ Tener tiempo suficiente para poder responder preguntas.o™
P: percepcidn del paciente acerca de su situacion médica actual:
e Preguntar al paciente qué sabe de su enfermedad, identificar el nivel de comprensiony te-
ner estrategias para personalizar la informacion.
¢ Estimar el nivel cultural del paciente.
¢ Respetarlanegacion, las palabras y las emociones expresadas, su lenguaje no verbal e inclu-
sive la negacion.8
[: invitacion al espacio del paciente:
¢ Pedir permiso al paciente para darle la noticia; se debe tener en cuenta que no todos los
pacientes desean saber los detalles de su diagnostico.
¢ Preguntarle directamente qué desea saber: “;Quiere que comentemos todos los detalles?,
;Quiere conocer la evolucion de la enfermedad?, ;Cémo quiere que manejemos la informa-
cién?’om
C: comunicarle al paciente la informacidn:
¢ Evitar términos médicos, hablar claro y con lenguaje sencillo.
¢ Dar la informacién 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): preparacion
avanzada

B (build a therapeutic
relationship): creacién
de una buena relacion
y ambiente

C (communicate well):
comunicacioén ade-
cuada

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

E (encourage and vali-
date emotions): alien-
toy validacion de la
expresion emocional

¢ Pregunte al paciente qué sabe y entiende de su enfermedad

Pregunte a familiares o personas cercanas de la red de apoyo
Elija un lugar tranquilo donde no sea interrumpido
Preparese emocionalmente

Escoja las frases/palabras que va a utilizar

Practique como dar malas noticias

Elija un lugar probado donde no haya interrupciones

Cuente con sillas adecuadas para el paciente y el familiar

Siéntese cerca del paciente en caso de necesitar contacto fisico si se consi-
dera apropiado

Brindele tranquilidad al paciente acerca del dolor, el sufrimiento y el aban-
dono

Sea directo

No use eufemismos ni terminologia médica

Permita términos como cancer y muerte

Permita el silencio

Si tiene contacto con el paciente, que sea prudente

Haga repetir al paciente lo que entendid

Programe citas adicionales

Utilice métodos como repeticion, explicaciones escritas o graficas

Evalle la reaccidn del paciente:

* Respuesta fisioldgica: discute, se eleva, se retira, conserva la calma

* Respuesta cognitiva: negacion, culpa, incredulidad, aceptacion

* Respuesta afectiva: rabia, miedo, ansiedad, impotencia, desesperacion, ver-
glienza, culpa, tristeza, alivio, duelo anticipado

Escuche activamente, explore sentimientos del paciente y exprese empatia

Ofrezca dar la noticia a otros en hombre del paciente

Corrija la informacion distorsionada

Evalue el efecto de la nueva noticia y lo que significa para el paciente
Pregunte por necesidades, planes a corto y mediano plazos

Busque intencionadamente tendencias suicidas

Refiera al paciente a otras especialidades si se requiere mayor soporte
Realice el seguimiento del paciente

Procese sus propios sentimientos

¢ Confirmar que el paciente esta comprendiendo; pueden utilizarse recursos de apoyo, como
dibujos o imégenes. El lenguaje no verbal debe brindar tranquilidad y seguridad.
e Evitar dos cosas: la sinceridad expresada con brusquedad y el optimismo exagerado o enga-
fioso. Hay que recordar que no es necesario dar periodos de supervivencia.
¢ Permitir que el paciente interrumpa y haga preguntas.®9
E: empatia y emociones del paciente:
¢ Entender la situacidn que esta viviendo el paciente, permitir los periodos de silencio y el

llanto.

e Identificar y etiquetar las emociones, comprender y respetarlas asi como indagar mas y
ofrecer apoyo.
¢ La conversacidon puede apoyar al paciente a través de frases como “;Qué sentimientos le
genera esta noticia?”, “Es normal sentirse mal”, “Debe ser duro para usted”, “;Qué otras co-
sas le preocupan?”, “Veré como puedo ayudarle con esta situacion”.89
E: estrategias y conclusiones:
¢ Disenar un plan terapéutico; recordarle que el equipo médico esta de su lado.
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¢ Darle al paciente un prondstico realista, recalcar las opciones para el alivio de los sintomas
y asegurarle que no sera abandonado.

¢ Realizar un resumen con el paciente sobre el tema hablado para comprobar si entendid el
mensaje.o°

Por su parte, el método ABCDE —descrito por Rabow y Mcphee— consiste en revisar detallada-
mente el caso clinico del paciente a fin de brindar informacién confiable.»s

Un punto fundamental para considerar en este proceso es la denominada conspiracion del silen-
cio, la cual se puede definir como el acuerdo implicito y explicito al que llega la familia, el entorno
o los profesionales de la salud de cambiar la informacién que se le brinda al paciente con la finalidad
de ocultarle el diagndstico, la gravedad y el prondstico de la situacién clinica por la que esta atrave-
sando. Hay que considerar que constituye una barrera importante para la buena comunicacion,
puesto que lleva al aislamiento y al desarrollo de sentimientos de soledad en el paciente, y lo vuelve
marginado y desconfiado, imposibilitdndolo para comunicar el sufrimiento natural.'

Algunas pautas que pueden ayudar a salir de la conspiracién 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.’s

CONCLUSIONES

Para dar malas noticias se requiere un ambiente que brinde protecciéon 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 empatia, calidez humana y sobre todo respeto hacia la persona, en especial se
necesita un trato humano, ya que es una noticia que cambiard el rumbo y la directriz desde el
momento que se otorga hasta el desenlace de la vida del paciente.
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Respuesta psicologica a la enfermedad
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INTRODUCCION

egun las estadisticas mundiales de cdncer, en 2020 se presentaron cerca de 19.3 millones de
nuevos casos de cancer y casi 10 millones de muertes por cancer en todo el mundo.!

En México el cancer constituye la tercera causa de muerte. Los tipos de cancer mas comu-
nes entre los hombres mexicanos son el de prostata, de colon y recto, de testiculo, de pulmon y gas-
trico. En las mujeres mexicanas los canceres mas frecuentes son el de mama, 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 disefiar intervenciones terapéuticas que modulen las
respuestas conductuales o emocionales de los pacientes, disminuyan su angustia y mejoren sus
resultados médicos. La experiencia clinica y la investigacién demuestran que las variables de la
enfermedad, como la gravedad, la cronicidad o la afectacidn de los sistemas organicos, no pueden
predecir la respuesta de un individuo a una determinada enfermedad médica. Mas bien es en el
ambito de la experiencia subjetiva del individuo de una enfermedad que uno puede comenzar a
comprender sus respuestas emocionales y conductuales. Durante las tltimas décadas ha habido un
trabajo considerable en los campos de la psicologia de la salud y la psiquiatria que intenta explicar
la enorme variedad de respuestas individuales al estrés de la enfermedad y dar cuenta de estas dife-
rencias interindividuales. La determinacion de que una respuesta psicoldgica a la enfermedad sea
problematica 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 psicologicas a la enfermedad. Las formulaciones psicodina-
micas, los estilos de afrontamiento y los tipos de personalidad ofrecen diferentes perspectivas que
pueden o no ser utiles para comprender la respuesta de un paciente en particular. En este ensayo
se abordan distintos aspectos de la respuesta psicologica a la enfermedad y como abordarlos, las
influencias de los tipos de personalidad, los estilos de afrontamiento y los mecanismos de defensa
en las experiencias subjetivas de enfermedad de los pacientes; asi como la negacion, las respuestas
emocionales a la enfermedad, las respuestas conductuales a la enfermedad y el abordaje médico
dependiendo de las distintas personalidades.>+ A continuacion se describe un esquema del modelo
de respuesta psicoldgica a la enfermedad descrito por Levensons (figura IX-1).
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Estrés por

enfermedad
Historial
clinico/experiencias Temperamento
personales
Personalidad del
paciente
Mecanismo de Significado de Defensa
supervivencia enfermedad psicoldégica
Respuesta psicologica
a la enfermedad
Respuesta Respuesta
activa conductual
Consulta psiquiatrica
Figura IX-1. Algoritmo del estrés por enfermedad.
DESARROLLO

Mecanismos de defensa

Son procesos psicologicos automaticos mediante los cuales la mente enfrenta una amenaza psicolo-
gica (p. €j., 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 intrapsiquicos que estan en gran medida fuera de la conciencia del individuo. A veces no
se puede soportar la realidad. En esos momentos la mente juega malas pasadas. La mente distorsio-
na la realidad interna y externa para que un observador pueda acusarnos de negacion, autoengafio
e incluso deshonestidad. Las defensas de la mente, como los mecanismos inmunitarios del cuerpo,
protegen al brindar una variedad de ilusiones para filtrar el dolor y permitir calmarnos. Una com-
prension basica 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 jerarquia de mecanismos de defensa clasificados en cuatro niveles de adaptabi-
lidad: psicético, inmaduro (o limite), neurdtico y maduro. Esta jerarquia se basa en el grado en que
cada defensa distorsiona la realidad y cuan efectivamente permite la expresion de deseos o necesi-
dades sin consecuencias externas adversas. Los pacientes a menudo emplean muchos mecanismos
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de defensa diferentes en diversas situaciones o bajo distintos niveles de estrés. Cuando un paciente
usa de manera inflexible y constante las defensas de nivel inferior a menudo esto es consistente con
un trastorno de la personalidad. Los pacientes en estados psicoticos suelen emplear ciertas defen-
sas; la psicoterapia generalmente es ineficaz para alterarlos y puede estar indicada la medicacion
antipsicotica. Las defensas inmaduras son caracteristicas de los pacientes con trastornos de la per-
sonalidad, especialmente los trastornos de la personalidad del grupo B, como el trastorno limite
de la personalidad. A diferencia de las defensas inmaduras, las defensas neuréticas no suelen irritar
alos demdsy se experimentan de forma mds privada: son menos interpersonales y suelen implicar
inhibiciones mentales, distorsionar la realidad menos que las defensas inmaduras o psicoticas, y
pasar inadvertidas para el observador con el tacto y el momento adecuados. Las defensas neuréticas
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 interpretacion”. El uso de defensas maduras, como el humor o el altruismo en la confron-
tacion de un factor estresante, como una enfermedad médica, a menudo gana la admiracién de los
demds y puede ser inspirador.>¢

Negacién

Es un concepto importante y complejo, y una razén comun por la que los médicos solicitan una
consulta psiquidtrica. 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 falta de conciencia debido a un déficit cogniti-
vo, como la anosognosia, o de la vision limitada de un paciente con esquizofrenia cronica. Los psi-
quiatras a menudo son llamados para ver a un paciente que “niega” una enfermedad recién diagnos-
ticada y se les puede pedir que evaltien la capacidad del paciente para consentir o rechazar ciertos
tratamientos. La negacion puede ser adaptativa, protegiendo al paciente de sentirse abrumado
emocionalmente por una enfermedad, o desadaptativa, evitando o retrasando el diagnostico, el tra-
tamiento y los cambios en el estilo de vida.

La negacion parece ser una respuesta muy personal que es propensa a un doble rasero: a menudo
una persona es capaz de ignorar la propia negacidn, incluso se siente comoda con ella, pero conside-
ra anormal la negacion de otras personas. La declaracion de un médico de que un paciente estd “en
negacion” puede referirse a varias situaciones diferentes:

1. El paciente rechaza el diagnostico.

2. El paciente minimiza los sintomas 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 reaccion emocional ante el diagnodstico o la enfermedad.

La gravedad de la negacion varia segtin la naturaleza de lo que se niega, los mecanismos de defensa
predominantes en funcionamiento (p. €j., supresion, represion, negacién psicdtica) y el grado de
accesibilidad ala conciencia; negar todas las implicaciones de una enfermedad, como la muerte ine-
vitable, puede ser adaptativo porque facilita la esperanza y una mejor calidad de vida. Del mismo
modo, la negacion de ciertas reacciones emocionales a la enfermedad, como el miedo o la desespe-
ranza, podria permitir que un paciente se mantenga motivado durante un tratamiento completo.
La educacion por parte de los médicos sobre las opciones de tratamiento y la alta probabilidad de
curaciéon podria cambiar drasticamente las respuestas emocionales y conductuales del paciente y
evocar alivio y esperanza.

Ayudar al paciente a nombrar sus respuestas emocionales y comprender por qué estan presentes
puede ayudar al paciente a sentirse comprendido. Esto puede facilitar la aceptacion de un plan de
tratamiento individualizado que involucre adecuadamente los medicamentos, la psicoterapia, la
psicoeducacion u otras intervenciones.?-9
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Respuesta emocional comun a una enfermedad médica que puede ser la respuesta emocional mas
dificil 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, limite o antisocial son particularmente propensos a expresar ira ante una
enfermedad médica. Las reacciones reflejas comunes incluyen contraatacar o distanciarse del
paciente. Son posibles muchas maniobras, como una redireccion discreta de la ira del paciente hacia
objetivos mas productivos (p. €j., lejos del rechazo del tratamiento y hacia la planificacion con el
oncdlogo 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
colaboracion con el paciente.o

Ansiedad y miedo

Es probable que los pacientes experimenten universalmente cierto grado de ansiedad en el dmbito
médico. El grado de ansiedad varia en gran medida segtn el individuo y la situacion. Los pacientes
con trastornos de ansiedad premorbidos tienen mas 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 hospitalizacidn ante la separacion de
su sistema de apoyo. Es probable que el paciente obsesivo se vuelva ansioso si el plan de tratamiento
o el diagndstico siguen sin estar claros. La intrusion del entorno médico puede provocar ansiedad
en el paciente esquizoide.

Las psicoterapias, la educacion sobre la enfermedad y los tratamientos y el uso juicioso de la
medicacion pueden disminuir en gran medida la ansiedad del paciente. Aunque el miedo (general-
mente relacionado con una amenaza o peligro especifico) y la ansiedad (la sensacion de nervio-
sismo o aprension que se experimenta al enfrentar amenazas inciertas) son emociones distintas a
menudo se manejan de manera similar. Es importante obtener especificamente lo que el paciente
teme: dolor, muerte, abandono, desfiguracidn, dependencia, discapacidad, etcétera. La tranquili-
dad general suele ser ineficaz y, de hecho, puede ser perjudicial porque el paciente puede percibirla
como poco empatica, superficial, falsa o condescendiente. La empatia y la tranquilidad adaptadas
a los temores especificos del paciente pueden ofrecer un alivio.s

Tristeza

Se evoca en situaciones de pérdida. La enfermedad médica puede conducira multiples tipos de pér-
dida: pérdida de la funcidn fisica o del rol social, pérdida de la capacidad para trabajar, pérdida de
la basqueda de una meta o suefio, o pérdida de una parte del cuerpo. Las pérdidas internas de érga-
nos o funciones de 6rganos pueden ser tan significativas como las pérdidas externas, como laampu-
tacion de una extremidad. Los pacientes con trastornos del estado de dnimo no tratados pueden
tener mas probabilidades de desarrollar una depresion clinicamente significativa ante una enfer-
medad médica. La tristeza puede ser la manifestacion principal de un trastorno de adaptacion, que
es comun en los pacientes médicamente enfermos. Hacer una analogia 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. Es importante que el
médico transmita una sensacion de esperanza adecuada. La descripcion de ejemplos reales de
resultados positivos de otros pacientes en situaciones similares a menudo puede ser ttil. Incluso
cuando la tristeza del paciente representa una reaccion normal parecida al duelo, los médicos a
menudo se ven tentados a recetar medicamentos antidepresivos, deseando que el paciente se sienta
mejor. En tales casos el especialista en medicina psicosomatica puede redirigir el plan de trata-
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miento a intervenciones que tengan mas probabilidades de ser ttiles, como psicoterapia, atencion
pastoral y, a menudo lo mas importante, mds tiempo para hablar con el médico tratante primario.’s

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
util. Los pacientes también pueden experimentar culpa relacionada con comportamientos anterio-
res o actuales que promueven la enfermedad, como fumar, no adherirse a los regimenes de medica-
cién o llevar a cabo practicas sexuales de riesgo. La educacion de los miembros 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 capellan del hospital o del miembro del clero
apropiado. La enfermedad de la verglienza se experimenta universalmente como una lesion narci-
sista hasta cierto punto. Los pacientes narcisistas son mds susceptibles de sentir vergiienza ante una
enfermedad médica. 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 criticas y de desaprobacién son contraproducentes,
aumentan la vergiienza de los pacientes y muchas veces conducen a la evitacidn del tratamiento.
A menudo se sienten tentados a regaar al paciente, pensando que esto es necesario para evitar la
confabulacidn con su actuacion 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 circulo vicioso del incumplimiento.’s6

RESPUESTAS CONDUCTUALES A LA ENFERMEDAD

Las respuestas conductuales de los pacientes a la enfermedad varian muchisimo dentro de un
espectro que va desde la inadaptacion hasta la adaptacion. 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 hospitalizacion son
desadaptativas e interfieren con su tratamiento. Al comprender la experiencia subjetiva, el estilo
de personalidad, los mecanismos de defensa y las estrategias de afrontamiento del paciente se pue-
den disefiar intervenciones terapéuticas para ayudar a cambiar las respuestas del paciente a con-
ductas mas adaptativas.3

RESPUESTAS ADAPTATIVAS

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

Los pacientes que tienen la suerte de contar con redes de apoyo social bien desarrolladas pueden
beneficiarse enormemente del apoyo de amigos y familiares. Los pacientes con conflictos acerca
de la dependencia pueden tener mas dificultades con esta tarea; la psicoterapia puede normalizar
esta necesidad y ayudar a los pacientes a comunicarse con los demas. La derivacién a grupos de
apoyo para pacientes también puede ser util para muchos de ellos, pues pueden aprender de las
experiencias de otros que enfrentan la misma enfermedad y sentirse menos solos.’¢

Altruismo

El comportamiento altruista, como ofrecerse como voluntario para recaudar fondos para el cancer
de mama, convertirse en un defensor de los trasplantes que se retine con pacientes preoperatorios
y comparte experiencias con ellos, o participar en una caminata sobre el SIDA, puede representar
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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
demds, los pacientes sienten un sentido de proposito y gratificacion que puede contribuir a mejorar
su estado de dnimo. Generalmente el psiquiatra consultor s6lo necesita apoyar y alentar tales com-
portamientos. Para muchos pacientes con enfermedades graves la participaciéon voluntaria en la
investigacion puede tener el mismo efecto. Para los que sufren enfermedades terminales la partici-
pacion en la investigacion puede proporcionar un sentido de propésito y esperanza al contribuir
al potencial de nuevas opciones de tratamiento en el futuro. Aunque generalmente nadie afirmaria
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 situacion o sea pro-
ducto de una patologia del caracter. También pueden estar involucrados diversos grados de nega-
cidén. Las intervenciones especificas para situaciones clinicas en las que la ira y la negacion son los
principales motivadores de la falta de cumplimiento se analizaron anteriormente en este capitulo
en la seccion “Negacidn” y en la subseccion “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 pacientes mediante
la creacion de una buena relacién y una comunicacion directa y honesta. Los pacientes con trastor-
nos psicoticos o patologias importantes del cardcter pueden tener especial dificultad para confiar
en sus cuidadores. La desconfianza y la paranoia pueden desempefiar un papel en el cumplimiento
de los regimenes de tratamiento por parte de estos pacientes. 4

Cada persona tiene una forma unica de relacionarse consigo misma, con los demads y con el
mundo, y estas relaciones se fusionan para convertirse en la propia personalidad. La caracterizacion
de los estilos de personalidad es una tradicion intuitiva y tradicional que se remonta a milenios.
Las consideraciones acerca de la personalidad son especialmente relevantes en medio de la aten-
cidén médica, pues las caracteristicas de personalidad de un paciente se acenttian comunmente a
medida que la experiencia de la enfermedad requiere adaptacién. Cada personalidad se presenta
brevemente en el cuadro IX-1. Este enfoque proporciona una heuristica clinicamente informada
para hacer de la personalidad una parte significativa de la relacion clinica. Es decir, cuando las
caracteristicas de personalidad de un paciente se exageran en los entornos médicos el médico
puede responder modificando su énfasis en ciertos aspectos de la interaccion clinica.’8-2

CONCLUSION

La respuesta psicoldgica a la enfermedad se deriva de la psicologia y la psiquiatria, segun los pocos
estudios que se han realizado en los tltimos afios; sin embargo, est4 bien estipulado coémo el cuerpo
y la mente 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 intimamente con el duelo, saber coémo van a responder los pacientes depen-
diendo de su tipo de personalidad y abordarlos de esta manera; nadie experimenta en cabeza ajena,
por eso la empatia es fundamental para encarar estas situaciones.

Hay que llevar a cabo un manejo interdisciplinario para mejorar la calidad de la atencion de los
pacientesy derivarlos a psicologia o a psiquiatria si es necesario. Como no es facil encarar una adver-
sidad, en este caso la enfermedad, se requiere toda la ayuda posible.
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CapituLo X

Abordaje del paciente dificil

Lizbeth Maria Beltran Ayala, Raisa Benitez Martinez







a palabra “paciente” viene del latin pati/patior, que significa “sufrir”, dando el significado de
sufriente o sufrido, haciendo referencia a la persona que padece una enfermedad. La Organi-
zacién Mundial de la Salud define “paciente” como “persona que padece fisica y corporal-

”

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

RELACION MEDICO-PACIENTE

La relacion entre el médico y su paciente es algo mds que una mera técnica o algo aprendido en una
clase, es una interaccion entre dos seres humanos, los cuales son seres complejos llenos de emocio-
nes y sentimientos, por lo que se debe considerar una interaccion humana.z

Larelacién médico-paciente que se torna dificil no siempre es responsabilidad del paciente, sino
que a veces también recae en el médico, convirtiéndose en una “relacion dificil médico-paciente”.3

La toma de decisiones para el adecuado tratamiento requiere dos elementos:+

¢ Tener una alta tolerancia a la incertidumbre.4

e Saber que existe la confianza necesaria en el conocimiento acerca de la relaciéon médico-pa-

ciente-familia y la enfermedad o lesidn que se esta tratando.+

¢QUE ES UN PACIENTE DIFICIL?

Alo largo del tiempo han surgido diferentes definiciones de “paciente dificil”, pero aqui se mencio-
nan las mas destacadas:

e O’Dowd: es un grupo heterogéneo de pacientes frecuentemente afectados por enfermedades
relevantes, cuyo unico rasgo comun es la capacidad de producir distrés en el médico y en el
equipo que los atienden.

* Ellis: el paciente dificil simplemente consigue hacerte sentir ese desagradable nudo en el esto-
mago cada vez que el médico lee su nombre en el listado de pacientes del dia.

Una frase interesante de Freud sefiala que “No me gustaban esos pacientes... Me hicieron enojar y

me senti irritado al experimentarlos, ya que parecian tan distantes de mi mismo y de todo lo que
es humano”.
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Con estas definiciones se concretan algunas caracteristicas importantes de los pacientes dificiles:

Puede causar estrés en el equipo médico.

Los pacientes rechazan al equipo de salud.

Mayor exigencia de atencidn por parte del equipo.

Los pacientes hacen que por diferentes circunstancias que se mencionan en este capitulo sean
rechazados por el médico.

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

Epidemiologia

Se estima que entre 1y 3% de los usuarios que son atendidos diariamente en las consultas son catalo-
gados como pacientes dificiles por los diversos profesionales de la salud.5 Sin embargo, las estadisti-
cas no son confiables, lo que seguramente esta ligado a la adaptacion que sufre el médico con el
trato de estos pacientes.

PERFIL DEL PACIENTE DIFICIL

El paciente dificil presenta algunas de las siguientes caracteristicas que lo perfilan a este grupo:®

El paciente que entra en esta categoria suele ser un frecuentador considerable.
Normalmente refiere sentirse insatisfecho de los servicios de salud que recibe.

Su presencia se siente negativa en el conjunto de los profesionales de salud.

El paciente presenta mas problemas de salud cronicos que otros pacientes de iguales sexo y
edad.

Genera mayor tiempo en la consulta, mas derivaciones a otros especialistas y gasto en la pres-
cripcién de tratamientos.

Refieren los padecimientos, sean agudos o crénicos, de forma exagerada, compleja y variada.
Regularmente sus redes de apoyo (familia, sociedad, trabajo) son nulas, escasasy con frecuen-
cia conflictivas.

Suelen tener una relacidn intensa con sus profesionales de referencia.

TIPOS DE PACIENTE

Paciente pasivo dependiente: gran frecuentador, es ingenuo en su actitud seductora y hala-

gadoray en la conciencia de que necesita ayuda ilimitada. Ve a los médicos como seres inago-

tables con posibilidades tecnologicas ilimitadas. “A pesar del pequefio progreso, estoy agrade-

cido.””

;Cémo tratarlo?:

¢ Establecer limites al paciente:

¢ Dar por escrito las recomendaciones de forma clara. Agendar cita para mejorar el apego del
paciente al tratamiento.

¢ Establecer limites para horarios de llamadas telefénicas.

¢ Etiquetar los medicamentos con dosis, via de administracion, horario y nombre.

¢ No prometer lo que no se puede cumplir, por ejemplo, prometer un medicamento no
cubierto por la institucion.

e Hacer responsable al paciente:

¢ Establecer una comprension de la naturaleza y la gravedad de su enfermedad.

¢ Enfatizar la importancia de la adecuada adherencia al tratamiento.

* Si es necesario, explicarle la importancia de los cambios en el estilo de vida.
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¢ 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.
¢ Paciente emotivo seductor: el fenotipo es similar al anterior paciente, pero con un compo-
nente emocional, seductor y favorecedor mas pronunciado. Su actitud no es infantil y cuenta
con un elemento de manipulacién emocional profesional. No es hostil.7
¢ Paciente masoquista: no cuenta con caracteristicas de ser ingenuo ni seductor, ni agradeci-
do ni hostil. Es comtin que rechace ayuda mediante la férmula “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 medicacion). A menudo tiene sintomas de depresion y parece buscar una
ganancia secundaria de su condicién.”
;Cémo tratarlo?
¢ Dichos pacientes no creen en la promesa de tranquilidad u optimismo, por lo que hay que
tratar de evitar tales comentarios durante las entrevistas.
e Evitar comentarios de fuerzas o logros.
¢ No realizar comentarios insensibles.
¢ No intentar convencerlos de que la enfermedad no es tan seria como ellos creen.
¢ Paciente que somatiza: paciente con sintomas recurrentes de diversa intensidad y cardcter
que resisten cualquier explicacion biomédica.”
;Cémo tratarlo?
¢ Ser amable y educado.
e Explicar claramente las estrategias utilizadas para llegar a un diagnéstico definitivo.
¢ Explicar su papel en el proceso y sus limitaciones.
¢ Reconocer la actitud sospechosa del paciente, que nunca debe pasar inadvertida.
¢ Hacerle saber al paciente que comprende sus puntos de vista, pero que no necesariamente
esta de acuerdo con ellos.
¢ Paciente exigente agresivo: es un gran demandante. Suele emplear actitudes despectivas,
agresivas, culpables, intimas o profesionales. Defiende sus derechos; sin embargo, no se da
cuenta de la gran dependencia o “miedo al abandono” que se esconde detras de su actitud.
Su actitud es un mecanismo de defensa contra un mundo hostil.7
;Cémo tratarlo?
¢ Sedebe crear un lenguaje claro y sencillo que tanto los médicos como los pacientes puedan
entender, lo que les permitira comunicar mejor sus sintomas y signos.
¢ Establecer hipdtesis respecto al padecimiento.
¢ Centrarse en los problemas en orden de prioridad para que puedan priorizarse uno a la vez
en cada consulta, programar consultas y brindar a los pacientes la atencion adecuada para
cada trastorno.
¢ No se debe ceder a las demandas del paciente para no perder la credibilidad, la competen-
cia clinica y el valor profesional como médico.
¢ Preguntar sobre eventos que hayan marcado la vida del paciente.
¢ De preferencia el paciente debe ir acompaiiado de algiin familiar.
¢ 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).
 Evite ciertos comentarios o actitudes, como quejarse de la enfermedad mental con todos
los pacientes, porque la mayoria no la aceptan.
¢ (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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¢ Paciente incumplidor negador: hay tres categorias en este grupo.
1. El que fracasa por falta de autoconciencia o falta de informacion sobre sus problemas.
2. El que no sigue las indicaciones médicas porque se siente autbnomo y cree tener valores
suficientes para resolver las cosas por si mismo, a pesar de sentirse susceptible y bien infor-
mado.
3. El que tiene un caricter autodestructivo y por eso incumple con el régimen médico.”

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PACIENTE DIFICIL

Hall consideré que seria interesante estudiar no sdlo la situacion del paciente dificil, sino también
de los profesionales que lo atendieron, por lo que sugirié cambiar el término “paciente dificil” por
“contacto o relacion dificil”.8

Son muchos los factores que inciden en la relacion médico-paciente y, como se menciono,
depende no so6lo de factores del paciente, sino también de factores relacionados con los profesiona-
les de la salud y el entorno (figura X-1).

Factores derivados del paciente

1. Patologia que presenta: abarca desde alguna enfermedad grave que influye en la pérdida de
la autonomia.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 psicologicas que impactan con su cuidado personal y las barreras culturales, espirituales
y de comunicacién.2

3. Circunstancias en que se desenvuelve el paciente: nivel socioecondmico que dificulta el apego
al tratamiento, ausencia de seguro médico, entorno familiar y social problematico, 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.

Paciente
¢ Enfermedad
¢ Personalidad
¢ Circunstancias del
paciente

Médico
¢ Personalidad
* Circunstancias
del paciente

Entorno
* Caracteristicas
del ambiente

Figura X-1. Factores que influyen en el paciente dificil.
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Figura X-2. Prevalencia de “pacientes dificiles” en los trastornos psicolégicos. Tomada de Koekkoek et al, 2010. TDAH: tras-
torno por déficit de atencion e hiperactividad.

2. Circunstancias en las que se desenvuelve: experiencias previas con pacientes dificiles, estrés
en el ambito laboral, insatisfaccion laboral, poca experiencia en contenidos psicosociales, no
darle seguimiento al paciente, no tener autocuidado de la salud mental.

Factores relacionados con el entorno

Caracteristicas fisicas y organizativas del centro: infraestructura inadecuada, dificultad en la accesi-
bilidad del paciente, dificil acceso al consultorio, tiempos de espera prolongados, mala planifica-
cién de la consulta e interrupciones durante la consulta.

MANEJO DEL PACIENTE DIFICIL

Espinoza sefiala que “No es posible cambiar al paciente dificil o problematico ni su enfermedad o
sus circunstancias, pero si se puede mejorar el modo de afrontarlo (de fondo, no sélo de forma)”.

Los médicos pueden influir en la estructura de la consulta, ya que es ahi donde se interactia con
el paciente y es posible lograr una mayor satisfaccion 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 realizé todos los esfuerzos y no ha tenido
resultados, serd necesario derivar al paciente con otro profesional (figura X-3).8

PROFESIONALISMO MEDICO

“Conjunto de principios éticos y deontologicos, 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 poblacién tiene en los médicos.”

El papa emérito Benedicto XVIlo expresé también de modo muy claro en su carta enciclica Deus
caritas est 15, cuando dice:

“Un primer requisito fundamental es la competencia profesional, pero por si sola no basta. En
efecto, se trata de seres humanos, y los seres humanos necesitan siempre algo mds que una atencion
solo técnicamente correcta. Necesitan humanidad. Necesitan una atencion cordial” (figura X-4).3

De acuerdo con Quill (1989), los pasos que habria que realizar para resolver las dificultades
serian los siguientes:®

¢ Reconocer que existen una o mas barreras, sean directas o indirectas, a la interaccion con el

paciente, explicadas a continuacion:
¢ Sefiales de que existe una barrera en la relacion terapéutica:
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Incertidumbre

Tolerancia a
la incertidumbre

Incertidumbre

Toma de
decisiones
en medicina

Incertidumbre

Incertidumbre

»

Confianza en los
propios conocimientos

INACCION <=

Figura X-3. La toma de decisiones acerca de como llevar adelante la consulta ante un paciente dificil genera en el equipo

de salud una incertidumbre. Tomada de la referencia 4.

¢ Una vez que se identifican las dificultades el siguiente paso es refinarlas y definirlas a través

Incoherencias entre la informacion verbal y no verbal del paciente.

Disonancia cognitiva.

Resistencia inesperada por parte del paciente.

Malestar del profesional.
Falta de cumplimiento de las prescripciones.
Exacerbacion de una enfermedad cronica.

de la generacion de hipotesis y la exploracidon de datos.

Es importante identificar estas causas porque no siempre se trata de trastornos evidentes, asi
como compartir el proceso con el paciente; involucrarlo en la identificacion de la causa del

trastorno es beneficioso para el trabajo en equipo y las relaciones adulto-adulto.»

¢ 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 obstaculos son:7

Autonomia del
paciente

La primacia es
el bienestar
del paciente

W

Profesionalismo
médico

servicio/compasion

Espiritu de

4

Figura X-4. Elementos del profesional médico para aplicar en el paciente dificil.
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Profesionalismo
médico

Buena
comunicacion

médico-paciente

Figura X-5. Enfrentamiento del “paciente dificil".

La colaboracién mediante el establecimiento de prioridades, el fomento de la toma de decisio-
nes compartida y la promocion del trabajo en equipo.

El uso apropiado del poder, estableciendo limites claros.

La empatia a través de la escucha y la comprension.

CONCLUSIONES

El profesor J. Pablo Jiménez en su publicacion “La consulta por problemas emocionales en Atencion
Primaria”, que fue presentada en el IV Congreso Nacional de Médicos de Atencion Primaria en San-
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oW

9.
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11.

de Chile, aporta las siguientes “reglas para sobrevivir a situaciones dificiles” (figura X-5).6
No hacernos responsables de cosas que se escapan de nuestro control.
Hacernos cargo de nosotros mismos, cuidarnos, si no, no podremos hacernos cargo de nadie.
Es mds facil prevenir que curar. Hay que evitar caer en situaciones dificiles.
Si nos molestamos o nos enfadamos, hay que conectar con lo que esta pasando, contestando
a tres preguntas: qué estoy sintiendo, qué quiero y qué puedo hacer.
Pedir apoyo cuando se necesite y permitir que los demads sientan lo que estan sintiendo.
En una situacidn dificil hay cuatro opciones: abandonarla, cambiarla, aceptarla o recontex-
tualizarla (intentar esto tltimo).
Si nunca nos equivocamos, nunca aprenderemos.
Si una situacion se convirtié en dificil y no pudimos hacer nada al respecto, entonces hay que
examinarla después y considerar qué podriamos hacer una préxima vez para evitar ese mal
desenlace.
Solo podemos tomar decisiones con la informaciéon que tenemos en ese momento. Si no
basta, hay que tratar de ganar tiempo para reunir mas.
La vida no es justa, pero tampoco es una contienda. Lo mejor se logra de la colaboracién y
no del triunfo sobre los otros.
Debemos partir de donde el paciente estd, y él esta en el tinico lugar al que ha podido llegar.
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Intervencionismo en medicina paliativa
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a incidencia de cancer en el mundo serd cada vez mayor de acuerdo con el reporte de cancer

mundial publicado por la Organizacién Mundial de la salud (OMS). El dolor en los individuos

con cancer es un sintoma con alta prevalencia. Las tasas mas altas de dolor informadas corres-
ponden a los canceres de cabeza y cuello, prdstata, Gtero, otros canceres genitourinarios, de mama
y de pancreas.>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 cancer el dolor es de moderado a severo, pero en la fase avan-
zada se presenta en 80%. Sorprendentemente, los pacientes en remision de la enfermedad infor-
man una prevalencia de dolor entre 21y 46%. De todos los pacientes con dolor por cancer, mas de
un tercio califican el dolor como moderado o severo.!

El dolor puede estar asociado al propio diagndstico, pero también a los procedimientos diagnos-
ticos o al tratamiento. En 55% de los pacientes se presenta dolor por el tratamiento del cancer, como
la radioterapia, la quimioterapia o los tratamientos hormonales. Aproximadamente un tercio de los
pacientes presentan dolor crénico después del tratamiento curativo, lo que repercute en su calidad
de vida y las actividades de la vida diaria.>3

Algunos factores de riesgo para incremento del dolor son el sexo femenino, la edad mayor de 65
anos y los estadios avanzados del cancer.2

Se ha estimado que el dolor por cancer se maneja bien en 75 a 90% de los pacientes con cancer,
siguiendo la escalera de la Organizacién Mundial de la Salud; sin embargo, en 10 a 25% del resto
de los pacientes el control deficiente del dolor se asocia a una disminucion de la calidad de vida,
ademads algunos pacientes experimentan efectos secundarios sistémicos intolerables de los enfo-
ques tradicionales de manejo del dolor que requieren la consideracion de enfoques alternativos y
las vias de administracion para lograr el alivio. Para estos pacientes los procedimientos anestésicos
intervencionistas son fundamentales para mejorar el funcionamiento diario y la calidad de viday
reducir los efectos secundarios de los medicamentos.!

Los medicamentos analgésicos son s6lo una parte del tratamiento del dolor por cancery se debe
adoptar un enfoque integrado para el tratamiento del dolor por cdncer; esto debe incorporar:+

1. Tratamientos antitumorales primarios.

2. Terapia analgésica intervencionista.
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3. Una variedad de técnicas no invasivas, como intervenciones psicologicas y de rehabilitacion.

Las técnicas de intervencion incluyen bloqueos nerviosos, bloqueos neuroliticos, bloqueos simpa-
ticos y administracion de farmacos intratecales. Los pacientes con dolor refractario al tratamiento
farmacoldgico y/o con efectos secundarios limitantes de la dosis relacionados con los analgésicos
pueden lograr el control del dolor con la disminucidon de 50% de los medicamentos, mediante técni-
cas de intervencion cuando se usan solas o, mds frecuentemente, en combinacion con terapia sisté-
mica.>4

Aun existe discordancia en la manera como las técnicas intervencionistas pueden ser integradas
en la estrategia terapéutica. Los procedimientos intervencionistas son efectivos, proporcionan dis-
minucion del dolor y de la carga de sintomas, disminuyen la ingesta de opioides y presentan un
riesgo de complicacién muy bajo.2

BLOQUEOS NERVIOSOS ECOGUIADOS

El perfil de los candidatos para realizar dichos procedimientos de intervencionismo ecoguiados im-
plica una patologia compatible con los patrones de distribucion del dolor neuroanatémico y los
individuos sin psicopatologia, ganancia secundaria y grados mds bajos de carga de enfermedad. Los
estudios aleatorizados han encontrado que las inyecciones que se realizan como parte de un enfo-
que multimodal son mas 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 mas nervios periféricos, o si el dolor es causado por complicaciones, como
una fractura patoldgica u oclusion vascular; siempre se utilizan junto con la analgesia combinada
sistémica y en combinacidn con el abordaje multimodal aplicado a todos los dolores por cancer.s

El ultrasonido tiene la ventaja de que la calidad de laimagen es superior en los equipos modernos
y cada vez es mas portatil, no invasivo, sin exposicion a radiacion y ampliamente disponible de
manera diagnodstica y terapéutica en el consultorio, a pie de cama y en las visitas domiciliarias. Con
la demostracion en tiempo real de los hallazgos se puede facilitar la discusion del plan terapéutico
y facilitar la relacion médico-paciente. Se puede visualizar no solamente el sitio de interés para un
procedimiento intervencionista, sino también las estructuras circundantes, como el pulmon, la
pleura o la vasculatura, ofreciendo un perfil de seguridad y disminuyendo el riesgo de lesion vascu-
lar o depésito intravascular, aunado a que también de visualizan las estructuras en tiempo real .6

Hay numerosas intervenciones guiadas por ultrasonido, como la aplicaciéon de anestésicos loca-
les, corticosteroides, dextrosa y plasma rico en plaquetas, y la ablacidn por radiofrecuencia, con una
alta efectividad.® Algunos procedimientos guiados por ecografia son el bloqueo del plexo celiaco,
la neurolisis del plexo hipogastrico superior, la neurdlisis del ganglio impar y la infiltracion de
toxina botulinica en las glandulas parotidas y las glandulas submandibulares para el tratamiento
de la sialorrea.¢

La ecografia en un modelo de cuidados paliativos mejora la calidad de vida de las personas en
fase terminal que la mayor parte del tiempo permanecen inmdviles y deseando el método diagnos-
tico y de tratamiento menos invasivo.3

BLOQUEOS SIMPATICOS

Los bloqueos simpdticos y la neurdlisis son utilizados en el dolor oncologico visceral refractario.
Algunas estructuras nerviosas son el objetivo, segin la localizacion primaria del tumor o las metas-
tasis a distancia responsables de la presentacion del dolor. La fluoroscopia, el ultrasonido o la tomo-
grafia son realizados mediante guia para asegurar la localizacion adecuada de la aguja cercana a la
localizacion del objetivo.2
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Los bloqueos diagndsticos ayudan a identificar los generadores de dolor y diferenciar el origen
del dolor, que puede visceral o somdtico. Las estructuras abdominales superiores, como el tracto
gastrointestinal del es6fago al colon transverso, el pancreas, el higado, los uréteres y los vasos abdo-
minales tienen inervacion del plexo celiaco. Las estructuras abdominales inferiores y pélvicas,
como la vejiga, la préstata, los testiculos, las vesiculas seminales, el coldn sigmoides, el utero, los
ovarios, el fondo de la vagina y el recto, son inervadas por el plexo hipogastrico superior. El ganglio
impar proporciona inervacion 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 esta formado por los nervios esplacnicos mayor, medio e inferior; se localiza alrede-
dor de la arteria celiaca y de la raiz de la arteria mesentérica superior, en sentido retroperitoneal
posterior al estdbmago y al pancreas, y anterior al diafragma. Se localiza a nivel del cuerpo vertebral
L1, aunque varia entre el borde inferior de T12 y el borde superior de Li. Algunos abordajes posterio-
res percutaneos son transaorticos, antecrurales, retrocrurales y esplacnicos; de manera anterior se
ha descrito uno endoscopico transgastrico realizado por los gastroenterdlogos.2

El ganglio celiaco proporciona eferencias simpaticas al tracto gastrointestinal, por lo que el blo-
queo genera hipotension ortostdtica y diarrea por accion parasimpatica sin oposicion. Algunas
complicaciones potenciales son el hematoma retroperitoneal, la toxicidad por anestésico local, la
lesion renal y el neumotorax. El riesgo de complicaciones neuroldgicas es menor de 1%; una de ellas
puede ser la paraplejia por lesion a la arteria de Adamkiewicz que irriga la médula espinal. El alco-
hol deshidratado es el agente mas comun, pues tiene la ventaja de que genera disrupcion de las
redes neuronales difusas. Los voliumenes por usar van de 15 a 50 mL de alcohol de 50 a 100%. Algu-
nos estudios sugieren el uso de 40 mL. En los estudios recientes se han demostrado mejores resulta-
dos con la ablacién por radiofrecuencia.2

Bloqueo del plexo hipogastrico superior
La técnica clasica se realiza con guia fluoroscopica con insercion de las agujas de manera bilateral
a nivel de L5-S1, con resultados de disminucion del dolor pélvico en 70 a 90% de los pacientes.>

Bloqueo del ganglio impar
El ganglio impar o de Walter se localiza en la superficie anterior del sacro, proporciona eferencia
simpatica al periné, el recto distal, la region perianal, la uretra distal, la vulva, el escroto y el tercio
distal de la vagina. Se usa en pacientes con dolor por cancer de recto, ano, vulva o alguno otro peri-
neal. La técnica clasica se describié en 1990.

Se realiza de manera percutdnea con un abordaje transcoccigeo con guia fluoroscopica; otros
abordajes son las articulaciones intercoccigea y paracoccigea.2

Se ha reportado una mejoria de 60% en cuanto al dolor, sin efectos adversos significativos. Las
complicaciones pueden ser disfuncién motora, sexual, del esfinter urinario o del ano, y perforacion
del recto.>

ANALGESIA EPIDURAL E INTRATECAL

La analgesia intratecal mediante implantacion de una bomba estd indicada cuando el dolor oncolo-
gico es severo a pesar del uso adecuado del tratamiento farmacoldgico habitual o cuando la dosis
esta limitada por los efectos adversos.>

Una ventaja de la administracion de los opioides de manera intratecal es la reduccion de los efec-
tos adversos relacionados con el opioide, permitiendo la eliminacién o la reduccidn de los opioides
orales, y la disminucion de los niveles plasmaticos de ellos. La morfina intratecal y la hidromorfona
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tienden a ingresar en la médula espinal en lugar de la circulacidn sistémica, gracias a sus propieda-
des hidrofilicas relativas. La dispersion del opioide estard influida por las tasas de flujo y velocidad
de administracion de la bomba.z

Las bombas implantables consisten en una bateria y un circuito microeléctrico integrado que
controla la administracion del medicamento, permitiendo la modificacion de ella segtn las necesi-
dades del paciente y la provision de bolos administrados por él. Las bombas mas comunes son las
continuas peristalticas y la compuerta con vélvula.>

El sitio de localizacion 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 segun el sitio
doloroso.2

La dosis intratecal inicial varia ampliamente y depende de la ingesta de opioide de base. Se
sugiere calcular con una proporcion de 100:1, asumiendo que los opioides sistémicos se suspende-
ran. Las dosis a demanda pueden programarse para que sean 10% de la dosis diaria total intratecal.
Si serealiz6 una prueba antes de la implantacion de la bomba, se recomienda que la dosis intratecal
inicial sea 50% de la dosis de prueba. Hay que considerar siempre el riesgo de depresidn cardiopul-
monar y la admision del paciente en un hospital para su observacion. Se aconseja la proporcién de
10:1 de una prueba epidural a la dosis diaria intratecal.>

Las complicaciones mas comunes son el mal funcionamiento del catéter, como la migracion, el
enrollamiento y la oclusidn de la punta. Entre las raras se incluyen la formacidn de un granuloma
en la punta del catéter (prevalencia 8%), el hematoma epidural (0.75%), el riesgo de infeccién (de
0.7a3.2%) y las complicaciones relacionadas con el manejo quirdrgico. La cefalea pospuncién dural
ocurre en 15.5% de los pacientes. Los factores de riesgo que tienden a mayores complicaciones son
los problemas psicoldgicos, la inmunosupresion, el tabaquismo, la diabetes mellitus, los desorde-
nes de la coagulacion y la terapia anticoagulante.>

ESTIMULACION DE LA MEDULA ESPINAL

Las indicaciones mas comunes son en el sindrome doloroso regional complejo, el sindrome posla-
minectomia, la radiculopatia cronicay el dolor neuropatico y visceral refractario. Los efectos adver-
sos relacionados con el tratamiento del cancer son susceptibles también a la estimulacion de la mé-
dula espinal. Por ejemplo 52% de los pacientes expuestos a agentes quimioterapéuticos
neurotdxicos desarrollan neuropatia inducida por quimioterapia.>

VERTEBROPLASTIA Y ABLACION POR RADIOFRECUENCIA

Se estima que cerca de 30% de los pacientes con diagnostico reciente de cancer presentan metastasis
vertebrales en el momento del diagndstico, y que de 30 a 70% de los pacientes presentan dolor lum-
bar en relacion con la metéstasis de columna vertebral con compromiso de varios niveles. Se sugiere
que es debido a la gran vascularidad con diseminacion anterograda y siembra retrégrada a través
del peso venoso de Baston extradural avalvular. El dolor estd ocasionado por crecimiento del tumor
que incrementa la presion sobre en endostio desencadenando una cascada inflamatoria. En el
cuerpo vertebral también se puede encontrar debilidad, la cual resulta en fracturas de compresion
patologicas.2

Las manifestaciones clinicas incluyen dolor con o sin patron radicular, déficit neurologicos y
deformidades espinales. El manejo apropiado de las metastasis requiere un abordaje multidiscipli-
nario.>

La vertebroplastia se debe considerar en los pacientes con dolor severo secundario a fracturas
patologicas por compresion. Se ha demostrado mejoria en la disminucion del dolor, de la ingesta
de opioides y de la discapacidad relacionada con el dolor. La cifoplastia tiene un menor riesgo de
extravasacion de cemento y mejora la correccidn 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 ablacion por radiofrecuencia es la aplicacidon percutdnea de energia tér-
mica que causa necrosis localizada de un tejido objetivo y disminuye el dolor debido a la destruc-
cién de tejido nervioso transmisor del dolor y de los nociceptores periosticos.2
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FATIGA

| término “fatiga” se puede utilizar para describir la dificultad o la incapacidad para iniciar

una actividad (sensacién subjetiva de debilidad), la capacidad reducida para mantener la acti-

vidad (facil fatigabilidad) y la dificultad con la concentracion, la memoria y la estabilidad
emocional (fatiga mental). Una cuidadosa anamnesis revelé 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 combinacion de estos sintomas, y pueden ocurrir solos o junto con
molestias localizadas.'

La fatiga aguda dura un mes o menos, la fatiga subaguda dura entre uno y seis meses y la fatiga
cronica tiene una duracion mayor de seis meses. Los pacientes pueden tener un estado de fatiga
cronica sin cumplir los criterios del sindrome de fatiga crénica. Es el sintoma mas frecuente en los
pacientes con cancer. Casi 14 millones de sobrevivientes de cancer informan fatiga relacionada con
el cancer, una condicién intratable con tratamientos s6lo marginalmente efectivos debido a su
naturaleza multifactorial y compleja y su fisiopatologia mal definida. Rara vez es aislado y ocurre
comunmente con otros sintomas y signos, como dolor, angustia emocional, anemia y trastornos del
suefio, en grupos de sintomas.>

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

La Clasificacion Diagnostica de Enfermeria propuesta por la NANDA-I describe la fatiga como
“una abrumadora sensacion sostenida de agotamiento y disminucion de la capacidad de trabajo
fisico y mental al nivel habitual”.4

Es una experiencia subjetiva que debe ser evaluada sistematicamente utilizando autoinformes
de los pacientes y otras fuentes de datos, examinada, evaluada y manejada de acuerdo con las guias
de practica clinica. Existen pruebas de deteccidn de fatiga que utilizan medidas apropiadas para
la edad en su visita inicial, en intervalos regulares durante y después del tratamiento del cancer, y
segun esté clinicamente indicado.+
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Enla actualidad se realizé una revision sistemdtica y un metaanalisis (Magbali, 2020) de 129 estu-
dios con 71,568 pacientes que informé una prevalencia de fatiga de 49%; sin embargo, se aprecio
un grado significativo de heterogeneidad en otro estudio descriptivo transversal con 148 pacientes
con cancer de prostata reclutados al azar, con el objetivo de explorar la fatiga relacionada con el
cancer y su impacto en la calidad de vida. Las evaluaciones incluyeron las escalas de fatiga del can-
cer EORTC QLQ-C30y EORTC QLQ-PR25. En 66.9% de los pacientes se experiment6 fatiga relacio-
nada con el cancer y se registraron niveles mas altos para la subescala afectiva. Se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los pacientes que informaron IRC y los niveles mas
bajos de calidad de vida (media = 49.1) y aquellos que no informaron fatiga y tenian niveles mds altos
de calidad de vida (media = 72.1).5

Lafatiga asociada al cancer es un problema significativo para los pacientes con cancer de prostata
avanzado, ya que afecta su calidad de vida de varias maneras.¢

El cancer y los tratamientos antineoplasicos son causa de fatiga. En oncologia se ha implemen-
tado un niumero cada vez mayor de estrategias farmacolodgicas y no farmacologicas para el cuidado
de los pacientes con cancer. A pesar de ello, tanto la enfermedad como su tratamiento desencade-
nan numerosos signos y sintomas, como la fatiga. No obstante, otras causas incluyen factores fisi-
cos, dolor, infeccidn, fiebre, anemia, hipotiroidismo, diabetes, trastornos electroliticos y disfuncion
renal, hepdtica y cardiaca.

En otro estudio sobre la fatiga se sefiala que es uno de los sintomas mas comunes de la leucemia
mieloide aguda. Existe alguna evidencia de que la fatiga se asocia a una supervivencia mas corta
en las neoplasias hematologicas malignas. Este estudio prospectivo indico el valor prondstico de
la fatiga informada por el paciente antes del inicio del tratamiento, para la supervivencia de dos
afos en 94 pacientes con leucemia mieloide aguda. Los modelos de regresion de Cox que controla-
ron los factores demograficos y clinicos mostraron que quienes padecian fatiga severa (22%) tenian
tasas de supervivencia reducidas (cociente de riesgos 2,255, intervalo de confianza 95% de 1.16 a
5.60; p = 0.019). La exploracién adicional mostré que la fatiga se asocié a concentraciones plasmati-
cas aumentadas de interleucina (IL) 6 y factor de necrosis tumoral alfa, pero no a factores demogra-
ficos o relacionados con la enfermedad. En conclusion, la fatiga severa antes de la quimioterapia
de induccion a la remisidn tiene un prondstico de supervivencia mas corta en los pacientes con leu-
cemia mieloide aguda de todas las edades.”

FIEBRE

La fiebre en los pacientes neutropénicos se define como una temperatura oral unica = 38.3 °Co
una temperatura = 38.0 °C sostenida durante un periodo de una hora. La definicién de fiebre se
analiza con mayor detalle por separado.® La definicidn de neutropenia puede variar segun la institu-
cidn, pero la neutropenia generalmente se define como un recuento absoluto de neutrofilos (RAN)
< 1,500 0 1,000 células/uL, la neutropenia grave como un RAN < 500 células/uL o un RAN que se
espera que disminuya a menos de 500 células/uL durante las siguientes 48 h, y neutropenia pro-
funda, como un RAN < 100 células/uL. El riesgo de infeccion clinicamente importante aumenta a
medida que el recuento de neutrdfilos cae por debajo de 500 células/uL y es mayor ante una dura-
cion prolongada de neutropenia (> 7 dias). A los efectos de esta discusidn, la neutropenia severa
se define como un RAN < 500 células/uL.8

Hasta una tercera parte de los pacientes oncoldgicos presentan un cuadro febril en algin
momento de la evolucidn. Sus causas son semejantes a las del paciente no oncologico, pero ademas
el propio tumor puede causar fiebre. La infeccion es la causa mas frecuente, sobre todo en el
paciente con neutropenia.?

La fiebre puede ser el tnico signo de infeccion subyacente en los pacientes con cancer neutropé-
nico. La fiebre no reconociday las infecciones no tratadas pueden provocar sepsis progresiva y posi-
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blemente la muerte. El reconocimiento temprano, los antibioticos oportunos y el tratamiento son
cruciales para obtener resultados favorables. La neutropenia febril es una emergencia oncologica
que requiere evaluacion y tratamiento inmediatos. Se asocia a altas tasas de morbilidad y mortali-
dad.o

En un estudio con la finalidad principal de evaluar el cumplimiento de las pautas de neutropenia
febril de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) en pacientes adultos con cancer y neu-
tropenia febril en el Instituto, UCHealth Memorial Hospital, los objetivos secundarios fueron exa-
minar la seleccion de antibidticos, los resultados del cultivo, el tiempo hasta los antibioticos, la
mortalidad por todas las causas y la duracion de la estancia hospitalaria.?

En una revision retrospectiva de historias clinicas de un solo centro de pacientes neutropénicos
hospitalizados sometidos a quimioterapia activa la neutropenia y la fiebre se definieron segun 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
inclusion para neutropenia con fiebre inducida por quimioterapia. El cumplimiento de los estanda-
res de las directrices de la NCCN se observo en siete (43.8%) pacientes. Los antibi6ticos administra-
dos dentro de los 60 min después de la presentacion fueron el estandar mas bajo, con adherencia
en ocho (50%) pacientes. Se iniciaron regimenes antibidticos en monoterapia empirica en 1
(68.8%) pacientes; ocho (50%) recibieron cefepima y tres (18.8%) recibieron meropenem.*

En el Instituto Mexicano del Seguro Social el cumplimiento total de las pautas de neutropenia
febril de la NCCN no es el optimo. Este estudio demostré la necesidad de iniciativas de mejora de
procesos, incluida la adicion de una alerta de registro de salud electrénico para sefialar a los pacien-
tes que sean sometidos a quimioterapia activa. También justifica la promocion del uso de la via de
tratamiento de la neutropenia febril del departamento de emergencias del Instituto entre los pro-
veedores para mejorar el cumplimiento general. La fiebre puede ser el primero o tnico signo de que
existe una infeccion subyacente en los pacientes con cancer neutropénico.*

En la quinta parte de los pacientes no neutropénicos se encuentra una infeccion, y casi la mitad
de los casos permanecen sin diagnostico etiologico. Es necesario destacar que la fiebre tumoral es
un diagndstico de exclusion luego de un estudio exhaustivo que debe incluir policultivos (sangre,
orina, etcétera) y descartar otras causas de fiebre, como sindromes reumatoldgicos relacionados
(polimiositis y dermatomiositis, entre otros).*

En muchos casos se describe como sindrome paraneoplasico en los pacientes con linfoma, leuce-
mias agudas y carcinoma de células renales. La fiebre neoplasica se caracteriza por fiebre intermi-
tente, sin signos de escalofrios, escalofrios y alteraciones mentales. Los picos alternos de fiebre y
la frecuencia del pulso regular se controlan para confirmar el diagnostico. Ciertas imdgenes de diag-
nostico son necesarias para un diagnodstico definitivo.»

El predominio de la fiebre tumoral es comtin en el carcinoma renal, el hepatoma y los linfomas
(Hodgkin y no Hodgkin), y es de aparicion mds esporadica en la leucemia aguda, el osteosarcoma,
el mixoma auricular, el carcinoma suprarrenal, el feocromocitoma y los tumores hipotaldmicos. Se
considera que resulta de la secrecion de citocinas pirdgenas (IL-1, IL-6, factor de necrosis tumoral,
interferén) a partir de las células tumorales o por los leucocitos que estimula el tumor."

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son ttiles en el tratamiento de la fiebre tumoral.
Los mas utilizados son la indometacina y el naproxeno. Algunos autores sugieren la utilidad de
estos farmacos para distinguir entre fiebre de origen infeccioso y tumoral, ya que la tltima es mas
sensible a los AINE.»

En un estudio fueron tratados dos pacientes con fiebre y sudoracién. La primera era una mujer
de 70 afios 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 administracion de 2.5 mg
de oxibutinina cada 12 h desaparecid la sudoracion y nunca volvid a tener fiebre, la cual se habia
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elevado a38° C. El segundo era un hombre de 52 afios de edad con cirrosis y carcinoma hepatocelu-
lar con prescripcion de oxibutinina en dosis de 2.5 mg cada 12 h con lisis de la fiebre en cuestion
de horasy cese de la sudoracion. Hasta la fecha ha pasado mas de un mes sin reduccion de la efica-
cia, porlo que se concluyo que la oxibutinina puede ser una modalidad de tratamiento exitoso para
los pacientes con fiebre y sudoracion que no pueden ser tratados o son refractarios a los AINE. Se
justifica mds investigacion para garantizar la estabilidad de los resultados a lo largo del tiempo y
para controlar los efectos secundarios.®

ANEMIA

La anemia afecta a un tercio de la poblaciéon mundial y contribuye al aumento de la morbilidad y
la mortalidad, la disminucién de la productividad laboral y el deterioro del desarrollo neurolégico.s

La anemia se define como una hemoglobina (Hgb) o un hematécrito menor de dos desviaciones
estandar por debajo de la media correspondiente para la edad, el sexo y el estado fisioldgico. La
anemia se definio de acuerdo con las pautas de la NCCN como un nivel de Hgb < 11 g/dL. Se califico
segun los criterios de terminologia de eventos adversos version 5.0 como grado1 (Hgb < limite infe-
rior de lo normal a 10 g/dL), grado 2 (Hgb <10 a 8 g/dL) y grado 3 (Hgb < 8 g/dL).«

El estudio de un paciente con anemia comienza con el interrogatorio, el examen fisico y los exa-
menes de laboratorio bésicos, a saber: hemograma completo, recuento de reticulocitos y de plaque-
tas, perfil de hierro (ferremia, transferrinemia, saturacion de transferrina y ferritina sérica), eritro-
sedimentacion, hepatograma, funcidn renal, perfil tiroideo, lactato deshidrogenasa y haptoglobina
sérica.’s

La anemia se manifiesta por sintomas como fatiga, debilidad, mareos y dificultad para respirar,
entre otros. Las causas mas comunes de anemia son las carencias nutricionales, particularmente
de hierro, aunque las carencias de folato y vitaminas B,, y A también son importantes; las hemoglo-
binopatias; y las enfermedades infecciosas, como el paludismo, la tuberculosis, el SIDA y las parasi-
tosis. La anemia es un grave problema de salud publica en el mundo que afecta particularmente a
los nifios pequerios y las mujeres embarazadas. La Organizacién Mundial de la Salud calcula que
en todo el mundo son anémicos 42% de los nifios menores de cinco aiios y 40% de las mujeres emba-
razadas.B

La anemia es generalizada entre los pacientes con cancery afecta a entre 30y 90% de las personas
con tumores s6lidos y de 26 a 85% de las que tienen neoplasias ginecologicas malignas. La etiologia
de la anemia en los pacientes con cancer es multifactorial e involucra elementos relacionados con
el tratamiento. La inflamacién crénica asociada al cancer y las citocinas relacionadas con el cancer
pueden mediar en la supresion de la produccion de eritropoyetina y el secuestro de hierro, lo que
contribuye a la anemia.’

La pérdida aguda de sangre por cirugia citorreductora, el deterioro renal por quimioterapia y el
deterioro de la médula dsea por quimioterapia, radiacion u otros tratamientos también pueden
contribuir a la anemia asociada al cancer.

La anemia en los pacientes con cancer se ha relacionado con mayores morbilidad y mortalidad.
Los sintomas de la anemia, que a menudo se presentan como dificultad para respirar, letargo, palpi-
taciones o sincope, pueden alterar el funcionamiento diario y contribuir a una menor calidad de
vida. Numerosos estudios han demostrado asociaciones entre laanemia y una peor respuesta al tra-
tamiento y la supervivencia en una variedad de canceres, incluidos los canceres de ovario, de endo-
metrio, de cuello uterino y de vulva. En los canceres ginecoldgicos la anemia se ha asociado a un
control tumoral local deficiente, potencialmente relacionado con la resistencia al tratamiento
mediada por la hipoxia tumoral.®

Aungque la anemia es prevalente en los pacientes con cancer, la evidencia sugiere que faltan el
estudio y el tratamiento de la anemia en el contexto oncol6gico.
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La anemia mds comun en el paciente con cancer es la de trastornos cronicos, con un patrén nor-
mocromico y normocitico. 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 produccién de eritropoyetina.®®

También es comun la anemia hemolitica, cuya causa varia en funcién del tumor primario. La
anemia hemolitica autoinmunitaria se presenta sobre todo en las neoplasias hematologicas de lin-
focitos B (leucemia linfocitica cronica y linfomas), pero en ocasiones se relaciona con adenocarcino-
mas mucosecretores. Se define por elevacién 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 hemdlisis por anticuerpos calientes o frios.”

Existen varios tipos de anemias hemoliticas; sin embargo, todas tienen como denominador
comun la destruccion del eritrocito. En cuanto a su clasificacion, se puede dividir en anemias hemo-
liticas intracorpusculares, en las que la causa de la hemolisis radica en los eritrocitos y generalmente
son hereditarias; y anemias hemoliticas extracorpusculares, en las que la causa del proceso hemoli-
tico es ajena alos gldbulos rojos. Cuando se producen anticuerpos dirigidos contra estructuras pro-
pias aparecen las enfermedades autoinmunitarias. La inmunopatologia de las enfermedades au-
toinmunitarias se desencadena por la presencia de anticuerpos autorreactivos o por la activaciéon
de células T que secretan citocinas tipo Th1 que conducen a la activacion de los fagocitos.”

El tratamiento consiste en la atencion del tumor subyacente; a veces es ttil la administracion de
corticoides, sobre todo en los casos que tienen que ver con tumores del sistema linfoide. Es el caso
especifico del sindrome de Evans, en el que se presenta anemia hemolitica con trombocitopenia
autoinmunitaria. Otro mecanismo de hemolisis es la microangiopatia. También se vincula con tu-
mores mucosecretores (mama, prdstata, pancreas, entre otros), al parecer debido a alteraciones
microvasculares por crecimiento tumoral intravascular o coexistencia de coagulacion intravascular
diseminada (ver més adelante) con depdsitos de fibrina en los pequefios vasos, lo que contribuye
al atrapamiento y la destruccidn de los glébulos rojos. En el hemograma se observa aumento del
recuento reticulocitario, a veces con una reaccion leucoeritrobldstica y abundantes esquistocitos.
La prueba de Coombs es negativa. Es una anemia de mal pronostico cuyo mejor tratamiento es el
antitumoral.”7

El timoma es una neoplasia de baja prevalencia originada de células epiteliales del timo cuya
localizacién mads frecuente es el mediastino anterior. Puede aparecer en localizaciones ectépicas
y causar una aplasia pura de la serie eritrocitaria; sus caracteristicas son ausencia de signos de rege-
neracion tanto en sangre periférica (reticulocitos bajos) como en la médula 6sea (disminucién 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 sélidos. El tratamiento es la extirpa-
cién del tumor primario.’

A menudo se observa anemia por causas distintas de las paraneoplasicas, como déficit de hierro
o vitamina B,, secundario a radioterapia o quimioterapia, por invasion de la médula 6sea, etcétera.
Las anemias nutricionales se producen cuando las concentraciones de nutrientes hematopoyéticos
—que intervienen en la produccion o el mantenimiento de los glébulos rojos— son insuficientes
para satisfacer esas demandas. Las causas de la deficiencia de nutrientes incluyen una ingesta dieté-
tica inadecuada, mayores pérdidas de nutrientes (p. ej., pérdidas menstruales abundantes), altera-
cién de la absorcion (p. €j., falta de factor intrinseco para ayudar a la absorcion de vitamina B,,, con-
sumo elevado de fitato o infeccion por Helicobacter pylori que altera la absorcion de hierro) o
modificacion del metabolismo de los nutrientes (p. €j., deficiencia de riboflavina que afecta la
movilizacion de los depdsitos de hierro).s

En un estudio prospectivo de 15,000 pacientes con cancer 39% tenian anemia en la presentacion
inicial; sin embargo, s6lo 40% de las personas con anemia recibieron tratamiento (BS, 2021). Las
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pautas de practica clinica en oncologia 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-
luacién inmediata para detectar las posibles causas de anemia, incluidos los estudios de hierro,
nutricionales y de hemolisis, para guiar el manejo clinico.*
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Capituro XIII

Sindrome de anorexia-caquexia

Carmen Lilibeth Pulido Herndndez







INTRODUCCION

1 cancer es la segunda causa principal de muerte en todo el mundo. La Global Burden of Disease

Cancer Collaboration informé que hubo 17.5 millones de casos de céncer en todo el mundo

y 8.7 millones de muertes en 2015; los casos de cancer aumentaron 33% durante la tltima
década. Hacia el final de la vida, las personas con cancer experimentan una carga sustancial de sin-
tomas. Los tres principales sintomas comunes en los pacientes con cancer al final de la vida son
fatiga, dolor y anorexia (pérdida de apetito).!

La anorexia y la caquexia son observadas cominmente en muchas enfermedades que amenazan
la vida, pero son mas frecuentes en las personas con diagnostico de cancer. Se estima que 80% de
los pacientes con cancer avanzado desarrollardn caquexia en algun 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 anorexia puede poner en peligro la vida, conducir a desnutricion
severa v, lo que es peor, puede causar atrofia muscular, mejor conocida como caquexia.z

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La anorexia se define como la pérdida de apetito con o sin pérdida de peso que ocurre en la mitad
de los pacientes con cancer recién diagnosticados y en 26.8 a 57.9% de los pacientes con cancer
avanzado. La anorexia relacionada con el cancer es un problema clinico importante e influye negati-
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 atencion médica.3 También es molesto tanto para
los pacientes como para sus cuidadores, que necesitan atencién de apoyo por parte de los profesio-
nales de la salud. Ademas la anorexia es uno de los factores prondsticos independientes para la
supervivencia.3

La caquexia es un sindrome metabodlico complicado relacionado con una enfermedad subya-
cente y caracterizado por pérdida de masa muscular con o sin pérdida de masa grasa que a menudo
se asocia con anorexia, un proceso inflamatorio, resistencia a la insulina y aumento del recambio
de proteinas. 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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Enlos pacientes con cancer la prevalencia general de la caquexia oscila entre 40% en el momento
del diagnostico de cancer y 70% en la enfermedad avanzada.+ En 20 a 25% de los pacientes con
tumores solidos avanzados se considera la principal causa de muerte, ademds de ser una comorbili-
dad importante que reduce la mediana de supervivencia hasta en 30%.5 La caquexia también estd
asociada a otras enfermedades cronicas, incluida la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la
insuficiencia cardiaca cronica, la enfermedad renal crénica y las enfermedades infecciosas e infla-
matorias cronicas, incluido el SIDA. Se ha identificado una supervivencia significativamente mas
corta en los pacientes con cancer avanzado con caquexia en relacion con aquellos sin caquexia.+5

FACTORES DE RIESGO

Una serie de factores de riesgo suelen funcionar simultaneamente causando anorexia y caquexia
en un individuo con un diagnostico de cancer. Tanto la anorexia como la caquexia estan asociadas
a la falta de ingesta oral. La falta de ingesta oral lleva a un paciente con diagnostico de cancer a un
alto riesgo de desarrollar anorexia y caquexia, que se presentan como signos fisicos, mentales o
fisiologicos. Un factor que contribuye a esta falta de ingesta es el tratamiento que recibe una per-
sona enferma de cancer.’

Los efectos secundarios relacionados con el tratamiento que pueden contribuir al sindrome de
anorexia-caquexia pueden estar relacionados con la cirugia, la radiacion al tracto gastrointestinal,
la quimioterapia y diferentes inmunoterapias. El tratamiento de quimioterapia a menudo provoca
la supresion del apetito. La deteccion de un paciente cuando se le diagnostica por primera vez ayu-
dard a determinar su estado nutricional, lo que podria aumentar su calidad de vida y retrasar los
efectos negativos.®

El tratamiento, como la quimioterapia, no sélo puede causar falta de apetito, sino también otros
efectos secundarios que dificultan la capacidad para comer.” Las ulceraciones oralesy la xerostomia
son dos factores de riesgo mecanicos contribuyentes que crean barreras para la ingesta calorica. Las
nauseas y los vomitos disuaden a las personas de querer consumir suficientes calorias. Estos facto-
res fisicos son graves para alguien que se enfrenta a un tratamiento contra el cancer, ademas de que
pueden combinarse con factores de riesgo adicionales que conducen a peores resultados.”

La edad es un factor que contribuye a la anorexia y la caquexia, y se asocia a cambios en la masa
corporal, lo que puede conducir a una disminucion del desgaste muscular y de la funcionalidad
esquelética, mds conocida como sarcopenia.8 Las personas de mayor edad tienden a tener mas sig-
nos y sintomas asociados al tratamiento que resulta en peores resultados y son mds propensos a
desarrollar anorexia y caquexia.

Otro factor que contribuye es el tipo de cancer. Las personas con diagndstico de cancer de cabeza
y cuello o gastrointestinal superior tienen un mayor riesgo de padecer estas afecciones, por lo que
deben ser sometidas a examenes de deteccion con mayor frecuencia.® La caquexia por cdncer no
depende del tamafio del tumor, sino del estadio del tumor para cualquier tipo de cancer dado (cua-
dro XIII-1).2

FISIOPATOLOGIA

Cuando se produce un mayor gasto de energia junto con una disminucién de la ingesta de energia
las alteraciones metabdlicas, la liberacidn de citocinas y otros factores catabdlicos conducen a la
anorexia y al desgaste del musculo esquelético.9 El proceso esta mediado 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 1y 6, el interferon alfa y el interfe-
ron beta. Estas citocinas pueden hacer que el cerebro experimente una saciedad temprana y anore-
xia, y tener un efecto catabdlico directo sobre la atrofia del musculo esquelético.” Las alteraciones
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Cuadro XllI-1. Neoplasias malignas habitualmente asociadas a caquexia

Cancer Porcentaje de pacientes con caquexia
Gastrico 85
De pancreas 83
Pulmonar de células no pequefas 61
Pulmonar de células pequenas 57
De proéstata 56
De colon 54
Linforna no Hodgkin desfavorable 48
Sarcoma 40
Leucemia no linfocitica aguda 39
Mama 36
Linforna no Hodgkin favorable 31

Tomado de la referencia 4.

metabolicas incluyen disminucion de la gluconeogénesis, alteraciones del metabolismo de la glu-
cosa, aumento de la tasa metabolica y cambio en el metabolismo de lipidos, proteinas y carbohidra-
tos (figura XIII-1).7

Actividad adrenérgica
Cortisol
Actividad de sistema renina-angiotensina

Respuesta
neuroendocrina

Caquexia
Anorexia
Procaquécticos Hipermertabolismo
? Gasto energético
en reposo
TFN- a Citocinas
IL-6
IL-1
tFactorTs Via del catabolismo
umoraies del musculo
especificos
Anticaquécticos
IL-4 Factor inductor de Regulacion a la baja de la
IL-10 protedlisis cadena pesada de miosina por
IL-13 Factor movilizador las citocinas y los factores
de lipidos tumorales especificos

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

Anorexia primaria
(desinterés por la comida,
mecahismo heurohumoral)

Anorexia secundaria
(causas reversibles)

¢ Neuropéptido Y . Ansied:.aq

¢ Melanocortina ¢ Depresion

¢ Leptina ¢ Obstruccion intestinal
e Grelina ¢ Nauseas

¢ Malonil coenzima A ¢ Vomitos

¢ Serotonina * EstreAimiento

¢ Citocinas ¢ Alteraciones del gusto
¢ Glucocorticoides * Dolor persistente

Figura XII1-2. Algoritmo de la anorexia. Tomado de Walsh D: Medicina paliativa. Elsevier.

Ademas se deben considerar otros factores que pueden conducir a la anorexia, como los sinto-
mas del cancer o el tratamiento del cancer no controlados, o el miedo, la pena, la fatiga, el dolor,
la ansiedad y la reaccidn del paciente a los cambios en la imagen corporal.’

SIGNOS Y SINTOMAS

Las manifestaciones clinicas de la anorexia incluyen pérdida de peso involuntaria de mas de 5% del
peso corporal habitual, pérdida de apetito, pérdida de masa muscular, pérdida de tejido adiposo,
fatiga y debilidad.* 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 proteinicos y caloricos. Con la progresion a la caquexia se produce una pér-
dida equivalente de tejido adiposo y musculo. Esta pérdida de muasculo esquelético y grasa distin-
gue esta condicion de la sarcopenia (figura XIII-2).1

La caquexia se define como una pérdida de peso involuntaria mayor de 5% durante seis meses,
un indice de masa corporal menor de 20y cualquier grado de pérdida de peso mayor de 2%, o sarco-
peniay cualquier grado de pérdida de peso mayor de 2%. La caquexia se caracteriza por anorexia,
pérdida de peso, atrofia del musculo esquelético y astenia. El sindrome complejo se asocia a dete-
rioro del estado funcional, atrofia muscular, inflamacion, fatiga y debilidad, movilidad reducida,
saciedad temprana y complicaciones respiratorias (cuadro XIII-2 y figura XIII-3).?

Cuadro XIlI-2. Caracteristicas clinicas de la caquexia

* Pérdida de peso

¢ Anorexia

e Fatiga

¢ Emaciaciéon muscular
¢ Estesia

¢ Anemia

¢ Edema

Obtenido de la referencia 4.
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Valoracion del paciente para
detectar la posible caquexia

\J

Consideracion de la derivacion al dietista
y orientacién nutricional intensiva

Y

Consideracion del tratamiento de los factores
reversibles como nauseas o depresion

v

Consideracion de la derivacion a
fisioterapia y terapia ocupacional

Figura XIII-3. Tomada de la referencia 12.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La caquexia por si misma rara vez es mal diagnosticada, ya que la enfermedad subyacente causante
de su inicio (p. €j., cancer o infeccién por VIH) generalmente ya se conoce.

No obstante, la “pérdida de peso de razon desconocida” constituye un sintoma de presentacion
relativamente frecuente. El fendmeno puede ser secundario a enfermedades en las que la caquexia
es habitual (p. €j., neoplasias malignas) o relacionarse con una patologia no tradicionalmente vin-
culada a la caquexia. Los ejemplos de estas ultimas son las endocrinopatias (p. €j., tirotoxicosis y
diabetes mellitus), las enfermedades reumatoldgicas y autoinmunitarias (p. €j., poliarteritis nodo-
sa), los trastornos gastrointestinales (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad celiaca
y malabsorcién), las infecciones crénicas (p. €j., tuberculosis), los trastornos psiquiatricos (p. ej.,
anorexia nerviosa) y los sindromes epénimos (p. €j., sindrome de Parry-Romberg).r

La atrofia musculosquelética debida al envejecimiento (sarcopenia) en ocasiones es diagnostica-
da erroneamente como caquexia. La principal diferencia entre estos dos sindromes parece ser el
efecto de la masa grasa. Tanto la caquexia como la sarcopenia inducen disminucién de la masa mus-
cular, pero la segunda, debido a la relativa preservacion de la masa adiposa, puede no asociarse a
pérdida de peso. En los hombres ancianos es frecuente el hipogonadismo (con una prevalencia en
torno a 20% entre los 60 ylos 8o afios de edad). Los androgenos son reguladores anabdlicos esencia-
les de la masa de musculo esquelético, por lo que su relativa carencia en los pacientes con hipogona-
dismo se ha propuesto como posible causa de este tipo de atrofia muscular.

El envejecimiento se correlaciona en términos variables con la desregulacion del sistema de cito-
cinas. Una via comun en este contexto es el solapamiento de los efectos de las citocinas proinflama-
torias en la caquexiay en la sarcopenia. Atin no se han desarrollado pautas de diferenciacion opera-
tiva para ambos sindromes."

TRATAMIENTO

Intervenciones nutricionales
La terapia nutricional idealmente se inicia cuando los pacientes no estdn atin desnutridos." La tera-
pia nutricional incluye la evaluacion regular de la ingesta nutricional, el cambio de peso y el indice
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de masa corporal, comenzando con el diagnostico del cancer; su repeticion depende de la estabili-
dad de la situacion clinica.

En los pacientes con una deteccion anormal se debe completar con una evaluacion adicional
objetiva y cuantitativa de la ingesta nutricional, los sintomas del impacto nutricional, la masa mus-
cular, el rendimiento fisico y el grado del sistema de inflamacion.»

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 especificas.®
No existe una recomendacion formal para el uso de acidos grasos omega-3 como agente tinico para
el tratamiento, pero su uso puede tener efectos positivos en el apetito, el aumento de peso y el
estado funcional. Los 4cidos grasos omega-3 son una fuente razonable de calorias y una opcién para
los pacientes que experimentan una pérdida de peso progresiva e involuntaria.

En los pacientes con cdncer que no pueden comer, digerir o absorber alimentos la intervencién
médica nutricional, como la nutricién enteral o la nutricidn parenteral, puede estabilizar el estado
nutricional.> La nutricion parenteral se asocia a una supervivencia reducida y un aumento de las
complicaciones infecciosas. La nutricion enteral esta indicada si el paciente no puede comer ade-
cuadamente a pesar de las intervenciones nutricionales.®

Intervenciones farmacolégicas

Solo dos clases de farmacos (progestagenos y corticosteroides) tienen pruebas suficientes sobre la
eficacia y la seguridad de los estimulantes del apetito para respaldar su uso en pacientes con cdn-
cer.3 Los andlogos de progesterona, o mas comtinmente el acetato de megestrol, se asocian a una
mejora del apetito, el peso y la calidad de vida. La dexametasona ha demostrado mejoras en el ape-
tito y la sensacién de bienestar. Sin embargo, el uso de esteroides esta asociado a toxicidad, como
atrofia muscular, intolerancia a la glucosa e inmunosupresion y disminucion de la eficacia con el
tratamiento a largo plazo. Se desconocen la dosis 0ptimay la duracion de las progestinas y los corti-
costeroides.3 La combinacion de olanzapina y acetato de megestrol puede mejorar el aumento de
peso, el apetito y la calidad de vida, pero se requieren mas evaluaciones para su uso rutinario.” La
anamorelina, un agonista del receptor de grelina, es uno de los agentes para la caquexia por cancer
mas evaluados hasta la fecha. Su uso estd relacionado con mejoras en el peso corporal, la masa cor-
poral magra y la calidad de vida informada por el paciente.

Actualmente la anamorelina no estd incluida en las opciones de tratamiento, ya que no cuenta
con la aprobacidn de la Food and Drug Administration para el tratamiento de la caquexia por can-
cer.3 Los cannabinoides son menos efectivos que otros agentes respecto al aumento de peso, el ape-
tito yla calidad de vida.* Otros medicamentos estudiados, pero muestran falta de beneficio o prue-
bas insuficientes, son la ciproheptadina, el sulfato de hidralazina, la melatonina, los inhibidores del
factor de necrosis tumoral y la insulina.*

OTRAS INTERVENCIONES

Se debe promover el ejercicio de acuerdo con la tolerancia para mantener la masa corporal magra,
la fuerza y el funcionamiento fisico. El ejercicio regular puede ayudar a regular el apetito. Se reco-
mienda el ejercicio de resistencia, ademas del aerobico, para mantener la fuerza y la masa muscular,
y disminuir el desgaste muscular. El ejercicio regular se puede atribuir a mejoras en la capacidad
aerdbica, la fuerza muscular, la calidad de vida relacionada con la salud, la autoestimay la reducciéon
de la fatiga y la ansiedad.5*

Se debe prestar atencion nutricional especial a los pacientes que reciben radiacidn en la cabeza
y el cuello, el torax y el tracto gastrointestinal.5 La atencion de apoyo incluye la deteccion y el ma-
nejo de la disfagia con evaluaciones periodicas e intervenciones profilacticas, como ejercicios de
deglucion.s
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CONCLUSIONES

El cancery el tratamiento del cancer pueden afectar el estado nutricional de los pacientes de diver-
sas formas. Comer es una funcidn corporal bésica y a menudo es una actividad social para los
pacientes. La incapacidad y la dificultad para comer pueden tener un profundo impacto fisico y psi-
cologico en los pacientes y sus familiares, y pueden provocar angustia. El sindrome de anorexia-ca-
quexia es muchas veces una consecuencia de la presencia de enfermedad como del tratamiento del
cancer. La edad, los tipos de tratamiento y el diagndstico son tres factores de riesgo importantes.’s

El sindrome anorexia-caquexia se asocia a mala tolerancia a los tratamientos antitumorales,
reduccién de la calidad de vida e impacto negativo en la supervivencia.# Se ha estimado que hasta
10 a 20% de los pacientes con cancer mueren debido a las consecuencias de la desnutricién y no al
propio tumor. Por tanto, la nutricion y el tratamiento del sindrome anorexia-caquexia juegan un
papel crucial en la atencién multimodal del cancer.
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CariTuLo XIV

Sindrome de desgaste
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DEFINICION

1 sindrome de desgaste profesional, también conocido como sindrome de burnout es conside-

rado por la Organizacion Mundial de la Salud como un riesgo de trabajo; fue descrito por pri-

mera vez en 1975 por Freudenberger, como respuesta al fracaso de los mecanismos individua-
les para afrontar la sobrecarga de estrés cronico, caracterizado por una desproporcion entre las
actividades que se realizan y el cansancio que se experimenta, asi como la pérdida de la capacidad
para disfrutar el trabajo efectuado.!

Chavez lo define con tres componentes principales: agotamiento emocional, despersonalizaciéon
y falta de realizacién personal.>

Una frase caracteristica es “Ya no puedo mas”, 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 reaccién 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 situacion con una consecuente respuesta fisiolo-
gica, psicologica y del comportamiento de unindividuo que intenta adaptarse, dificultando el cum-
plimiento de sus funciones”.2

Schaufeli, Leiter y Maslach concluyeron que la definicidn de burnout varia en la literatura cienti-
fica segtin el contexto, el alcance, la precision e incluso las intenciones de quien la usa. Ellos obser-
varon cinco aspectos:

¢ Predominio de los sintomas disféricos, sobre todo el agotamiento emocional, e implicacién

de los aspectos negativos.

¢ El punto de mayor importancia son los sintomas mentales y conductuales mas que los fisicos.

¢ Es un fendmeno relacionado con el trabajo

¢ Los sintomas son observados en individuos “normales” y no patologicos; es una alteracion

psicosocial y no necesariamente es una enfermedad.

¢ Disminuyen la efectividad y el desempefio laboral, afectando la productividad.3

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia del sindrome de desgaste va de 43 a 45% en los médicos generales y de 22 a 60% en
los especialistas del drea de la salud, destacando los médicos de atencion primaria, que encabezan
las listas (figura XIV-1).4
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Figura XIV-1. Sistema endocrino en relacion con el sindrome de burnout. GH: hormona del crecimiento; TSH: hormona esti-
mulante de la tiroides; ACTH: hormona adrenocorticotrépica; FSH/LH: hormona estimulante de los foliculos/hormona lu-
teinizante; DHEA-S: sulfato de deshidroepiandrosterona; T/T: tiroxina/triyodotironina. Tomado de la referencia 8.

Ademas, existe una predileccidn por el sexo femenino, debido a la persistencia de discrimina-
cién, 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 articulo de Juarez Garcia A. y col., el promedio general de agotamiento emocio-
nal en los trabajadores mexicanos se percibe “Una vez al mes o menos”; en el caso de la despersonali-
zacion “pocas veces al afio o menos”; y la percepcion de autorrealizacidon “una vez a la semana” y
“varias veces a la semana”.3

Seguin Torres y col., la prevalencia de sindrome de burnout mostr6 despersonalizacion (95%) y
agotamiento emocional (47%), y s6lo 1% de realizacién personal. En 9% se apreci6 una afectacion
concomitante de las tres areas evaluadas, representando la estructura del sindrome de burnout mas
severa.®

FISIOPATOLOGIA

La investigacion que estudia los posibles mecanismos fisiopatologicos se ha centrado principal-
mente en la desregulacion del eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal (HHA) y las funciones inmunita-
rias.” En diversos estudios los pacientes con sindrome de burnout mostraron niveles elevados de
cortisol durante la primera hora después de despertar, en comparacion con los controles sanos, por
lo que se considera un marcador de estrés. Por otro lado, la medicién de la funcion del eje HHA
muestra resultados heterogéneos cuando se desafia el sistema de estrés, sea farmacoldgicamente
o durante el estrés psicosocial.”

Lareactividad del eje HHA podria verse afectada en los pacientes con desgaste/agotamiento cli-
nico, pero se necesitan mas estudios que confirmen esto; sin embargo, se ha visto que la hormona
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hipotalamica liberadora de tirotropina estimula la sintesis y la secrecion de la hormona estimulante
de la tiroides de la hipdfisis, que a su vez actuia en la tiroides para estimular la biosintesis y la secre-
cioén de tiroxina y triyodotironina.”

Se ha demostrado que el estrés agudo provoca una activacion transitoria del eje HPT, y que el
estrés prolongado se asocia a una disminucién de la actividad, por lo que se observa una baja de
energia.?

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo son muchos, pero basicamente se dividen en individuales, sociales y organiza-
cionales, y se sabe que son resultado de un proceso en el que el trabajador se ve expuesto a una situa-
cion de estrés laboral crénico durante al menos seis meses continuos (cuadro XIV-1).8

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

Los factores organizacionales se componen de la falta de claridad en las funciones asignadas, las
ordenes contradictorias por parte de los jefes, la falta de informacion o de formacion para realizar
labores asignadas, las largas jornadas que generan desgaste fisico, la tendencia a sobrecargarse de
trabajo y la sobrecarga de trabajo los dias dedicados al descanso, la familia y otras actividades.?

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

En cuanto alos factores sociales, una buena red de apoyo constituye un factor protector, asi como
los grupos conformados por familiares, amigos y compaiieros de trabajo, entre otros.8

Entre los factores protectores se encuentran la edad y la experiencia profesional, ya que se sabe
que una persona con mads experiencia tiene mas seguridad y manejo de las situaciones a las que se
enfrenta diariamente, lo que da como resultado un menor indice de burnout. Otros factores asocia-
dos son los individuos con estrategias adecuadas para el manejo del estrés y las situaciones conflic-
tivas, v la tolerancia a la frustracién, entre otros.®

CARACTERISTICAS CLINICAS

El sindrome de burnout se caracteriza por una triada de sintomas, que en otras literaturas se han
reportado como etapas; son las siguientes:
¢ Agotamiento emocional: en esta etapa hay una desproporcion entre la labor que realiza y el
quebranto de la energia, por lo que ocurre una pérdida de la capacidad para disfrutar el tra-
bajo efectuado.
¢ Despersonalizacion: en esta etapa el profesional desarrolla actitudes de hostilidad, pérdida
de la empatia y cinismo hacia las personas. Se caracteriza por el pensamiento: “Me da lo

mismo”.
Cuadro XIV-1. Factores de riesgo

Individuales Organizacionales Sociales
e Edad ¢ Largas jornadas laborales ¢ Familia
e Sexo ¢ Ambiguedad del rol ¢ Amigos
* Estado civil * Falta de competencia para el cargo ¢ Redes de apoyo
¢ Tipo de personalidad ¢ Alto volumen de trabajo ¢ Grupos de oracion y otras
* Etapa de la carrera profesional ¢ Atencidn a usuarios con alta necesi redes de apoyo social
e Otros dad de apoyo emocional

Tomado de la referencia 192.

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA

&l




&

Cuadro XIV-2. Fases del sindrome de burnout

Inicial
Estancamiento
Frustracion
Apatia
Sindrome de burnout

Tomado de las referencias 10 y 15.

¢ Escasa realizacion personal: hay una pérdida de motivacion y de los ideales, acompafada de
una autoevaluacion negativa (“No valgo nada”).2

En el ambito fisico el trabajador puede presentar otros sintomas, como cefaleas frecuentes, cansan-
cio injustificado y alteraciones del apetito, entre otros.>

FASES

Al inicio el trabajador presenta un gran entusiasmo por realizar el trabajo y energia, 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 relacion de reciprocidad entre el esfuerzo y la recompensa, por lo que pasa a la fase de frus-
tracion, en la que ya empieza a manifestar sentimientos de desilusién, ansiedad y depresion, con
las consiguientes apatia y desmotivacidn, para dar paso finalmente al sindrome de burnouto* (cua-
dro XIV-2).

De acuerdo con la severidad y la intensidad, el sindrome se clasifica en leve, moderado, grave y
extremo. El cansancio es el primer sintoma que aparece y el tltimo es el sentimiento de inadecua-
cién personal, con la despersonalizacién como elemento clave? (figura XIV-2).

MEDICION DEL SINDROME DE BURNOUT

El diagnostico se realiza mediante el andlisis del entorno laboral del individuo y la aplicacién de
escalas, en particular el cuestionario de Maslach asistencial (Maslach Burnout Inventory), confor-
mado por 22 items que estan graduados por frecuencia y van desde “nunca” hasta “todos los dias”.2

Mide los tres aspectos del sindrome de burnout:

¢ Subescala de agotamiento o cansancio emocional.

¢ Subescala de despersonalizacion.

¢ Subescala de realizacion personal.s

Se considera que se cumplen los criterios de burnout cuando en la escala de agotamiento emocional
los puntajes son mayores de 27 puntos, de despersonalizacién cuando son = 10 puntosy de realiza-
cién personal cuando son < 33 puntos. El paciente con afectacidon en al menos una de las dimensio-
nes tiene riesgo de desarrollar sindrome de burnout.s

Consecuencias
¢ Estados ansiosos, depresivos o de desercion laboral.
e Repercusiones en el clima organizacional, baja productividad en el area laboral.
¢ Trastornos del caracter.
¢ Suicidio.
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Figura XIV-2. Severidad del sindrome de agotamiento laboral. Tomado de la referencia 11.

¢ Disfunciones familiares graves.

¢ Adicciones (incluida la adiccion al trabajo).
¢ Enfermedades cardiovasculares.

¢ Dolor musculosquelético.

¢ Trastornos metabolicos.

¢ Alteraciones del suefio.4

Intervenciones

e Centradas en la persona: habilidades de regulacion de las emociones, atenciéon plena para
reducir el agotamiento (taller de autocuidado, capacitaciéon en habilidades de comunicacion,
yoga, masajes, mindfulness y meditacion).

¢ Estructurales u organizativas: cambio en los horarios o en la carga de trabajo rotativo, capaci-
tacién en el manejo del estrés, trabajo en equipo.

¢ Intervencion combinada: manejo del estrés, incluyendo la mejora en la interaccion con los
compaiieros por entrenamiento personal.

Se recomienda aplicar dichas intervenciones, ademas del seguimiento del paciente de forma pre-
sencial, por teléfono, por correo electrénico, por video o en linea.’s
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Sintomas respiratorios: tos, disnea y derrame pleural maligno
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INTRODUCCION

as enfermedades respiratorias cronicas progresivas se dividen en tres principales categorias,

pero las mas comunes son las que causan directamente el estrechamiento o la obstruccion de

las vias respiratorias, como el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
las bronquiectasias. Otro tipo es el que afecta el tejido pulmonar estructural con cicatrizacién o
inflamacion, reduciendo la capacidad de expansion, cicatrizacion o inflamacién provocada por los
vasos sanguineos. Dichas enfermedades afectan la capacidad de los pulmones para absorber oxi-
geno y también pueden daiiar la funcion del corazén; aqui destaca la hipertension pulmonar. Todos
son procesos cronicos, progresivos y a menudo incurables; ademas el cancer de pulmon que es pro-
ducto de metdstasis directamente en este 6rgano puede propagarse a partir de otras cepas, lo que
hace que estas afecciones sean las mas desafiantes en los cuidados paliativos.'

Los sintomas mas relevantes en esta poblacion incluyen tos, disnea, edema pulmonar, fatiga, fie-
bre, ronquera, disfagia y halitosis. Este capitulo 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.> Las tasas de supervivencia mas altas conducen a la
progresion de la enfermedad y a un aumento del niimero de pacientes criticamente enfermos con
sintomas.

EPIDEMIOLOGIA

En el mundo alrededor de 1 millones de personas son diagnosticadas con cdncer cada afio. Para
2030 se estiman 26 millones de casos nuevos y 17 millones de muertes.3 El cancer de pulmoén repre-
senta 12% de todos los cdnceres y es el que tiene la mayor tasa de mortalidad por diagndstico tardio.
Los tumores mds comunes que hacen metastasis al pulmon son el cancer de colon, el cancer de
mama, el sarcoma de huesos y tejidos blandos, el melanoma y los tumores genitales.3 En 2020 se
estimaron mas de dos millones de casos de cancer de pulmoén en todo el mundo y cerca de 1.8 millo-
nes de muertes por esta causa. México registro 7,811 casos nuevos y 6,733 muertes por cancer de pul-
mon.4

Entre los sintomas mas relevantes en esta poblacion estd la tos como el mas comun. La prevalen-
ciainformada en diferentes paises oscila entre 9 y 33%,5 la disnea representa aproximadamente 20%
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de todas las visitas de atencion primaria y casi 50% de los pacientes tienen como primer signo de
cancer el derrame pleural; los sintomas aumentan 50% tres meses antes de la muerte y 65% al morir.
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 mas de 100,000 en Europa.

Un andlisis retrospectivo reciente que utilizd la Muestra Nacional de Pacientes Hospitalizados
de la base de datos del Proyecto de Uso y Costo de la Atencion Médica identific6 126,825 hospitaliza-
ciones debidas a derrame pleural maligno en 2012.°

En México la prevalencia de tos crénica es de 7.8% en las personas mayores de 40 afios de edad.
Igual que en otros estudios, la prevalencia fue mayor en los hombres (11.9%) que en las mujeres
(5.6%) y aumento significativamente con el numero de paquetes de cigarrillos fumados (15.7%) en
las personas fumadoras de 20 afios de edad o mas por afio, en comparacion con los paquetes por
ano (6.3%). Las tasas de mortalidad por EPOC, enfisema y bronquitis tuvieron una tendencia ascen-
dente de 3.9% entre 2010 y 2017, pasando de 20.74 a 21.55 muertes por 100,000 habitantes.”

TOS

Definicion

La tos es un mecanismo de proteccion para expulsar materiales extrafios de las vias aéreas superio-
res. La tos suele comenzar con una inspiraciéon profunda, seguida del cierre de la glotis y una exhala-
cién forzada (fase de compresidn), para terminar con la apertura de la glotis para la expulsion de
aire, que confiere el sonido caracteristico.”

Clasificacion
Clinicamente hay dos tipos de tos: de aspiracion protectora espontanea y sin esputo, cominmente
asociada a tos crdnica, alergias e infecciones virales. Otra clasificacidn sefiala que la tos puede ser
aguda (menos de tres semanas), subaguda (de tres a ocho semanas) y crénica (ocho semanas o mas)
segun el tiempo de aparicion.8

La tos es un mecanismo de defensa generalmente presente en una fase temporal (aguda) para
facilitar la eliminacién de mucosidad, sustancias nocivas o patdgenos de las vias respiratorias y los
pulmones. La tos mas severa puede ser causada por fumar, por una mayor exposicion a irritantes
0 a contaminacién ambiental, o por enfermedades crénicas relacionadas con la tos, y puede ser una
tos cronica dafiina o incluso potencialmente mortal. Por tanto, las personas con tos cronica y
sindrome de hipersensibilidad a la tos a menudo buscan atencion médica. En EUA la tos es el sin-
toma mas comun por el que los pacientes buscan atencion médica y la segunda razéon mas comun
para hacer exdmenes médicos generales.9

En el cancer de pulmdn la tos por obstruccién interna o externa (por linfadenopatia) de la tra-
queay los bronquios proximales es el sintoma mas comun. La tos es un reflejo protector que expulsa
cuerpos extrafios y secreciones de las vias respiratorias y la laringe. La tos puede ser un sintoma o
una enfermedad; se divide en tos aguda (menos de tres semanas), tos subaguda (de tres a ocho
semanas) y tos crénica (ocho semanas o mds), segun la duracion.o

Fisiopatologia

En la tos inconsciente las fibras Ad (laringe y traquea), conocidas como “fibras de tos”, responden
a estimulos mecanicos perturbadores al tocar el epitelio de la via respiratoria, al moco, a la disminu-
cién rapida en el pH de la via respiratoria y a las soluciones hipotdnicas. No detectan estimulos de
diversos mediadores inflamatorios ni de la capsaicina. Aun bajo anestesia la activacion de estas
fibras evoca un reflejo tusigeno.om
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Figura XV-1. Vias ascendente y descendente del reflejo de la tos. NTS: nucleo del tracto solitario.9:

En cambio, en la tos consciente las fibras C (pulmon, eséfago) son insensibles a la distension pul-
monary se activan en respuesta a la activacion celular o la inflamacién. Los estudios clinicos mues-
tran que al respirar en lugares con moléculas con bradicinina y capsaicina se producen sensaciones
provocadoras de tos; incluso si estan en bajas concentraciones, estas sustancias solo provocan la
“urgencia de toser”.9 Los eventos mecdnicos de la tos pueden ser divididos en tres fases:

1. Fase inspiratoria: inhalacion, la cual genera el volumen necesario para una tos efectiva.

2. Fase compresiva: las cuerdas vocales se acercan a la linea media, mientras los musculos espira-

torios se contraen, generando una presion intratoracica 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 particulas y secreciones de la via area, lo cual
es un beneficio para el individuo. Sin embargo, de esta misma manera se obtienen las complicacio-
nes de la tos, que incluyen cansancio, insomnio, cefalea, mareo, dolor musculosquelético, fracturas
costales, disfonia e incontinencia urinaria.3°

Lavia que sigue la transmision de los impulsos generados en los receptores viaja a través del ner-
vio vago hacia el nicleo del tracto solitario, especificamente en el centro de la tos (figura XV-1); una
vez ahi se genera el reflejo eferente que viaja nuevamente por el nervio vago, pasa al nervio frénico
y los nervios espinales motores, evocando la movilizacion de la musculatura espiratoria y la laringe.
Todo este proceso puede ser de forma autondmica; sin embargo, se sabe que el centro de la tos tam-
bién estd regulado por las regiones corticales del sistema nervioso central, por lo que puede mani-
festarse o inhibirse voluntariamente y asociarse a componentes afectivos.5

Ademas existen receptores de la tos localizados en el canal auditivo externo, el timpano, los
senos paranasales, la faringe, el diafragma, la pleura, el pericardio y el estdbmago, que responden
a estimulos mecanicos, como el tacto o el desplazamiento.5
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Figura XV-2. Manejo médico de la tos. Adaptado de la referencia 5.

EVALUACION

La gravedad de la tos se puede medir utilizando una escala analédgica visual o una linea nominal
de 10 cm, en la que el paciente registra las percepciones de leves a graves. Para evaluar el impacto
de la tos cronica también se utilizan cuestionarios de calidad de vida especificos 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 items de tres dominios (fisico, psicoldgico y social) y ha demostrado ser reproducible
y sensible. También esta el cuestionario de calidad de vida especifico para la tos, que contiene 28
items en seis dominios validados de tos aguda y cronica. La frecuencia de la tos se puede medir con
un registrador de tos con micréfono.

La tos se puede escuchar o contar mediante un software de deteccion de tos. Hay una correlacion
débil entre la frecuencia de la tos y los sistemas de puntuacidn subjetivos medidos por la escala de
tos analdgica visual o el cuestionario de tos de Leicester.”

No hay que olvidar las pautas para el abordaje de la tos crénica segtin las guias de practica clinica
nacionales, en las que primero hay que descartar rinosinusitis crénica, luego asmay en tercer lugar
reflujo gastroesofagico, ya que aunque los pacientes con estas enfermedades terminales pueden
tener tos por los mecanismos mencionados no estan exentos de padecer estas otras patologias, las
cuales cuando son tratadas pueden disminuir o incluso abolir la tos.

DISNEA

Definicion

La disnea es una experiencia sensorial compleja y personal, definida como la experiencia subjetiva

de falta de aire o sensacion de dificultad para respirar que se manifiesta cuando existe una percep-

cién consciente de disociacidn entre lo que el cerebro esperay la informacidon que recibe del aparato

respiratorio, la musculatura respiratoria, los quimiorreceptores periféricos y el aparato locomotor.:
De este modo se puede resumir que la disnea es consecuencia de dos mecanismos interrelaciona-

dos (figura XV-2):
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1. Un mecanismo discriminatorio que identifica la informacion 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.*

La accidn de respirar es consecuencia de drdenes motoras del bulbo raquideo y del cortex motor.
Estas 6rdenes son integradas a nivel medular y transmitidas a los efectores musculares del aparato
respiratorio. La activaciéon subsiguiente de los muasculos respiratorios produce una retroalimenta-
cién aferente que se transmite a las fuentes de las 6rdenes motoras y al cortex somatosensorial. En
este punto la comparacion entre la descarga corolaria y la retroalimentacion aferente resultante
pueden producir un desajuste y la disnea aparecera cuando los efectos negativos a partir del cortex
limbico sean atribuidos a este desajuste sensorial, lo que también est4 influido y modulado por la
memoria y el entorno predominante.’s

CLASIFICACION

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).146
Por lo tanto, la disnea se puede evaluar durante la actividad fisica, como la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar (PECP). La escala de Borg de 10 puntos permite evaluar sensaciones respiratorias
especificas (p. ej., disnea, esfuerzo, etcétera) o sensaciones mas generales (p. €j., insuficiencia respi-
ratoria, disnea); la escala visual analdgica (EVA) es otra medida de disnea con valor probado en la

Cortex
somatosensorial

Aferentes
respiratorias

Ordenes
motoras

Pulmones

Bronqui
Ple’lfréos

Toérax
Vas
Musculos
respiratorios
PaOz
PaCOz
pH

Figura XV-3. Mecanismos integrantes de la etiologia de la disnea. Modificado de la referencia 10.
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Cuadro XV-1. Sistemas de clasificacion de la disnea mas usados

MRC NYHA Escala de Borg (modificada)

0: sin sensacion de falta de aireal ¢ Clase |: ausencia de sin-  0: nada de nada

correr en llano o subir cuestas tomas con la actividad 0.5: muy, muy ligera (apenas apreciable)
1: sensacion de falta de aire al habitual 1: muy ligera

correr en llano o subir cuestas ¢ Clase Il: sintomas conla  2: ligera
2: anda mas despacio que las actividad moderada 3: moderada

personas de su edad en llano ¢ Clase lll: sintomas con 4: algo intensa

por falta de aire o tiene que escasa actividad 5:intensa

parar para respirar cuando an- ¢ Clase IV: sintomas en 6:entre5y7

da a su propio paso en llano reposo 7: muy intensa
3: para respirar después de andar 8:entre7y9

unos 100 m o tras poco minu- 9: muy, muy intensa (casi maxima)

tos en llano 10: Maxima
4: |a falta de aire le impide salir

de casa o se presenta al ves-

tirse o desnudarse

MRC: Medical Research Council: NYHA: New York Heart Association. Extraido 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 fisica (tasa de actividad normal, nivel de actividad,
consumo de oxigeno o ventilacion durante la PECP entre las personas), en comparacion con la eva-
luacion de la respuesta a la intervencidn terapéutica® (cuadro XV-1).

Otro aspecto importante involucra el componente emocional que puede ser modulado y alte-
rado independientemente de la dimension sensorial de la disnea. En las personas sanas que respira-
ban contra una carga inspiratoria la percepcidon de malestar sensorial respiratorio se incremento
sobre la percepcidn de intensidad, lo que sugiere la distincion de los aspectos sensoriales y emocio-
nales de la disnea.”

Las medidas para evaluar el impacto de los sintomas incluyen:

1. Discapacidad unidimensional o puntuaciones de limitaciéon de actividad (p. €j., escala MRC

del Medical Research Council).

2. Medidas unidimensionales o multidimensionales de capacidad funcional.

3. Cantidades superficiales multidimensionales de calidad de vida/estado de salud. Los cuestio-
narios incluyen el indice de disnea basal-indice de disnea de transicién (BDI-TDI, por sus si-
glas en inglés), la encuesta del sistema respiratorio cronico y el cuestionario del sistema respi-
ratorio de George."”

MANEJO

Los mecanismos fisiopatoldgicos especificos subyacentes a la disnea en cada paciente deben guiar
la seleccion de intervenciones terapéuticas individualizadas especificas para el paciente evaluado.
Sin embargo, en general se necesitan multiples intervenciones que parece ser que tienen efectos
sinérgicos.’®

Hay que reducir la demanda de las vias respiratorias y/o reducir el impulso respiratorio: entrena-
miento muscular, rehabilitacion pulmonar, respiracion asistida durante el ejercicio, oxigenoterapia
y helio. Otras formas de reducir la necesidad de ventilacion consisten en alterar la percepcion cen-
tral y distorsionar la entrada del sistema nervioso central. Algunos fairmacos logran el primer efecto:
los opioides se han utilizado en la disnea aguda, especialmente en los pacientes con enfermedad
avanzada.
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Los ansioliticos suprimen las respuestas ventilatorias hipdxicas y las hipercapnias, y alteran las

respuestas emocionales a la disnea:39

¢ Mejora de la funcion muscular: entrenamiento de los musculos inspiratorios, aprendizaje de
una posicion funcionalmente favorable (inclinado hacia adelante) para reducir la presién
abdominal, ventilacién mecdnica no invasiva como medida de descanso muscular y reduccion
del uso de corticoides para evitar efectos musculares adversos.

* Resistencia reducida: reduce la hiperinflacion o la resistencia de las vias respiratorias. La pre-
sion positiva continua en las vias respiratorias a un nivel justo por debajo de la presion al final
de la espiracidn del paciente reduce la disnea porque contrarresta los efectos de la hiperinfla-
cién dinamica en los musculos inspiratorios y también disminuye el desacoplamiento neuro-
mecanico.

¢ Reduccion de la broncoconstriccion: el edema yla inflamacion reducirdn 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 cancer avanzado y EPOC, aunque la evidencia sigue
siendo escasa.

¢ Acciones cognitivo-conductuales que modifiquen la percepcion central para modular las res-
puestas afectivas a los sintomas, desensibilizacion a la disnea a través del ejercicio y uso de
farmacos de accion central, como los opioides y los ansioliticos.

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

La disnea es una experiencia sensorial compleja y multidimensional; el sintoma 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
asi el proceso de disminucidn de la funcionalidad y el fallecimiento con sufrimiento.”

En América Latina se reporto el uso de sedantes paliativos en 23.5% de los casos; los motivos de
la sedacién fueron delirio (60.3%), dolor (44.8%), disnea (17.2%), convulsiones (3.4%) y vomitos
(1.7%). Sin embargo, en 2018 Parra y col. hicieron un estudio descriptivo prospectivo de 66 pacientes
con cancer avanzado que reporto una prevalencia de sedacion paliativa de 2%; las principales indi-
caciones de sedacion fueron disnea (59%), delirio (45%) y dolor (32%).89 Una revision sistematica
reciente examin la eficacia de los opioides orales y parenterales en el tratamiento de la disnea e
informo una mejoria significativa de la disnea después de una dosis tinica de morfina parenteral
(5 mg). Navigante y col. demostraron que el efecto beneficioso de la morfina en el control de la dis-
nea al inicio puede mejorar al agregar midazolam al tratamiento. En los tltimos meses 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 cancer avanzado.”

Seguin la Asociacion Espafiola de Cuidados Paliativos, el tratamiento médico basico 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 a menudo se combina con morfina como terapia adyuvante y tiene efectos ansioliticos y sedan-
tes, algunos de los cuales son espontaneos. Entre los corticoides se recomienda la dexametasona
en dosis de 2mg/diaa4 mg/de 6 a8 h o laprednisona de1o a 40 mg/dia, ya que mejoran la sensacion
de disnea que se asocia a obstruccion de la via aérea, linfangitis carcinomatosa, sindrome de com-
presion de la vena cava superior y bronquitis crénica. La oxigenoterapia precisa la objetivacion pre-
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via de la hipoxemia severa y la demostracion de la eficacia en la mejora del sintoma; no es imprescin-
dible en estas situaciones. De las benzodiazepinas se aconseja emplear diazepam en dosis de 2 a
10 mg/dia, pues su efecto ansiolitico actia directamente sobre el mecanismo de la disnea.”’ Todas
estas pautas de tratamiento son también propuestas en las Guias de Practica Clinica nacionales para
el manejo de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que es la principal enfermedad crénica
que tiene como sintoma principal la sensacion de falta de aire. La guia, por ser para el primer nivel
de atencidn, se enfoca en gran medida en las medidas preventivas e higiénico-dietéticas, las cuales
deberian seguirse hasta el final de la enfermedad, aunque sea catalogada como terminal (figura
XV-4).8

DERRAME PLEURAL MALIGNO

Definicion

En condiciones normales la cavidad pleural es considerada como una cavidad virtual; entre su hoja
visceral adosada al pulmon y la hoja parietal adosada a la pared toracica contiene 20 mL liquido
pleural, lo que corresponde a 0.3 mL/kg. El liquido que se acumula debido a la pérdida de la
homeostasis se denomina derrame pleural (DP). Cuando se presenta en un paciente con un pronos-
tico de sobrevida menor de tres meses, existen células malignas en el liquido pleural o se demuestra
en el tejido pleural obtenido se denomina derrame pleural maligno.z°

Fisiopatologia

El incremento de su produccion tiene una relacidn directa con la etiologia. Las funciones del espa-
cio pleural son disminuir la friccidn entre las pleuras parietal y visceral, lo que permite el movi-
miento pulmonar durante la inspiracion y la exhalacion; mantiene la presidn negativa para evitar
el colapso pulmonar y regula la produccion de liquido pleural, manteniendo la homeostasis de las
presiones hidrostatica y oncotica entre la circulacion sistémica, la circulacion pulmonary la pleura.
El DP en condiciones inflamatorias pleurales tiene caracteristicas de trasudado y en condiciones
de infeccion o malignidad tiene caracteristicas de exudado. Otro mecanismo de entrada de liquido
a la cavidad pleural es el paso de liquido ascitico del abdomen a través de la pared diafragmatica
por aumento de la presion abdominal. Entre las causas mds comunes de DP estan la insuficiencia
cardiaca, las infecciones y las neoplasias. Cerca de 50% se asocian a causas oncoldgicas. En la figura
XV-5 se enumeran las distintas etiologias que puede llegar a presentar el derrame dependiendo de
sus caracteristicas etiologicas.>

CUADRO CLINICO

La manifestacion clinica principal es el dolor pleuritico originado a partir de la pleura parietal infla-
mada que posee propiedades nociceptivas. En ocasiones los pacientes manifiestan dolor tordcico
de tipo opresivo. El sintoma mas frecuente es la disnea precedida de tos, que puede ser progresiva
de acuerdo con el tamafio y el incremento del DP; esta disnea se relaciona con la disminucion del
espacio bronquial de un segmento pulmonar, con lo que se reduce el volumen pulmonar. Sin
embargo, los sintomas podrian ser variables dependiendo de la etiologia del DP. La disnea podria
acompanarse de desaturacion como alteracion del mecanismo de oxigenacion y ventilacion-perfu-
sion y sintomas relacionados con infecciones cronicas —como tuberculosis— o asociadas a cancer.
La pérdida de peso unilateral requiere una toracocentesis para el estudio bioquimico, la citologia
y el cultivo del liquido pleural. Durante la auscultaciéon del campo pulmonar existe ausencia del
ruido respiratorio y matidez en la percusion toracica, dependiendo del volumen del DP.z0.22
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Figura XV-5. Etiologia del derrame pleural. Extraido de la referencia 18.

Estudios paraclinicos

En los estudios de DP el muestreo por toracocentesis es esencial para distinguir el trasudado del
exudado, utilizando los criterios de Light: proteina, lactato deshidrogenasa y glucosa. La prueba
fue propuesta por el Dr. Richard Light en 1972. Estos pardmetros se compararon simultdneamente
anivel sanguineo y tuvieron una sensibilidad de 94.7% para predecir el exudado y una baja especifi-
cidad. El analisis macroscopico del derrame pleural puede ayudar a establecer el diagnostico: un
aspecto lechoso es compatible con quilotdrax, una apariencia purulenta y un empiema son compa-
tibles con una fuente infecciosa, y un aspecto sanguinolento es compatible con malignidad o trau-
matismo.22?

Otros puntos a considerar en los andlisis bioquimicos son la determinacion de amilasa si se sos-
pecha perforacion esofagica o pancreatitis. Las pruebas de lipidos o triglicéridos confirman la pre-
sencia de quilotdrax, que puede estar asociado a la rotura espontanea del conducto toracico o a los
tumores mediastinicos.>

Enlos pacientes oncologicos 40% de los estudios citoldgicos del liquido pleural tienen una sensi-
bilidad y una especificidad muy bajas. El rendimiento de la prueba depende de varios factores,
como el tipo de tumor, el volumen de muestra §ptimo para el examen (de 20 a 40 mL) y el papel
fundamental de la experiencia del citdlogo en el examen de la muestra. El volumen 6ptimo de
liquido pleural para los estudios citoldgicos es de 20 a 40 mL; los métodos utilizados en este estudio
son las tinciones de Papanicolaou y de May-Griinwald Giemsa. Entre los marcadores tumorales
solicitados y sus puntos de corte en liquido pleural estan el antigeno carcinoembrionario > 45 ng/
mlL, la alfa-fetoproteina > 30 ng/mL y los marcadores tumorales CA125 > 35 ng/mL, CA15-3 > 77 Ul/
mL y CA19-9 > 37 ng/mL, los cuales se determinan mediante luminiscencia electroquimica con sus
reactivos correspondientes.z02 A pesar de que no hay estudios que documenten la tasa de hospitali-
zaciones para todos los pacientes con DP maligno, la experiencia clinica sugiere que la mayoria de
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los pacientes con DP maligno buscan atencién médica y a menudo son tratados por los sintomas
en el hospital.2

La dltima actualizacién de la Guia de Practica Clinica Mexicana de 2016 refiere que en caso de
evidenciar que el paciente se encuentra paraneumonico es necesario el antibidtico empirico; sin
embargo, si no es asi, se debe descartar que se encuentra paraneopldsico. En cualquiera de los dos
casos la toracocentesis estd indicada mediante ultrasonografia para evitar complicaciones, como
neumotorax o hemoneumotorax. El resto del algoritmo se sigue de la misma forma para diferenciar
entre trasudado y exudado, en caso de empiema o derrame pleural laculado de primera instancia
se sugiere toracoscopia con fibrindlisis y en caso de fracaso el extremo seria una toracotomia. Sin
embargo, dichos tratamientos invasivos y de alto costo son innecesarios y se volverian incluso trata-
mientos inadecuados para los pacientes terminales con derrame pleural maligno (figura XV-6).2

—

Considerar

-

Figura XV-6. Manejo del derrame pleural. USG: ultrasonido; Rx AP: radiografia anteroposterior. Adaptado de la referencia
22.

.
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A pesar de su larga data, la gestion se ha mantenido predominantemente de naturaleza paliativa.
Los avances en la terapéutica han sido lentos, pero han tenido un mayor crecimiento en los taltimos
15 afios. El catéter pleural permanente tiene un papel cada vez mds predominante en el manejo del
DP maligno, con una eficacia comprobada del manejo de sintomas que permiten las guias recientes
para avalar su uso. En esta revision se examinan los resultados de los pacientes estudiados, se abor-
dala cuestion de cudles son los mas importantes para el manejo de los pacientesy se revisa la litera-
tura relacionada con el valor esperado por el dinero (costo-efectividad) de los cuidados paliativos
en relacion con los enfoques recomendados tradicionalmente.20 La evaluacion radiologica con-
firma la sospecha de un DP y establece la conducta diagndstica y terapéutica en fase inicial del DP.
La radiografia estandar de torax identifica el DP > 200 mL; en proyeccion lateral podria detectarse
hasta un volumen acumulado de 50 mL o mds generalmente presente en el angulo costo-frénico.z

Para evitar complicaciones la toracocentesis guiada por ultrasonido se considera obligatoria.
Ademds, la ecografia es un método muy sensible para la deteccion de metastasis pleurales y engro-
samiento pleural. Las cuatro caracteristicas principales identificadas en el liquido 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 como DP en la ecografia con liquido libre, sin descarga y sin separar; el exudado
aparece como tabicado, ecogénico y complejo en la DP.

La tomografia computarizada (TAC) permite identificar de manera directa los nédulos y las neo-
plasias primarias en el parénquima pulmonar o en la pleura que no son facilmente visibles en una
radiografia de torax, y permite distinguir un derrame pleural de lesiones provocadas por neumonia,
embolismo o cancer, y con una mejor especificidad si el estudio es contrastado; sin embargo, a pesar
de su alta sensibilidad no es posible distinguir una pleura metastdsica de un mesotelioma. El estu-
dio pleural requiere una TAC multicorte con reconstruccion multiplanar y reconstruccion en 3D,
cuyos margenes deben ser analizados a través de la ventana mediastinica tomando en cuenta la den-
sidad del tejido medida en unidades Hounsfield (UH). La densidad del tejido blando es de 40 a 400
UH yladelaventana pulmonar estd entre 500 y 1,500 UH. La TAC multicorte tiene una sensibilidad
de 88% y una especificidad de 94% para el diagndstico de neoplasias. La utilidad del estudio con
tomografia computarizada con emision de positrones permite la visualizacion de tejido metabdli-
camente activo a la18-fluorodesoxiglucosa, captado intensamente por los tejidos con células malig-
nas. Este estudio se usa para el estadiaje en las patologias tumorales y las patologias pleurales con
sospecha de malignidad, para definir el sitio de puncion de la biopsia y para descartar el mesotelio-
ma o la asbestosis pleural.’s

En los pacientes con procesos neopldsicos e infecciosos es una herramienta necesaria para el
diagndstico diferencial. En los pacientes con diagndstico previo de insuficiencia cardiaca conges-
tiva, sindrome nefrotico y ascitis, en quienes el DP es bilateral, ocasionalmente no sera necesario
el drenaje, en cuyo caso tratar la patologia de base para evitar su produccidn exagerada podria solu-
cionarlo.>?

En muchos casos el derrame pleural maligno es la presentacion inicial de una enfermedad onco-
l6gica manifestada por un tumor primario o de cardcter metastdsico pulmonar o pleural. Los cance-
res que mas provocan DP maligno son los de pulmoén, mama, hematologicos, gastrointestinales y
ginecoldgicos. El DP maligno es recidivante y altamente sintomatico, por lo que se considera de difi-
cil manejo. Las opciones mds razonables de acuerdo con la guia de la Sociedad Toracica Britdnica
son el uso de catéteres permanentes, la toracotomia minima con tubo tordcico y la pleurodesis qui-
mica con sustancias esclerosantes que provoquen inflamacion y cicatrizacion pleural para evitar
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su produccion acelerada. En los pacientes al final de la vida con un DP maligno persistente o un
“pulmon atrapado” con un tiempo estimado de sobrevida maximo de tres meses el tubo tordcico
permanente con sello hidraulico y el drenaje al vacio permiten reducir los tiempos hospitalarios
prolongados y disminuyen y controlan los sintomas del paciente.®®

El objetivo de la pleurodesia es brindar un tratamiento definitivo a la hiperproduccion del DP
y el alivio de los sintomas. Es un tratamiento paliativo que se espera que sea duradero. De acuerdo
con Wong y col.,*® un estudio realizado en Hong Kong describe que el solo el hecho de colocar un
catéter de drenaje permanentey el tiempo de permanencia brinda una alta tasa de autopleurodesia
antes del uso de cualquier sustancia esclerosante. Una de las recomendaciones de la Sociedad Tora-
cica Britdnica es la instilacidn 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, Corynebacterium parvum y mitomicina. De todos estos agentes escle-
rosantes el talco tiene los mejores resultados (figura XV-7). La instilacion suele causar dolor debido
ala pleuresia quimica; otras complicaciones del procedimiento incluyen fiebre, neumonitis aguda,
insuficiencia respiratoria aguda y empiema,2° por lo que se requiere hospitalizar al paciente para
observarlo. En los pacientes con pleura engrosada con baja produccion de liquido o que atrapa al
pulmon lo ideal es no realizar ningtin procedimiento. La técnica de videotoracotomia con coloca-
cién de tubo permite tener una mejor vision de la superficie pleural, lo que faculta la biopsia directa
de la capa pleural y espolvorear el talco o la sustancia quimica elegida para esclerosar la pleura.>

CONCLUSION

Los cuidados paliativos son ttiles en los pacientes terminales, ya que su objetivo fundamental es
aliviar el dolor y cualquier sintoma que se pueda presentar en el paciente con enfermedad pulmo-
nar avanzada, progresiva e incurable, entre las que destacan el cancer pulmonar y las metastasis a
este organo. La sintomatologia, como la tos persistente, puede producir o agravar el dolor; la propia
disnea es un sintoma muy comun y discapacitante que origina un marcado deterioro de la calidad
devida; el derrame pleural que se presentar de forma continua aumenta el deterioro tanto funcional
como psicologico del paciente y de la familia. Por ello es sumamente importante diagnosticar y eva-
luar continuamente dichos sintomas 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 sintomatico de eleccion incluye opidceos, en concreto la morfina, asi como adyuvan-
tes que disminuyen la ansiedad y el impacto psicosocial que conlleva la afeccién.

Especificamente en los pacientes con derrame pleural maligno el tratamiento paliativo tiene
como finalidad el alivio de la disnea. La pleurodesis quimica es la modalidad terapéutica mas utili-
zada. En los sujetos en los que fracasa la pleurodesis se debe considerar la insercion de un catéter
endopleural.

Por ultimo, es importante destacar que la disnea es un sintoma refractario al tratamiento, por
lo que es imprescindible iniciar una sedacion paliativa. Dicho tratamiento tiene un impacto impor-
tante y trascendental en el control adecuado del sufrimiento del paciente y su familia.
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ALTERACIONES DE LA BOCA, NAUSEA Y VOMITO, DISPEPSIA: SACIEDAD
TEMPRANA, PLENITUD GASTRICA, REFLUJO GASTROESOFAGICO

omo consecuencia del tratamiento oncoldgico se producen diversas alteraciones en las célu-

las normales del organismo, principalmente en el tracto gastrointestinal y las mucosas oral,

esofdgica y gdstrica, ya que son muy susceptibles a los efectos toxicos directos e indirectos
de la quimioterapia y de la radiacion ionizante.!

Los pacientes oncologicos sufren diversas complicaciones que aumentan cuando se encuentran
en algun tipo de tratamiento antineopldsico; las mds frecuentes son las mucositis, la xerostomia,
las alteraciones del gusto, los sangrados de la mucosa oral, el reflujo gastroesofagico, la plenitud
posprandial, la saciedad temprana y las infecciones por la misma terapia inmunosupresora. Este
factor determina la adecuada nutricion y una buena calidad de vida.>

El manejo de este tipo de lesiones orales ocasionadas por la terapia antineopldsica abarca laiden-
tificacion de poblaciones susceptibles, las intervenciones previas al tratamiento oncoldgico y el
manejo de estas lesiones. Las medidas cruciales para el cuidado integral del paciente comprenden
la evaluacion del estado bucal y el control de las patologias existentes.s

Tonkaboni reportd 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
con mayor frecuencia. De la poblacion estudiada 35% presento lesiones dolorasy 36.25% sensacion
ardorosa; 61.2% sufrié xerostomia, y de ella 37% se encontraba con radioterapia y quimioterapia.
Una secuela que se presento en hasta 50% de los pacientes fue la falta del sentido del gusto durante
mucho tiempo.4

MUCOSITIS

Es la inflamacion y la ulceracion dolorosa de las mucosas que recubren el tracto digestivo, que se
desarrolla comtinmente de manera secundaria al tratamiento contra el cancer con radioterapia o
quimioterapia. Se puede identificar en cualquier region del tracto gastrointestinal, pero la localiza-
cién mas comun es la cavidad oral.s

En el tratamiento del cancer se produce dafio del DNA, que genera especies reactivas de oxigeno
y conlleva a la produccion de citocinas, promoviendo la creacion de metaloproteinasas, que destru-
yen las mucosas y las submucosas.s
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Cuadro XVI-1. Escala de la Organizacién Mundial de la Salud para la mucositis

Grado O Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
¢ Normalidad e Eritema e Eritema o Ulceras extensas ¢ Ulceras muy extensas
e Mucosaen- + Ulceras poco exten- ¢ Encias edema- ¢ Ausencia de saliva
rojecida sas tosas ¢ Imposibilidad para
e Ausenciade ¢ Se mantiene la de- ¢ Saliva espesa deglutir
dolor glucion de sdlidos ¢ Se mantiene la ¢ Soporte enteral o
¢ Voz normal e« Dolor ligero deglucién de li- parenteral
« Ulceras poco quidos ¢ Dolor muy extenso
extensas « Dificultad para
hablar

Laintensidad del tratamiento antineoplasico condiciona en gran medida la aparicidn de los efec-
tos adversos sobre la mucosa oral. La mucositis se ha descrito con la administracion de mas de 20
antineoplasicos cldsicos; los que mas toxicidad oral producen son la citarabina, la bleomicina, la
doxorrubicina, el fluorouracilo y el etopodsido. Estos modernos farmacos, 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.®

Desde 1979 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) clasifico el grado de las lesiones de las
mucositis en una escala que va del o a 4 en funcion de su severidad, como se observa en el cuadro
XVI-1.

El cuidado dela cavidad oral basico abarca todas las acciones rutinarias realizadas por 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 acumulacién de bacterias, hidratacidn y lubricacion (uso de agentes humectantes) en la
superficie oral.7

Las intervenciones educativas disefiadas para ayudar a los pacientes a comprender la importan-
cia del cuidado oral y realizar las practicas orales recomendadas durante la terapia del cancer (esta
clase de intervencion es nueva en las pautas) son de vital importancia; incluyen el uso de solucién
salina, enjuagues suaves y/o enjuagues con clorhexidina.?

Las infecciones relacionadas con la mielosupresion inducida por la terapia sistémica aumentan
de manera significativa la morbilidad y la mortalidad en estos pacientes. Las dreas susceptibles de
sufrir infeccion incluyen los dientes, las encias, las glandulas salivales y la mucosa oral.

El manejo de la mucositis se puede basar en la clasificacion de la OMS, por lo que se recomienda
lo siguiente:3

¢ Mucositis grado 1: adecuada higiene de la cavidad oral, colutorios de clorhexidina sin alcohol

después del cepillado, buena hidratacién de la boca, crioterapia (chupar cubos de hielo) y bal-
samos labiales.

e Mucositis grado 2:

¢ Lamedidas anteriores mas enjuagues de nistatina en dosis de 5 cc cada seis horas y corticoides

(aceténido de triamcinolona-fluocinolona 0.1%, propionato de clobetasol 0.05%), difenhi-
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dramina en enjuague, anestésicos topicos (lidocaina a 2% en orabase antes de las comidas)
y protectores de la mucosa (carbenoxolona, sucralfato, sustitutos salivales, geles de dcido hia-
lurdnico).

e Mucositis grados 3y 4: las medidas anteriores se complementan con tratamientos etiologicos,
aunque deben ser instaurados por el especialista.
e Infecciones micoticas: fluconazol en dosis de 200 mg/dia + antiftingicos topicos.
e Infecciones viricas: aciclovir-famciclovir sistémico mas pomadas de aciclovir.
¢ Tratamiento del dolor con la intensidad requerida, incluyendo morficos para garantizar la

hidratacién y la nutriciéon basicas durante el periodo de mucositis.

En los pacientes con mucositis secundaria al tratamiento antineopldsico es indispensable un
manejo completo, ya que es una poblacion con predisposicidn a la reincidencia de la mucositis, para
la cual se propusieron diferentes soluciones, como la suspension bucal de lidocaina compuesta,
lidocaina viscosa, etcétera.? Enla unidad de medicina paliativa con atencion a los pacientes en trata-
miento oncoldgico para el manejo de la mucositis se emplea una solucién magistral a base de lido-
caina, nistatina y aluminio/magnesio, con la cual se ha observado una mejoria significativa.

Se prepara de la siguiente manera:

1. Lidocaina en solucion de 20 mg/mL en envase de 50 mL.

2. Nistatina de 100,000 Ul/mL en frasco con polvo para 24 mL.

3. Hidroxido de aluminio/hidréxido 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 Ly se afora con agua potable hasta 1. 5 L.
Se recomienda mantener la mezcla en refrigeracidon o en un ambiente fresco; se aconseja realizar
enjuagues con 10 mL de la solucion y repetir el procedimiento tres veces 30 min antes de cada ali-
mento. Se ha observado en la practica que con la conservacion de esta solucion a una temperatura
de 2 a 5 °C puede durar hasta un mes después de la preparacion.

DISGEUSIA

Los pacientes que reciben tratamientos sistémicos, mayoritariamente tratamientos enterales, pue-
den sentir un sabor desagradable secundario a la difusion del farmaco en la cavidad oral. El meca-
nismo se debe a una toxicidad directa sobre los receptores neuroldgicos que se encuentran en la
cavidad oral o a nivel del sistema nervioso central sin que se precise la excrecidon del farmaco en la
saliva. La disgeusia se puede presentar también en las primeras semanas tras la finalizacion de la
terapia citotdxica. Sin embargo, este sintoma es reversible y la sensaciéon de sabor se normaliza a
los pocos meses de finalizar el tratamiento sistémico.”

XEROSTOMIA

Se define como la sensaciéon de boca seca y es una de las secuelas mas frecuentes e invalidantes en
los pacientes sometidos a tratamiento oncologico, principalmente a radioterapia de cabeza y cue-
llo; sin embargo, este sintoma no siempre desaparece al término del tratamiento.

La radiacion ionizante puede causar un dafio irreversible al tejido glandular, afectando la secre-
cién de saliva. La atrofia glandular, la fibrosis y la consecuente reduccion del flujo salival tienen
lugar poco después del inicio de la radiacion, yaumentan conforme al tratamiento. En los pacientes
cuyas glandulas salivales mayores estan incluidas dentro del campo de radiacion la prevalencia de
xerostomia aumenta hasta 94%. Por el contrario, cuando son factibles técnicas como la irradiacién
con intensidad modulada, en la que se puede delinear los campos de irradiacion y excluir selectiva-
mente del mismo parte de las gladndulas salivares, la frecuencia de la xerostomia es mucho menor."
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El manejo para la xerostomia estd conformado de medidas de proteccién y estimulacion:3

¢ Pilocarpina en dosis de 5 mg dos o tres veces al dia.

¢ Productos de higiene e hidratacion para boca seca, chicles y caramelos de sabores acidos sin
azucar (con xilitol).

CANDIDIASIS

Los efectos de los tratamientos oncoldgicos sistémicos en el sistema inmunitario ocasionan en estos
pacientes susceptibilidad a las infecciones, y a su vez alteracidn de la funcionabilidad normal de
la cavidad bucal, como la disminucion del flujo salival, la lactoferrina, las lisozimas y las citocinas
salivales que en conjunto favorecen la invasidon por Candida. Se ha evidenciado que una condicién
oncologica predispone a una infecciéon por Candida albicans.®

Existen diversas formas de clasificar la mucositis; sin embargo, las que mds destacan son la de
la OMS y la del National Cancer Institute.

El diagnéstico para candidiasis oral se basa en una adecuada exploracion clinica, en busca de los
signos mas importantes —placas blanquecinas o amarillentas, eritema en parches y fisuras— y en
la demostracion e identificacion del hongo en las muestras clinicas (frotis o cultivo) y/o el diagnos-
tico serologico.s

El tratamiento de las candidiasis orales requiere en primer lugar la eliminacidn o la atenuacion
de estos factores, haciendo énfasis en las medidas higiénico-bucales, asi como en el empleo de solu-
ciones alcalinas antisépticas suaves (bicarbonato, borato de sodio, hidréxido de magnesio) para el
lavado de la cavidad oral, ya que dificultan la colonizacion y el crecimiento de los hongos.*

En cuanto al manejo farmacologico, los antifiingicos topicos normalmente utilizados son la nis-
tatina, la anfotericina B y los derivados azolicos (miconazol, clotrimazol, econazol y ketoconazol).
Cuando los agentes topicos no son suficientes para controlar la infeccion hay que recurrira los agen-
tes sistémicos. El uso concomitante de un agente topico facilita una curacion mas pronta de la infec-
cién y permite reducir la dosis y la duracién de la terapia sistémica (figura XVI-1).3

Nauseas y vomito
La ndusea se define como la sensacion de malestar general con una necesidad inminente de vomitar,
sin la presencia de actividad muscular expulsiva. El vomito (emesis) se define como la expulsién
vigorosa del contenido gdstrico a través de la boca como resultado de contracciones combinadas
de los musculos abdominales, intercostales, laringeos y faringeos, asi como la contraccidn retrégra-
da de los intestinos y la relajacion del fondo gastrico.’s

Las nduseas y los vomitos son un problema de gran relevancia en los pacientes oncoldgicos, por
lo que se estima que hasta 65% de los pacientes con algtn tipo de cancer experimentan nauseas
durante la evolucion de la enfermedad; de ellos 25% progresan hasta la emesis. Este sintoma es
influido por mdltiples factores (edad, sexo y emetogenicidad de la quimioterapia) y es el principal
en los pacientes oncoldgicos en tratamiento con quimioterapia. Dos estudios reportaron que un
porcentaje significativo de pacientes con cancer experimentaron vdmitos agudos y tardios que se
exacerbaron durante los ciclos de quimioterapia.78

Las nduseas y los vomitos inducidos por quimioterapia (NVIQ) citotdxica para el cancer son los
efectos adversos mds frecuentes del tratamiento.” 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 infusién de quimioterapiay la fase
tardia ocurre dentro de las 25 a 120 h luego del inicio de la infusion de quimioterapia.z° La nausea
tardia es mas dificil de manejar que la ndusea en la fase aguda, que ocurre sélo después de que el
paciente sale de la clinica.>

Existe dificultad al definir la fisiopatologia de las nduseas respecto a la del vdmito. En el caso de
las nduseas el conocimiento es muy escaso. Se sabe que las nduseas constituyen una sensacion cons-
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Alteraciones de la boca

|

Mucositis

Xerostomia

Candidiasis

Eritema
Ulceraciones
Alteraciones en el gusto

Saliva escasa, pregajosa
y pegajosa y viscosa
Dificultad al hablar,
masticar o masticar o
deglutir

Placas
Eritema en parches
Fisuras

Higiene dental corriente
Crioterapia

Colutorios de clorhexidina
Nistatina 5 cc cada 6 h
Lidocaina a 2% tépica
Sulfato de zinc 220 mg

2 03 veces al dia

Gel de acido hialurénico

Pilocarpina5mg2o03
veces al dia

Producto de higiene
dental para boca seca
Chicles y caramelos de
sabores acidos sin azucar
Crioterapia

Tioconazol de 100 mg
c/12 hde7al4dias
Trioconazol de 100 a
200 mg c/12 h de

14 a 28 dias
Itraconazol 200 mg
c/24 h por 28 dias

Sucralfato

Figura XVI-1. Algoritmo de tratamiento de las alteraciones bucales.

ciente en la que intervienen dreas corticales, en cambio, el vdmito es un reflejo complejo a nivel
medular que conlleva la integraciéon de diferentes aferencias emetdgenas y la coordinacion 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 raquideo son activa-
das secuencialmente por el generador central de patrones, coordinador de la respuesta motora del
vomito.22 El nucleo del tracto solitario y otros nucleos especificos de la formacion reticular (inclui-
dos los nucleos respiratorios) parecen dreas fundamentales para generar la emesis. Las vias por las
que se estimula el nucleo del tracto solitario son cuatro:

1. Fibras aferentes vagales del tracto gastrointestinal.

2. Sistema vestibular.

3. Corteza cerebral, tdlamo e hipotalamo.

4. Area 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.

En los ultimos afios la incidencia de NVIQ ha ido disminuyendo gracias a nuevos farmacos, con
el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente oncologico. El objetivo del tratamiento con
antiemeéticos en los pacientes oncoldgicos con terapia sistémica es la prevencion de NVIQ, lo cual
es altamente probable, incluso en los pacientes con esquemas muy emetogénicos.>+

Las NVIQ se clasifican segtin el tiempo de aparicién en agudas (se refieren a las que se presentan
entre 0y 24 h), tardias (entre 24 y 120 h) y anticipatorias, que son las que suceden antes de la quimio-
terapia como consecuencia de algtn sabor, olor, imagen, pensamiento o ansiedad, especialmente
en los pacientes que ya han recibido quimioterapia y que sufrieron nauseas y vomitos.
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Cuadro XVI-2. Farmacos para el manejo de las nauseas y el vémito

Opcién Farmaco Dosis Via de administraciéon
Primera linea Ondansetron e 8mgc/i2h Intravenosa
» Dosis maxima: 24 mg/ dia Intravenosa
Aprepitant e 125mg:dias1y 2 Oral
¢ 80mgdia3 Oral
Palonosetrén e 0.25mgcada48h Intravenosa
Segunda linea Dexametasona ¢ 8 mg, dosis Unica. Intravenosa
Nauseas anticipatorias Lorazepam ¢ De 0.05a2mgcada6 h porrazén Oral
necesaria

* En los adultos mayores 0.5 mg/dia  Intravenosa

* Tomado de la referencia 24.

Es primordial el estudio integral del paciente no sélo para identificar algunas posibles causas
adicionales que puedan potenciar las NVIQ, sino también para corregir las situaciones que, de no
hacerlo, imposibilitaran el control adecuado de las NVIQ. Es importante conocer el tipo de terapia
antineopldsica sistemadtica, pues dependiendo del grado de ematogenicidad que presente serd el
tratamiento recomendado para un adecuado control del sintoma (cuadro XVI-2).

En México se dispone de cuatro antagonistas de 5-HT3 de primera generacién (dolasetron, grani-
setron, ondansetron, tropisetron) y uno de segunda generacion (palonosetrén). Los antagonistas
de la neurocinina 1 (NK1) disponibles son el aprepitant y el fosaprepitant.26-28

Otros esquemas antieméticos disponibles y de facil adquisicion son los antiinflamatorios este-
roideos, de los cuales el mds usado es la dexametasona; diversos estudios han demostrado su efica-
cia incluso en monoterapia, y en tiempos mads recientes en combinacidn con otros antieméticos, lo
cual se debe principalmente a su accion a nivel central en el nticleo del tracto solitario. La dexameta-
sona tiene una ventana de seguridad amplia; sin embargo, no esta exenta de efectos adversos, que
incluyen trastornos del suefio —como insomnio— (45%), trastornos gastrointestinales (27%),
hiperactividad (25%), exceso de apetito (18%) y aumento de peso (18%).29

En los pacientes con sospecha de nduseas y vomito de tipo anticipatorio (componente de ansie-
dad) se recomienda usar benzodiazepinas por su efecto ansiolitico e hipnotico. Estan indicadas
como coadyuvantes con farmacos antieméticos para las NVIQ. Se debe tener precaucion en la
poblacion geriatrica.3°

La metoclopramida se recomienda en los pacientes con categoria de riesgo baja o minima de
emesis (segtn las guias MASCC 2016), por lo que la dosis méxima recomendada es de 30 mg/dia;
debido a su efecto antagonista dopaminérgico en dosis bajas y a su efecto antiserotoninérgico en
dosis altas, se debe poner atencion al riesgo de sindrome extrapiramidal.3-33

El uso de metoclopramida en el campo de la medicina paliativa y la clinica del dolor ha demos-
trado una adecuada respuesta para el control de las nduseas y el vdmito en los pacientes oncologicos
en etapa terminal. La via de administracion subcutdnea es la mas empleada y la menos 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 oncoldgicos que presentan ictericia por un patron colestdsico posee
un efecto analgésico.

Gracias a su efecto antagonista de multiples neurotransmisores, los fairmacos antipsicoticos
(olanzapina) se recomiendan en el tratamiento antiemético combinado en los pacientes con un mal
control de las NVIQ. El delta-g-tetrahidrocannabinol ha demostrado un efecto antiemético compa-
rable al de la fenotiazina y el ondansetrén; sin embargo, el disefio de los estudios ha demostrado
su heterogeneidad. No ha sido recomendado atin por ninguna guia internacional.32
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Como complemento se ha utilizado el uso de terapias no farmacologicas para el tratamiento de
las NVIQ, como la electroacupuntura, que ha mostrado beneficio en casos de emesis aguda, aunque
no se ha demostrado su relevancia clinica; asimismo, existen otras terapias no farmacologicas,
como la distraccion cognitiva, la desensibilizacion sistemadtica, la hipnosis y la electroestimulacién
transcutdnea.3+35

El cancer gastrico (CG) se ha presentado como uno de los mas frecuentes en la actualidad, secun-
dario a habitos de vida que han prevalecido en la sociedad, por lo que a nivel mundial ocupa el
segundo lugar en frecuencia, justo por detrds del cancer de pulmodn.3®

Se ha encontrado una importante asociacion en la incidencia de infecciéon por Helicobacter pylori
y el desarrollo de cancer gastrico y linfoma gastrico de bajo grado de tejido linfoide relacionado con
la mucosa. La OMS reconocié en 1994 a Helicobacter pylori como un carcindgeno tipo 1 con base
en una asociacion epidemiologica sélida. Actualmente este agente se considera a nivel mundial
como el principal factor de riesgo para CG; asimismo, se estimo que hasta 90% de los casos de CG
distal estan asociados a él. Aunque se ha determinado que el desarrollo de cancer es multifactorial,
queda claro que la inflamacion crénica asociada a esta bacteria es la causante de las alteraciones
morfofuncionales de las células géstricas que culminan en lesiones premalignas. Se ha descrito que
la inflamacion causada por Helicobacter pylori produce hipocloricidad que altera el ambiente celu-
lar y también induce inestabilidad genética, actividad de protooncogenes y alteracién del micro-
bioma.37

La Asociacién Mexicana de Gastroenterologia realiz6 un consenso en 2007, el cual concluyd que
entre 2000 y 2012 murieron 69,107 personas por CG, con una razéon hombre mujer de 1.15:1.0, pero
el sureste mexicano, especificamente en Chiapas, presentd la mayor tasa de mortalidad por CG

México es considerado entre los principales paises con riesgo de intermedio a bajo por larelacién
que existe entre la presencia de la neoplasia y la infeccion por Helicobacter pylori; sin embargo, esta-
disticamente 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 sintomas gastrointestinales que se
originan en la porcion 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 revision 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 sintomas tienen un impacto severo en la calidad de vida de los pacientes, por lo que
aqui se aborda el manejo de dichos sintomas (figura XVI-2).38

El reflujo gastroesofagico es uno de los padecimientos mdas importantes y mds prevalentes del
aparato gastrointestinal, por lo que se estima una prevalencia de aproximadamente 33% de la
poblacion, con un impacto en el deterioro de la calidad de vida. El Consenso de Montreal propuso
una definicién basada principalmente en la sintomatologia que presentan los pacientes, como aci-
dez y regurgitacion; sin embargo, los sintomas son muy sensibles y poco especificos, por lo que es
dificil diferenciar correctamente un padecimiento esofagico de uno gastrico. En un estudio chino
con una muestra de 130 pacientes con sintomas predominantemente gastricos se observd que
32.31% de ellos coexistian con sintomas esofégicos (67.69%), lo que llevé a concluir que es necesario
hacer una investigacion minuciosa de cada uno de los sintomas y signos, para brindar un diagnos-
tico adecuado y, por ende, un tratamiento asertivo (figura XVI-3).39

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERG) es de las mas frecuentes en la poblacion, con
prevalencias reportadas de entre 10 y 30% tanto en Latinoamérica como en el resto del mundo.
Lamentablemente los estudios mas sensiblesy especificos para el diagndstico suelen ser muy costo-
sos y poco accesibles, lo que implica un reto de salud publica para los paises latinoamericanos; de
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Figura XVI-2. Algoritmo de la dispepsia: saciedad temprana, plenitud gastricay reflujo gastroesofagico. D1:dia1; VI: viain
travenosa; VO: via oral.

acuerdo con un estudio realizado por Wiklund I. en 2004,5 los sintomas 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 ultimas décadas han ocurrido multiples avances tecnologicos en el area, lo que ha llevado
amejores métodos de diagnostico y nuevas variables de ellos. En el Consenso de Lyon (2018) se rede-
finieron los criterios diagnosticos de la ERG.4°

El Consenso de Lyon considera la acidez y la regurgitacion como los sintomas principales, pero
por su inespecificidad se ha detectado que incluso con apoyo de auxiliares diagnosticos, como la
pHmetria y la endoscopia, inicamente se consigue una sensibilidad de 70% y una especificidad de
67%; por lo tanto, para mejorar este proceso diagnostico 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 tipico, es decir, con acidez y regurgitacion, arrojaron una sensibilidad de 71% y
una especificidad de 44%, en comparacién con la pHmetria y la endoscopia.+

En la prueba con inhibidores de labomba de protones la respuesta de los sintomas a una terapéu-
tica especifica se considera parte del algoritmo diagndstico; desafortunadamente este método,
igual que el anterior, es muy poco sensible y especifico, ya que ha demostrado una objetividad
imperfecta para detectar la enfermedad. Se estima que 69% de los pacientes con esofagitis, 49% con
ERG no erosivo y 35% de los pacientes con endoscopia y pHmetria sin alteraciones han referido
mejoria de los sintomas luego del uso de inhibidores de la bomba de protones. Los pacientes con
sintomas atipicos, como dolor de pecho, tos cronicay laringitis, no refieren una adecuada respuesta
ala prueba con inhibidores de la bomba de protones, por lo que esta prueba muestra considerables
desventajas en el momento del diagnostico. Ademas se ha demostrado una respuesta alta al placebo
en este grupo de pacientes.4 Cuando los sintomas no responden a los dos escalones anteriores se
indica una endoscopia con toma de biopsia, que en realidad estd mds orientada a evaluar las compli-
caciones de la ERG, como la esofagitis de alto grado, el eséfago de Barrett o la estenosis péptica.
Los resultados de la endoscopia tienen relevancia clinica; sin embargo, no son especificos para ERG
e incluso tienen baja sensibilidad.+

El monitoreo ambulatorio de reflujo puede confirmar la presencia de ERG en los pacientes con
endoscopia sin alteraciones y con sintomas atipicos. Este método de estudio evidencia la fisiopato-
logia de la enfermedad, ya que la sintomatologia en realidad se va a asociar al tiempo en el que la
mucosa estd expuesta al dcido o a episodios de él. El tiempo establecido para realizar la prueba
ambulatoria es de 24 h, aunque multiples estudios han demostrado que la permanencia del moni-
tor durante 48 a 96 h incrementa la asertividad diagndstica. Ya que este método de estudio detecta
todo tipo de reflujo (liquido, gas o mixto) independientemente de su acidez, es considerado laregla
de oro para esta enfermedad; lamentablemente es costoso y poco accesible, y la interpretacion de
resultados es compleja.4

En conclusion, el reflujo gastroesofdgico es un fenomeno fisiologico 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 exposicion acida en 24 h. El flujo de informacion aferente desde el esofago
hasta la corteza cerebral ocurre por diferentes grupos de neuronas, y cada una de ellas puede ser
modulada. La recomendacidn actual para realizar el diagnostico de la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico se basa en el tiempo de exposicion al 4cido; ningtin otro método diagndstico por sisolo
es capaz de realizar el diagnostico definitivo.+

Como se menciono, la enfermedad por reflujo gastroesofagico requiere un enfoque integral que
debe tener en cuenta la presentacion sintomatica, sea con sintomas tipicos, atipicos o extraesofagi-
cos, por lo que el objetivo del tratamiento de la ERG consiste en el alivio sintomatico, la curacion
del dafio de la mucosa y la prevencién de complicaciones.+

Las decisiones terapéuticas difieren de acuerdo con las caracteristicas anatomicas o 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 gastroesofigico (RGE) se puede
clasificar en tres fenotipos: erosivo, no erosivo y esofago de Barrett.+

El desafio terapéutico en esta enfermedad esta 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 cirugia, que es la mas adecuada para los trastornos
estructurales; los trastornos funcionales se beneficiardn de neuromoduladores.+

Las tres piedras angulares en el tratamiento del RGE consisten en el alivio sintomatico, la cura-
cién del dafo de la mucosa y la prevencion de complicaciones. Este manejo esta conformado por
manejo médico, principalmente con fairmacos que reducen la secrecion dcida gastrica, y los cambios
en el estilo de vida, que son fundamentales.4
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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
puedan provocar pirosis por accion irritante, como el café, los citricos, las gaseosas y la comida con-
dimentada; y seguir las conductas terapéuticas, como la elevacion de la cabecera a 45°, dormir sobre
el lado lateral izquierdo, bajar de peso, dejar de fumar, evitar comer en decubito y esperar de dos
a tres horas después de comer para recostarse.+

Desafortunadamente no hay evidencia solida acerca de la mejoria del RGE exclusivamente con
estos cambios en el estilo de vida, por lo que suelen ser sugerencias para el paciente. Sin embargo,
si hay evidencia de los alimentos que modifican la presidn en el esfinter esofdgico inferior, como
el alcohol, el tabaco, el chocolate, la menta y los alimentos con alto contenido graso.+

En el primer escaldn de terapia farmacoldgica se encuentra la supresion 4cida, que inicia con los
inhibidores de la bomba de protones que impiden la secrecion de acido clorhidrico al inhibir de
manera selectiva, no competitiva e irreversiblemente las moléculas de H*-K+-ATPasa de las células
parietales del estdmago. No se obtienen efectos inmediatos, ya que se requiere su acumulaciéon den-
tro de los caniculos secretores; después la secrecion de 4cido se suprime hasta que existe la regene-
racion de estas bombas. Como se menciond, el origen del RGE esta en el tiempo de exposicion al
acido, por lo que este tratamiento no actua directamente en la causa, sino que permite evitar la per-
petuacion de las lesiones, aumentando el pH del contenido gastrico y disminuyendo las lesiones
en el eséfago. Estos datos fueron obtenidos de un metaanalisis de Cochrane que incluyé 134 estu-
dios, en el que se evidencio la superioridad de los inhibidores de la bomba de protones (IBP) ante
otras opciones farmacolodgicas. Actualmente se cuenta con multiples inhibidores de la bomba de
protones en el Instituto Mexicano del Seguro Social, como omeprazol y pantoprazol, aunque en un
metaanalisis realizado por Spiegel se mostré 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 maxima eficacia.+

Los IBP pueden ser utilizados de dos maneras: a demanda y como un tratamiento de manteni-
miento o a largo plazo. El tratamiento intermitente o a demanda se basa en el uso del formaco tinica-
mente cuando aparecen las molestias o los sintomas y luego es suspendido. Existe controversia en
cuanto a este esquema terapéutico, ya que se plantea la teoria de “rebote”, con una hipersecrecion
de acido clorhidrico que culmina en empeoramiento de los sintomas. Se considera una hipersecre-
cion 4cida de rebote (HAR) como un fenémeno fisiologico que consiste en el incremento del pH
gastrico, luego del aumento de gastrina que favorece la proliferacion de células parietales y entero-
cromafines, incrementando la capacidad estomacal de producir 4cido. En cuanto al segundo
esquema, que es de mantenimiento o continuo, se refiere al uso cronico del farmaco, teniendo siem-
pre como objetivo el uso de la dosis minima terapéutica para lograr los resultados deseados. Ambos
esquemas terapéuticos han llevado a desarrollar estrategias para la suspension del tratamiento, sea
abrupta o paulatina. Unicamente un estudio menciona que no se encontraron diferencias significa-
tivas en los dias libres de sintomas y la probabilidad de continuar libre de IBP en seis meses. De
cualquier manera, es un fenomeno fisiologico que los pacientes no estan exentos de presentar, por
lo que es recomendable advertir la posibilidad de reaparicion de sintomas después de la suspension
del uso de IBP.+2

Existe controversia en cuanto a la perpetuacidn del uso de estos farmacos, ya que mejoran la cali-
dad de vida, pero no estan exentos de efectos secundarios, como disminucion de la absorcién de
vitamina B,, y magnesio, infecciones gastrointestinales y osteoporosis, con el consecuente incre-
mento del riesgo de fracturas, entre otras afecciones. Estos efectos se asocian a la supresion de dcido
gastrico; sin embargo, no se encontraron estudios que arrojen una asociacion estadisticamente 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.+
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Los bloqueadores de 4cido competitivos de potasio son otra opcidn terapéutica. Acttian
mediante la inhibicion de una unién covalente ionica reversible a la region K+ de las moléculas H+,
K+ ATPasa de las células parietales, y tienen un rapido comienzo de accion, una vida media prolon-
gada y un excelente efecto inhibidor, pero a pesar de estas atribuciones no hay datos concluyentes
que indiquen que son mejores que los IBP. En un metaanalisis se demostro una eficacia similar, pero
no mayor entre el vonoprazan y los IBP con un riesgo relativo de 1.06 (intervalo de confianza 95%
de 0.99a1.13; p = 0.09); no obstante, en cuanto a la curacion mucosa el vonoprazdn mostré un bene-
ficio marginal en comparacion con los IBP.

Los antiacidos son compuestos a base de aluminio, calcio o magnesio que tienen el efecto de
neutralizar el 4cido gastrico, pero no reducen su secrecidn, por lo que no proporcionan un alivio
notable de los sintomas, curacion de las mucosas ni prevencion de las complicaciones del RGE. Son
farmacos seguros, econdémicos y accesibles, aunque los que contienen magnesio suelen provocar
diarrea y que los que contienen aluminio causan constipacion. En el panorama de los cuidados
paliativos no tiene un impacto en la mejoria de la calidad de vida, ya que agrega sintomas acompa-
fiantes, ademds de que la mayor parte de la poblacion de pacientes paliativos ya manifiestan estos
dos sintomas cardinales —constipacién y diarrea— por la propia enfermedad o por el tratamiento
indicado para ella.

Los alginatos son polimeros de polisacdridos naturales que sufren precipitacion al entrar en con-
tacto con el dcido gastrico y forman un gel viscoso que actiia como barrera fisica contra el contenido
del reflujo. Tiene un tiempo de accién rdpido —de menos de cinco minutos— y una duracion apro-
ximada de 9o min. El uso combinado con un antidcido da un mejor resultado para controlar la piro-
sis y el tiempo de exposicidn acida. Se usan principalmente en combinacién con los IBP para el
manejo de los sintomas principalmente extraesofagicos.

Por tltimo estd el sucralfato, un agente protector de la mucosa, que forma hidréxido de aluminio
y sulfato de sucrosa, que se une a la mucosa digestiva; desafortunadamente su eficacia en el manejo
de RGE es limitada.+

Saciedad temprana y plenitud posprandial

La saciedad tempranay la plenitud posprandial son sintomas que pertenecen al espectro de la dis-
pepsia, y pueden ser tanto estructurales como funcionales. Los estructurales pueden ser secunda-
rios a obstrucciones mecanicas o alteraciones anatdmicas, por ejemplo, después de resecciones qui-
rurgicas.

En cuanto a las alteraciones funcionales, principalmente estd la gastroparesia; entre las principa-
les funciones del estdmago estdn la produccion de acido gastrico y las funciones motoras, como la
acomodacion, que permite la distribucidn y el almacenamiento de la comida, seguidos de la tritura-
cién y el vaciamiento de los alimentos.#

La gastroparesia es una alteracion cronica caracterizada por el vaciamiento retardado del esto-
mago en ausencia de obstrucciones mecdnicas, principalmente estenosis pilorica. Entre los princi-
pales sintomas estan la saciedad temprana luego de la ingesta de alimentos, la nausea, el vomito,
la distension abdominal y los eructos.

Este sindrome es causado principalmente por disfuncion de la placa neuromuscular, que condi-
ciona alteraciones de la motilidad estomacal. Uno de los principales mecanismos implicados son
los trastornos extrinsecos del control neural, sobre todo la funcion vagal, la disfuncién de los ner-
vios intrinsecos y las células intersticiales involucradas en el control local de la musculatura lisa del
tracto gastrointestinal.

La gastroparesia puede ser idiopatica y estar asociada a enfermedades cronicas — como diabetes
mellitus—, periodo posoperatorio, alteraciones neuroldgicas, radioterapia, quimioterapia y enfer-
medades infecciosas, como Salmonella, el virus del herpesy el virus de Epstein-Barr, que se han aso-
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ciado a disautonomia. Es complicado describir la gastroparesia, ya que muchos sintomas se trasla-
pan con otros padecimientos, como la enfermedad por reflujo gastroesofagico y la dispepsia.+

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 diabetes mellitus (DM), por lo que se puede concluir que en México la incidencia y la pre-
valencia de esta enfermedad son considerables. En un estudio realizado en Minnesota se calcul6
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 poblacion tiene gastroparesia, pero unicamente 0.2% es diagnosticada y tratada.s

La razén por la que la incidencia de gastroparesia en las mujeres es mucho mayor aun no se ha
descrito; sin embargo, se puede recordar que la motilidad estomacal es dependiente de la sintesis
de 6xido nitrico y que esta via es regulada por estrogenos. La obesidad y el sobrepeso también se
consideran factores de riesgo para gastroparesia, lo cual se puede asociar a la alta relacién que hay
entre la prevalencia de obesidad y diabetes mellitus; también se ha descrito que 50% de los pacien-
tes con gastroparesia idiopatica tienen sobrepeso u obesidad.

Entre los factores de riesgo o las causas de gastroparesia también estan las iatrogénicas o secun-
darias a un procedimiento quirargico.

La funduplicatura y los procedimientos bariatricos estan mds asociados a la gastroparesia; las
causas iatrogénicas son principalmente por opioides u agonistas y agentes hipoglucemiantes, como
los andlogos del péptido similar al glucagon tipo 1.

Los opioides u agonistas, como la codeina, la oxicodona y la morfina, estimulan el tono del
piloro, disminuyen el vaciamiento gastrico, incrementan la absorcion de liquido en el tracto gas-
trointestinal, elevan laamplitud de contracciones segmentarias y aumentan el tono del esfinter anal
en respuesta a la distension 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 estdbmago los opioides estimulan
el tono del esfinter pildrico e inhiben la motilidad gastrica, principalmente de contractilidad antral,
resultando en un vaciamiento gastrico descoordinado, ndusea posprandial y saciedad temprana;
también se ha encontrado una importante asociacion de gastroparesia con el manejo conjunto de
opioides y neuromoduladores, como los antidepresivos.

En general la severidad de la gastroparesia estd asociada a la deficiencia nutricional del paciente
y ala pérdida de peso. Los principales sintomas de la gastroparesia incluyen ndusea, vomito, sacie-
dad temprana, plenitud posprandial, distension abdominal, eructos y molestias abdominales. Por
suerte existen multiples escalas para evaluar los sintomas, como el Gastroparesis Symptom Index
(GCSI), que estd basada en Gastrointestinal Disorders-Symptoms (PAGI-SYMP), y la revision de
GCSI-Daily Diary (GCSI-DD), las cuales son principalmente usadas para estudios comparativos. En
la practica clinica son ttiles para identificar los sintomas; sin embargo, no brindan un buen pano-
rama diagnostico y tampoco estadifican la severidad.

En los pacientes con gastroparesia idiopatica o secundaria a DM los sintomas cardinales fueron
saciedad temprana acompanada de dolor, acidez, pirosis con eructos, ndusea, vomito y regurgita-
cién con distension.

La ndusea y el vomito constituyen el sintoma mas prevalente en esta enfermedad. En 44% de los
pacientes se realizé una cohorte de los National Institutes of Health Gastroparesis Consortium, en
la que se incluyeron 393 pacientes, en donde se concluy6 que un severo retraso en el vaciamiento
gastrico estd mayormente asociado a vomito. En la misma cohorte se detecté que el sintoma predo-
minante fue el dolor en 21% de los pacientes, de los cuales en un tercio el dolor fue clasificado como
moderado o severo.+

La saciedad tempranay la plenitud posprandial son comunes en todos los pacientes con gastro-
paresia, pero su causa es indistinta. Estos sintomas estan fuertemente asociados a sintomas que
pueden indicar severidad, como la pérdida de peso y la imposibilidad para consumir liquidos.
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La distensién abdominal fue de moderada severidad en 41% de los casos y de alta severidad en
14%. Este sintoma se relaciona mas con el sexo femenino y con un mayor peso corporal.

El diagnostico se realiza en los pacientes con sintomas 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 mas importante es el test de vacia-
miento gastrico. Cuando los resultados de este estudio no son concluyentes las medidas de acomo-
damiento gastrico también estdn indicadas. Este tltimo estudio lo realiza el drea de medicina
nuclear mediante una tomografia computarizada de emisiéon monofotdnica o una resonancia mag-
nética.s

La manometria gastroduodenal es una medicién intraluminal de la presion ejercida en la por-
cién distal del estdmago y la primera porcion del duodeno, durante la alimentacion y en el pospran-
dio. Las contracciones antrales distales menores de 40 mmHg en el periodo posprandial son suges-
tivas de una alteracién miopatica o de disfuncidén neuropatica.

El manejo de la gastroparesia involucra la correccién en estado agudo de las alteraciones hidroe-
lectroliticas y las deficiencias nutricionales, el tratamiento de la causa —como podria ser DM—y
la supresién o eliminacion de los sintomas.

Las principales estrategias terapéuticas se centran en la modificacion de los habitos alimenticios,
los medicamentos que estimulan la motilidad gastrica, los antieméticos y las intervenciones por
via endoscopica o quirdrgica.®

La primera linea de tratamiento es la modificacion de los habitos dietéticos. Se recomienda
comer pequefas comidas en multiples ocasiones durante el dia, comer tres comidas y dos colacio-
nes, y evitar alimentos ricos en grasas o fibra de dificil digestion, ya que retardan el vaciamiento
gastrico. Es importante recalcar que los pacientes que los alimentos con alto contenido graso y los
alimentos sélidos aumentan la frecuencia y la severidad de los sintomas.*3

Si el tratamiento dietético no funciona para el manejo de los sintomas, se debe iniciar el trata-
miento farmacoldgico, fundamentalmente mediante procinéticos y antieméticos. Los principales
medicamentos aprobados en la mayor parte del mundo son la metoclopramida, la domperidona
y la eritromicina.

La metoclopramida es un agonista 5-HT y un antagonista de dopamina D,, por lo que tiene pro-
piedades procinéticas y antieméticas; desafortunadamente tiene efectos secundarios agudos y cro-
nicos en el sistema nervioso central, incluyendo depresion, ansiedad, temblores y discinesia (rever-
sible o irreversible). En EUA la metoclopramida esta indicada en pacientes con gastroparesia
secundaria a DM durante un maximo de 12 semanas.#

La domperidona es un antagonista del receptor de dopamina que, igual que la metoclopramida,
tiene efectos antieméticos y procinéticos, su lugar de accion esta localizado en el area postrema del
tallo cerebral. La domperidona, a diferencia de la metoclopramida, no cruza la barrera hematoence-
falica, por lo que es mucho menos frecuente que los pacientes presenten efectos adversos como
alteraciones extrapiramidales. Igual que la eritromicina, est4 asociada a la prolongacion del inter-
valo QTc.#

La anamorelina es un agonista del receptor de grelina que estimula el cuerpo y el antro gastrico,
acelera el vaciamiento y reduce los sintomas de gastroparesia, en particular la ndusea, la distension,
la saciedad, los eructos y el dolor. Este farmaco atin se encuentra en ensayos clinicos fase I11.43

En conclusion, un alto porcentaje de los pacientes que son atendidos en cuidados paliativos tie-
nen algun tipo de sintomatologia gastrointestinal que puede ser secundaria a alguna alteraciéon
estructural propia de un tumor o cirugia oncolégica que modifico la anatomia, a las patologias cré-
nicas de base independientes del padecimiento actual, al sexo o al tratamiento establecido en la
misma clinica que condicionen la precipitacidn, la exacerbacidn o la instauracion de esta sintoma-
tologia. Como se pudo apreciar, la piedra angular para el diagndstico consiste en la adecuada anam-
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nesis del paciente. Las pruebas para realizar el diagnostico no le corresponden al area de cuidados
paliativos, pero si esta en sus tareas mejorar la calidad de vida de estos pacientes, ofertando medidas
no farmacologicas o farmacologicas que ademas de tratar los sintomas limiten el dafio causado por
estas alteraciones.
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INTRODUCCION

1 dolor oncolodgico de moderado a severo afecta a cerca de dos tercios de las personas en etapas

clinicas avanzadas y mds de 50% de ellas recibiran un opioide fuerte durante el tratamiento

del cancer. De esta cifra hasta 90% de los pacientes que toman el opioide sufren disfuncién
intestinal inducida por él,! la cual incluye estrefiimiento, evacuacion incompleta de los intestinos,
distension abdominal y aumento del reflujo del contenido del estémago al eséfago.>

Un mecanismo de accion para el efecto analgésico del opioide ocurre a través de su unién a los
receptores opioides | en el cerebro; sin embargo, el estrefiimiento es predominantemente el resul-
tado de la unién de agonistas f y la accion de los opioides en la red periférica de los receptores en
el tracto gastrointestinal, provocando alteracion de la motilidad esofagica, lentificacion del vaciado
gastrico, tiempos de transito intestinal prolongados, reduccion de la secrecion intestinal y aumento
de los esfinteres intestinales, provocando endurecimiento de las heces.

Los opioides no son la tinica causa de estrefiimiento, dado que los tumores de origen retroperito-
neal pueden desarrollar sintomas gastrointestinales durante el curso de la enfermedad, aumen-
tando significativamente la incidencia de los sintomas con el tamario del tumor, en especial en el
caso de compresion del colon, pues se relaciona con trastornos del transito, distension, ndusea,
sindrome suboclusivo u oclusion intestinal.4

Los pacientes con enfermedades cronicas avanzadas normalmente presentan otras comorbilida-
des que pueden estar asociadas a la aparicidon de estrefiimiento, como las alteraciones metabodlicas
(hipercalcemia, uremia, diabetes), las neuropatias de la médula espinal, la depresién y la disminu-
cién en la movilidad; es dificil diferenciar el estrefiimiento provocado por los agentes opioides del
estrefiimiento ocasionado por otros factores.s

En ese contexto se puede considerar el estrefiimiento secundario como consecuencia de altera-
ciones metabolicas, neuroldgicas y estructurales o medicamentosas, como los opioides; cuando se
excluyen otras causas de esta patologia se dice que se trata de estreflimiento primario, idiopatico
o funcional. A partir del aspecto fisiopatoldgico puede clasificarse en estrefiimiento con transito
lento, defecacion disinérgica y estrefiimiento con transito normal.¢

Si bien no hay poblaciones especificas que sean mas susceptibles, hay estudios que identifican
las siguientes caracteristicas: edad avanzada, nivel educativo alto, sexo femenino, desempleo y/o
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discapacidad durante mucho tiempo, dolor de moderado a severoy afectacion psicologica y/o emo-
cional.?

Los sintomas inducidos por el estrefiimiento inducido por opioides que llegan a presentarse
incluyen sensacion de hinchazon, dolor abdominal, disminucién de la frecuencia de las evacuacio-
nesy aumento de su consistencia, ndusea, vomito, episodios alternos de diarrea, impactacidn fecal,
mala calidad de vida y posible distension abdominal durante la exploracion fisica; el examen rectal
revela retencion de heces.?

Por tanto, el estrenimiento puede ser definido como los cambios en el habito 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-
sacion de evacuacion rectal incompleta y las heces de consistencia mds 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).?

La Fundacién Roma elaboro los denominados Criterios de Roma IV, que proponian que la obs-
truccion intestinal completa se definiera como estrefiimiento nuevo o que empeora al iniciar, cam-
biar o aumentar la terapia con opioides, con al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Esfuerzo en mas de 25% de los intentos de defecacion.

2. Heces grumosas o duras (escala de heces de Bristol 1y 2) en mas de 25% de los intentos de
defecacion.

Sensacién de evacuacion incompleta en mds de 25% de los intentos de defecacion.

. Sensacion de obstruccion o bloqueo anorrectal en mas de 25% de los intentos de defecacion.
. Serequieren maniobras manuales para defecar en al menos 25% de los intentos de defecacion.
. Menos de tres deposiciones espontdneas por semana.?

AV AW

Las pruebas de diagnostico que normalmente se recomiendan para evaluar el recto y el colon en
el estrefiimiento son la radiografia simple de abdomen (radiografia), el enema de bario, la colonos-
copia, la defecografia, la tomografia computarizada abdominal y la resonancia magnética; sin
embargo, pueden llegar a proporcionar informacion poco clara, suelen ser invasivos y costosos o
no estdn estandarizados.”

El indice de la funcion intestinal es una encuesta realizada por el médico que consta de tres pre-
guntas para evaluar la facilidad de la defecacion, la sensacion de defecacién incompleta y el juicio
del paciente respecto al estrefiimiento. Califica las preguntas segtin las experiencias personales en
los ultimos siete dias. Las tres preguntas se punttan a través de una escala numérica: o significa
ningun sintoma y 100 significa sintomas graves. Una puntuacidn de 12 puntos en la escala constituye
un cambio de estrefiimiento clinicamente importante.*

La valoracion del juicio del paciente es importante, debido a que los pacientes con disfuncion
intestinal pueden sentirse frustrados, estresados o ansiosos debido a las restricciones dietéticas o
pueden sentirse avergonzados por tomar descansos frecuentes y prolongados para ir al bafio, lo cual
reduce la calidad de vida, provocando una atencién especial en el tratamiento preventivo.=

La consideracion inicial puede incluir la reduccion de opioides para disminuir su carga en los
receptores intestinales e incluso considerar cambiarlos (a fentanilo o buprenorfina), la disminucién
de los factores concomitantes de estrefiimiento no causado por opioides (medicamentos o anoma-
lias electroliticas),s las modificaciones dietéticas y los cambios en el estilo de vida, seguidos del
empleo de laxantes y ablandadores de heces.*

El tratamiento no farmacoldgico empieza con una dieta rica en fibra y el uso de laxantes. Los
laxantes osmoticos actuian sobre los receptores p en los nervios entéricos y alteran la motilidad y
la secrecion intestinal. Sin embargo, ni la terapia dietética ni el tratamiento con laxantes osmoticos
se enfocan en el mecanismo etiologico de la disfuncion intestinal.2

188 MEDICINA PALIATIVA



La cuestidn clave es la prevencion del fecaloma. Una mayor ingesta de fibra puede no ser capaz
de estimular la actividad motora y favorecer la formacion de fecalomas. Los laxantes osmoticos
constituyen la primera opcion para ablandar las heces, pero se asocian a efectos secundarios, como
flatulencia y nduseas. Los laxantes salinos pueden desencadenar trastornos electroliticos y los disa-
caridos pueden causar distension abdominal y flatulencia.’s

Como tratamiento preventivo estd el macrogol en dosis que van de 8.75 g de polietilenglicol 4000
combinado con electrolitos disueltos en 125 mL de agua (o dosis/volumen) una vez al dia en pacien-
tes sin estrefiimiento, a una dosis maxima de 17.5 g disueltos en 250 mL dos veces al dia. La respuesta
al macrogol suele durar un maximo de cinco o seis dias. En caso de una respuesta insatisfactoria
se sugiere un agente procinético.”® Para el tratamiento de la disfuncion intestinal se aconseja una
formulacion de oxicodona/naloxona, que contiene una proporcion fija de 2:1 de oxicodona de libe-
raciéon prolongada y el antagonista opioide naloxona (que tiene una alta afinidad por los receptores
wy una disponibilidad sistémica minima, debido al extenso metabolismo de primer paso). La com-
binacién se recomienda en dosis de hasta 160 mg de oxicodona/dia (8o mg de naloxona), haciendo
de él una opcidn eficiente con analgesia y mejora relevante de la funcion intestinal.67

Varios farmacos dirigidos que pertenecen a una clase conocida como antagonistas de los recepto-
res opioides u de accion periférica (PAMORA) constituyen la segunda linea 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 p de acciéon
periférica por via oral y esta recomendado por el Instituto Nacional de Salud y Cuidados de Excelen-
cia para el alivio del estrefiimiento inducido por opioides que no ha respondido al tratamiento con
laxantes estdndar.’

La metilnaltrexona se deriva del antagonista opioide naltrexona y se administra mediante inyec-
cién subcutanea. Estd aprobada para el tratamiento del estrefiimiento inducido por opioides en
pacientes con enfermedad avanzada y estrefiimiento continuo a pesar de los laxantes tradicionales;
se puede administrar en dias alternos hasta cuatro meses con una dosificacion (cominmente 0.15
mg/kg en dias alternos, 0.3 mg/kg al dia 0 12 mg/dia por via subcutdnea).®

Después de la falla del laxante Sarri6 y col. (2021) recomendaron tratar la disfuncién mediante
PAMORA orales junto con el laxante, manteniendo las dosis de laxante segtn lo prescrito. Los agen-
tes laxantes osmoticos fueron los preferidos para una terapia adyuvante con PAMORA oral. En cual-
quier caso, acordaron que se debe considerar el uso ocasional de enemas o la rotaciéon de opioides
cuando la terapia combinada con PAMORA oral y laxante no tenga éxito.?

El estrefiimiento es un sintoma que puede ser molesto e incomodo, ademas de que la falta de
prevencion o tratamiento conlleva a complicaciones como la impactacion fecal, que puede poner
en peligro la vida. La impactacién es la acumulacion de heces secas y endurecidas en el recto o el
colon. El paciente con retencién fecal puede presentar sintomas circulatorios, cardiacos o respirato-
rios en lugar de sintomas gastrointestinales. Cuando no se reconoce la retencion fecal los signos y
los sintomas pueden progresar y provocar la muerte.
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CarituLo XVIII

Sintomas neurologicos. Ansiedad
y depresion en el paciente oncolégico

Brigitte Marlene Chevillon Castillo







INTRODUCCION

ebido a los avances en la tecnologia, las terapias de quimioterapia o radioterapia y :las dife-
rentes opciones de tratamiento del cancer, alrededor de la mitad de los pacientes pueden
esperar una expectativa de vida de hasta 10 afos. El cancer es definido como una enferme-
dad crénica; sin embargo, muchas veces es una enfermedad subdiagnosticada. Se tiene la idea erro-
nea de que los pacientes con cancer estan o deberian estar en un estado de depresidn debido a su
condicién de forma normal, lo cual puede trivializar el sufrimiento y la discapacidad asociada a la
depresion.
Los individuos que pertenecen a las minorias étnicas y son de escasos recursos pueden correr
un riesgo mds elevado de recibir un diagnostico y un tratamiento inadecuados e insuficientes.!

EPIDEMIOLOGIA

La ansiedad y la depresion son sintomas frecuentes en los pacientes con cdncer, pues hasta uno de
cada tres pacientes sufre un desorden mental. Tienen rangos mds elevados de mortalidad que los
que no estan deprimidos. Sin embargo, la informacidn que se presenta es variada debido a diversos
factores, como el tiempo del diagnostico de cancer, los métodos de evaluacion y los criterios de
diagndstico, ya que esto puede representar un factor importante al diferenciar los sintomas somati-
cos que se presentan y que pueden estar asociados a la depresion, el cancer y los tratamientos otor-
gados, los factores socioeconomicos y demograficos, el entorno del paciente y la experiencia del
médico tratante.> La presencia de ansiedad y depresién mayor o menor resulta mas comun en los
pacientes con cancer que en la poblacion general. Una revision sistematica y un metaanalisis mos-
traron la prevalencia de depresion mayor (15%), depresion menor (20%) y ansiedad (10%) en los
pacientes en tratamiento para el cancer. La prevalencia de depresion mayor en los pacientes con
cancer supera 2% el informado para la poblacion general.! Representa un riesgo de dos a cuatro
veces mayor en los pacientes con cancer que en las personas sin cancer. Se considera que el riesgo
aumenta durante la primera semana del diagndstico de cancer, pero después va disminuyendo (fi-
gura XVIII-1).»2

La epidemiologia es variada de acuerdo con el tipo de cancer, provocando depresion mayor en
cerca de 13% de los pacientes con cancer de pulmoén, 1% con cancer ginecologico, 9% con cancer
de mama, 7% con cancer colorrectal y 6% con canceres genitourinarios.
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Figura XVIII-1. Epidemiologia del tipo de cadncer. Tomada de la referencia 2.

Se encontraron altos niveles de ansiedad en los canceres de pulmon, ginecologicos y hematologi-
cos, se considera que esto es debido a los diferentes pronosticos, el control del dolorasociado a cada
tipo de cancer, los grados de alteracion corporal y los sintomas neuropsiquiatricos relacionados con
los efectos adversos de los tratamientos.' De acuerdo con la informacion obtenida, se puede concluir
que el riesgo de padecer depresion de los pacientes con cancer puede persistir durante varios afios,
aunque ir4 disipandose progresivamente, de modo que la prevalencia de depresion en los pacientes
sobrevivientes al cancer puede ser similar y comparable con la de la poblacién general.

FACTORES DE RIESGO

Existen distintos factores de riesgo asociados a la presencia de ansiedad y depresion en los pacientes
con cancer; en general un diagndstico anterior de depresion o ansiedad, los antecedentes familiares
de trastornos psiquidtricos, la red de apoyo deficiente y las dificultades econdmicas son algunos
de ellos. Sumandose a lo anterior estdn otros factores de riesgo identificados: edad joven, sexo
femenino y privacion social (principalmente en el cancer de pulmoén y el cancer de colon y recto).
Sin embargo, existen diferencias entre los factores de riesgo para la poblacidn general. En los pa-
cientes con cancer la historia de ansiedad o trauma y enfermedad metastdsica representan los mds
importantes. Por otra parte, los pacientes con malas adaptaciones al diagnéstico y tendencia a cul-
parse a si mismos por la enfermedad tienen mas probabilidades de deprimirse que los que conside-
ran otro tipo de factores contribuyentes.*3

Un estudio de 2020 en el Henan Cancer Hospital en Zhengzhou, China, tuvo el objetivo de inves-
tigar los factores de riesgo y el valor prondstico de la ansiedad y la depresion en los pacientes con
glioma. La valoracion realizada mediante la escala de ansiedad y depresién hospitalaria (HADS-A)
demostro que el sexo femenino, el estado civil (soltero, divorciado, viudo), la diabetes y un elevado
grado de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estaban asociados a ansiedad. Por otro lado,
la valoracién mediante el comportamiento psicométrico de la Zung Self-Rating Anxiety Scale de-
mostro que el sexo femenino, la hiperlipidemia, la diabetes y una elevada puntuacién de la OMS
estaban correlacionados con la ansiedad.3

Ahora bien, los factores de riesgo para depresion valorados por la escala de ansiedad y depresion
hospitalaria demostr6 que el sexo femenino, estado civil (soltero, divorciado, viudo), la hiperlipide-
mia, la diabetes y la enfermedad renal cronica estaban relacionados con la presencia de depresion.

MEDICINA PALIATIVA



de acuerdo con la valoracion con Zung Self-Rating Depression Scale demostro que el sexo femenino,
la duracion de la educacién < 12 afios, el estado civil (soltero, divorciado, viudo), la hipertension,
la hiperlipidemia, la diabetes, la enfermedad renal crénica y el elevado grado de la OMS estaban
relacionados con depresion.:

En sintesis, la depresion mayor es mas prevalente en las mujeres de la poblacién general en una
proporcion de 2:1 respecto de los hombres, pero la prevalencia de depresion en los pacientes con
cancer parece ser comparable en las mujeres y en los hombres. Es decir, la edad del paciente, el tipo
de tumor y el sitio del cancer estan asociados a la prevalencia de depresion en los pacientes con
cancer.+

PATOGENESIS

No se encuentra suficiente evidencia que indique la patogenia de los sindromes depresivos en el
paciente con cancer. Los avances en la investigacion biomédica indican que comparten aspectos
biologicos y ambientales con los trastornos cronicos y el insomnio. De los factores biologicos se
puede decir que la genética juega un papel importante por los genes que regulan la sefializacion
de neurotransmisores y citocinas neurotroficas e inflamatorias. Los factores de riesgo ambientales
incluyen estrés psicosocial, especialmente si es continuo, y la patologia en general, que pueden ge-
nerar alteraciones en la sensibilidad de los receptores de glucocorticoides en el sistema nervioso
central y otros 6rganos, disfuncion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal, alteraciones de las funcio-
nes autonémicasy aumento de la producciony liberacidn de citocinas proinflamatorias —interleu-
cinas 2, 5y 13—, que concluye en variaciones estructurales y funcionales del sistema nervioso cen-
tral.>¢ Sin embargo, se han identificado algunos factores que pueden estar involucrados en la
presentacion:
1. Factores del paciente. Aqui se engloban la red de apoyo del paciente, el impacto emocional
y el estrés psicologico asociado, la mala relacién médico-paciente, la mala comunicacion y las
conductas de afrontamiento desadaptativas.
2. Factores de la enfermedad. Es de gran impacto encontrar un diagnostico en etapas avanzadas
de la enfermedad con sintomas graves y un mayor numero de ellos.
3. Factores de tratamiento. Se puede esperar diferentes efectos adversos negativos en los pacien-
tes, ya que los medicamentos para el cancer usualmente tienen efectos neurotoxicos.>¢

CARACTERISTICAS CLINICAS

En algunos pacientes los sintomas de ansiedad y depresion pueden ser los primeros signos de enfer-
medad de los tumores que ejercen efectos bioldgicos directos sobre el estado de animo.! Se ha en-
contrado una elevada incidencia de diagndstico de cancer en el primer mes después de haber tenido
una consulta psiquiatrica por ansiedad; esto es mas de tres veces mayor que en el resto de la pobla-
cidny es particularmente alto en los pacientes mayores de 65 afios de edad. De manera similar, en
los pacientes mayores de 50 afos que acuden a valoraciones psiquidtricas de primera vez con depre-
sion se estima que uno de cada 54 serd diagnosticado con cancer dentro de un afio. Especialmente
los canceres con efectos neuropsiquiatricos.!

Como resultado, la depresion a menudo ocurre junto con la ansiedad. Este tipo de trastornos
tienen una variedad de sintomas que incluyen angustia fisica, hospitalizacion prolongada, poca ad-
herencia al tratamiento, disminucion de la calidad de vida, deseos de morir antes, mayor nivel de
mortalidad por cualquier causa y por cancer, y suicidio consumado.>?

Los sintomas de los trastornos depresivos incluyen:

¢ Estado de danimo depresivo (disforia).

¢ Pérdida de interés o placer.
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¢ Cambio en el apetito.

¢ Alteracion del suefio.

e Pérdida de energia.

¢ Disfuncion neurocognitiva.

e Agitacion o enlentecimiento psicomotor.
¢ Culpa excesiva.

¢ Ideacion y conducta suicidas.”

Como se comentd, el estado de animo depresivo es comun entre los pacientes en entornos oncologi-
cos, lo cual lleva a una respuesta adecuada al conocimiento de un nuevo diagnostico de cancer, las
opciones de tratamiento, las recurrencias y los prondsticos otorgados. Sin embargo, es importante
destacar que el estado de dnimo depresivo puede ser un signo patoldgico e indicativo de algtn sin-
drome que requiera mayor valoracion 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 sintomas del cancer y sus agresivos tratamientos pueden causar anorexia, signos de dete-
rioro cognitivo e insomnio y superponerse a los de un trastorno depresivo, no deben ser minimiza-
dos y mucho menos se debe poner poco énfasis en estos sintomas cuando se evaltia a un paciente
con cancer.78

VALORACI(')N DE UN PACIENTE CON
SINTOMAS DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Se sugiere que todos los médicos que evaltien a pacientes oncologicos en busca de trastornos depre-
sivos se sometan a una serie de cuestionarios, como un instrumento autoadministrado usado para
la deteccion de depresion y la evaluacion de su severidad. El cuestionario de salud del paciente de
dos items (PHQ-2) consiste en los dos primeros items del PHQ-g (el cual evalta la frecuencia de
dnimo deprimido y anhedonia), y que puede ser usado como primer paso para identificar a los pa-
cientes que requieran una evaluacion mas completa con el cuestionario PHQ-9. Es un cuestionario
muy facil y rdpido de realizar cuyo resultado positivo (con una sola respuesta “si”) obliga a entrevis-
tara la persona para un diagnostico posible de depresion. Al mismo tiempo se debe realizar el cues-
tionario de salud del paciente de nueve items (PHQ-9). Estos cuestionarios se basan en la deteccion,
la evaluacion y la atencion de la angustia psicosocial (depresion, ansiedad) en los adultos con cdn-
cer. La deteccion es una accion sumamente importante, ya que la angustia puede resultar grave en
estos pacientes, aunque suele ser frecuente y poco reconocida por los médicos tratantes. Es tratable
si hay disponibilidad de herramientas de deteccidn validas y estandarizadas.9

En un estudio de validacién original un puntaje de 10 o mas en PHQ-g logr6 una sensibilidad
y una especificidad de 88% para depresion mayor.© Es importante conocer otras herramientas de
deteccion para depresion; cabe destacar que tampoco existe algan consenso que indique la adop-
cién de alguno de estos cuestionarios. Entre las opciones disponibles se incluye el inventario de
depresion de Beckyla escala de ansiedad y depresion hospitalaria. El inventario de Beck para depre-
sion y ansiedad se usa para medir la severidad de los sintomas de cada una de ellas. Ambos instru-
mentos tienen 21 reactivos; dependiendo del puntaje obtenido, los sintomas pueden ser clasificados
como minimos, leves, moderados o severos."

¢CUANDO SOSPECHAR DEPRESION EN UN PACIENTE ONCOLOGICO?

Segun el Manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales, quinta edicion, deben estar pre-

sentes los siguientes criterios de diagnostico para depresién mayor:
a. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sinto-
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mas es un estado de 4nimo deprimido o la pérdida de interés o de placer. Nota: no incluir los

sintomas claramente atribuibles a otra afeccién médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia casi todos los dias, segin se desprende
de la informacion subjetiva (se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion por
parte de otras personas (se le ve lloroso). Nota: en los nifios y los adolescentes el estado de
animo puede ser irritable.

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia casi todos los dias (como se desprende de la informacién subjetiva o
de la observacidn).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (modificacion de mds de
5% del peso corporal en un mes) o disminucion del apetito casi todos los dias. Nota: en los
nifios se considera el fracaso para el aumento de peso esperado.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, y no sim-

plemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)

casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse o para tomar decisiones casi todos

los dias (a partir de la informacion subjetiva o de observacion por 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 especifico para llevarlo a cabo.

b. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en los campos social y
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra afeccién
médica.
Nota: los criterios A, By C constituyen un episodio de depresion mayor.
Nota: las respuestas a una pérdida significativa (duelo, ruina econémica, pérdidas debidas a
una catastrofe natural, enfermedad o discapacidad grave) puede incluir el sentimiento de tris-
teza intensa, rumiacion 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 sintomas
pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar
atentamente en la presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta nor-
mal a una pérdida significativa. Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico
basado en la historia del individuo y en las normas culturales para la exposicion del malestar
en el contexto de la pérdida.

d. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esqui-

zofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante u otra trastorno especificado

o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. Nota: esta exclusidon no se aplica si

todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son inducidos por sustancias o se pueden

atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion médica.»

R

*°

]

I

En cambio, un trastorno de ansiedad generalizada debe cumplir los siguientes criterios, segun el
Manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales, quinta edicion:
a. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipaciéon aprensiva) que se produce durante mas dias
de los que ha estado ausente un minimo de seis meses, en relacion con diversos sucesos o acti-
vidades (como en la actividad laboral o escolar).
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b. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

c. La ansiedad y la preocupacidn se asocian a tres (o mas) de los seis sintomas siguientes (al
menos algunos sintomas han estado presentes durante mds dias de los que han estado ausen-
tes durante los ultimos seis meses):

Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

. Facilidad para fatigarse.

. Dificultad para concentrase o quedarse con la mente en blanco.

. Irritabilidad.

. Tension muscular.

. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio

inquieto o insatisfactorio).
Nota: en los nifios solamente se requiere un item.

d. Laansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente significativo
o deterioro en los campos social y laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

e. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (una droga o un
medicamento) ni a otra afeccién médica (hipotiroidismo).

f. Laalteracionno se explica mejor por otro trastorno mental (ansiedad o preocupacién de tener
ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion negativa en el trastorno de ansiedad
social [fobia social], contaminacion u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo,
separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de
sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la anorexia
nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos, percepcion de imperfeccio-
nes en el trastorno dismorfico corporal, enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por
enfermedad o contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante).”

AV AW N

Los pacientes con cancer usualmente pueden tener periodos de &nimo bajo, irritabilidad y llanto
facil, entre otras manifestaciones que pueden ser notificadas por familiares, cuidadores o amigos;
sin embargo, algunos pacientes pueden presentar ciertas caracteristicas que sugirieren la presencia
de ansiedad o depresion que podrian significar la necesidad de una mayor evaluacién y ayuda profe-
sional. Algunos signos y sintomas son:

¢ Incumplimiento del tratamiento del cancer.

e Pérdida de interés o de placer en las actividades que una vez eran agradables.

¢ Deterioro del funcionamiento social u ocupacional.

e Angustia fisica o psicologica marcada.

¢ Pensamientos frecuentes relacionados con la muerte o el suicidio, o intentos de suicidio.

¢ Desmoralizacion (pérdida de confianza o esperanza).

Se ha detectado que los médicos que suelen sentirse aburridos o desesperados al entrevistar a
pacientes con cancer pueden sugerir la presencia de depresién mayor comérbida.t= El estudio reali-
zado en 2019 con el objetivo de conocer el nivel de ansiedad y depresion que tienen los pacientes
con cancer de prostata en funcion de las variables sociodemogréficas (edad, nivel de estudios, situa-
cién laboral o tener pareja) y clinicas (grupo de riesgo, tipo de tratamiento o fase de supervivencia),
y como el estado emocional puede variar en funcién de la calidad de vida y la informacidn recibida
observo que estas personas no presentaban ansiedad ni depresion clinica. Se debe prestar especial
atencion a los hombres que reciben tratamientos hormonales, los que padecen efectos adversos
derivados de los tratamientos y los que presentan peor calidad de vida.s

Todo paciente con sospecha de trastorno ansioso o depresivo requiere una valoracion completa.
La historia clinica debe ser investigada, incluyendo los antecedentes psiquidtricos, patoldgicos y no
patologicos y un examen del estado mental, siempre haciendo énfasis en la ideacién o tendencia
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Persona con sospecha
de depresion

Evaluacién inicial:
en el ultimo mes

Continuar con el

No .
1. Se ha sentido decaido o procedimiento de
desesperanzado \_ consulta habitual

2. Ha perdido interés o placer por A

las cosas que antes disfrutaba

Si
Continuar la evaluacién de los Criterios de
sintomas PSICACES, criterios la CIE-10 (anexo 3
diagnésticos de la CIE-10 cuadros | a IV)

Cumple No
criterios
Criterios para Evaluar el riesgo .
riesgo de suicidio de suicidio Si = Referir al
(Anexo 3 cuadro Sintomas psicéticos g segundo nivel
1X) Agitacion severa

Leve
2 a 3 sintomas
del criterio B

Moderada
al menos 2 sintomas de
criterios B y C hasta sumar
al menos 6 sintomas

3 sintomas
del criterio By C
son un minimo
de 8 sintomas

Iniciar tratamiento
ver algoritmo 4

Figura XVII1-2. Algoritmo diagndstico de depresion. CIE-10: Clasificacion internacional de enfermedades, décima edicion.
Adaptado de Diagndstico y Tratamiento del Trastorno depresivo en el adulto. México, IMSS, 2015.15

suicida; algunos pacientes llegan a este comportamiento y deben ser valorados directamente en un
servicio de urgencias psiquidtricas, sin olvidar el examen fisico completo y, si es necesario, las prue-
bas de laboratorio complementarias mas la deteccion toxicologica en orina para valorar el posible
abuso de drogas (figuras XVIII-2 y XVIII-3).5

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La ansiedad y la depresion son condiciones altamente prevalentes e incapacitantes que pueden ser
recurrentes. Después de la recuperacion de un episodio la tasa estimada de recurrencia durante dos
afos es mayor de 40%; después de dos episodios el riesgo de recurrencia dentro de los cinco afios
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es de aproximadamente 75%.’5s Aunque esto no necesariamente se aplica a los pacientes oncologi-
cos, cabe recordar que el cancer fue conocido en el pasado como una enfermedad crénica que puede
tener una supervivencia de hasta 10 afios; entonces es importante mencionar que no hay que dejar
de vigilar a los pacientes sobrevivientes de cancer que presentaron episodios depresivos o ansiosos
durante la etapa de la enfermedad.®®

Parte del tratamiento no farmacologico que se aplica a estos padecimientos incluye ciertas inter-
venciones psicoterapéuticas, mediante estrategias cognitivo-conductuales y técnicas de exposicion
para ayudar a los pacientes a superar las creencias desadaptativas y las conductas de evitacién que
refuerzan la patologia. La terapia cognitivo-conductual es aplicada durante periodos de 10 a 20
semanas; esta orientada a objetivos y basada en habilidades que reducen los sesgos impulsados por
la ansiedad para interpretar estimulos ambiguos, como amenaza, reemplazo de evitacion y busque-
da de comportamientos de seguridad. La herbolaria también se ha utilizado como parte de las tera-
pias no farmacologicas; en la actualidad son varias las plantas medicinales que se conoce que tienen
un efecto ansiolitico. Por otra parte, las investigaciones clinicas muestran que el tratamiento con
acupuntura es capaz de controlar algunos sintomas de los trastornos de ansiedad sin causar efectos
secundarios.?” Existen diferentes opciones de tratamiento descritas en la literatura, como la musico-
terapia, la aromaterapia y la hipnosis.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El enfoque farmacologico actual trata de inducir un efecto ansiolitico rapido que requiere un trata-
miento cronico para atenuar los sintomas de la depresion y la ansiedad patoldgicas. Una gran parte
de la poblacién que presenta padecimientos oncoldgicos consiste en adultos mayores, por lo que
para ellos esta descrito un tratamiento especializado dirigido a la fragilidad de estos pacientes, ade-
mas de que ellos cuentan con otras comorbilidades, por lo que es necesario un enfoque diferente.
Los farmacos de primera linea en estos pacientes 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
comparacion con otros antidepresivos. Es importante recalcar que la respuesta de los antidepresi-
vos se inicia semanas después del uso del tratamiento la duracion de los tratamientos suele ir de
8 a 12 meses después de la remision de un primer episodio y se sugiere continuar con él hasta dos
anos después de dos episodios en el transcurso de cinco afios. La eleccion 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 patologias psiquidtricas.’s#

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 sintomas de ansiedad. La terapia cognitivo-conductual es la forma
mas efectiva de terapia. Los medicamentos 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 cortos de tiempo debido a que pueden llegar a oca-
sionar dependencia.”

CONCLUSIONES

A pesar de estar al tanto de que los pacientes oncologicos corren el riesgo de presentar cambios
periodicos del estado de 4nimo, es importante estar atentos a los indicadores de depresion y ansie-
dad, que puedan llegar a complicar el manejo del propio cancer, debido al poco apego a esos trata-
mientos. Por tanto, es importante tener en cuenta los sintomas y los signos asociados a estas patolo-
gias, y reconocer de forma rapida cuando se trata de una condicién 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 cancer, quienes presentaron
anteriormente depresion y ansiedad, ya que tienen un mayor riesgo de sufrirlas en el futuro. Dichos
sintomas en este grupo de personas no necesariamente sugieren un efecto positivo a largo plazo
del diagnostico y el tratamiento del cancer porque son comunes en la poblacién general.z°
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CariTuLo XIX

Trastornos del suefo en el paciente oncolégico

Itze Paloma Alvarez Mora, Luis Fernando C. Garcia Meléndez







INTRODUCCION

| estudio de los trastornos del suefio ha ganado relevancia en los ultimos afios por su alto
impacto en el deterioro de la calidad de vida y las consecuencias en las esferas fisica, psicoso-
cial, cognitiva y de la funcionalidad de las personas que los padecen.

Los pacientes con cdncer tienen un factor de riesgo importante para sufrir trastornos del ciclo
suefio-vigilia, de los cuales el insomnio es el mas comun; esto es consecuencia de los factores pro-
pios del paciente —fisicos y psicoldgicos, tales como la depresion y la ansiedad—, el tipo de cancer
y su tratamiento. Los trastornos del suefio en conjunto con una comorbilidad oncolégica represen-
tan un riesgo independiente de padecer patologias cardiovasculares, metabolicas y del estado de
animo de una manera bidireccional.3

EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos del suefio, de acuerdo con la revision de varios metaanalisis, tienen un amplio rango
de variabilidad secundario al tipo de poblacion incluida (tipo de cdncer, estadio clinico local o avan-
zado, estatus del tratamiento curativo o paliativo, tipo de toxicidad relacionada con el tratamiento,
tiempo de aplicacion del tratamiento y escalas utilizadas para su identificacion) reportado entre
15.3y 60.7% e incluso hasta en 95%; en la poblacion general adulta es de 12.2% en los hombres y de
14.6% en las mujeres.> En los pacientes oncoldgicos se encuentra una prevalencia durante el trata-
miento de 60.2%, pero en aquellos con tres o mas meses después del término del tratamiento con
intencion curativa se estima que es de 59.7%. Entre los diagnosticos con mayor prevalencia se
encuentran los el cancer de mama (63.6%) y cancer de pulmén (63.3%).46

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo descritos de los trastornos del suefio incluyen el sexo femenino, la edad avan-
zada, el nivel socioecondémico bajo, el nivel educativo bajo, los trastornos subyacentes del estado
de dnimo —como depresion o ansiedad—, los trastornos respiratorios del suefio —como la apnea
obstructiva del suefio—, el sedentarismo, la presencia de comorbilidades, el uso de diuréticos, el

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m

—



&

consumo de hipnoticos y el sometimiento a altos niveles de estrés.8 Algunos estudios han identifi-
cado también factores protectores, por lo que describieron que un indice de masa corporal = 20
kg/m2 y haber sido sometido a cirugia fueron predictores favorables significativos para la calidad
del suefio.®9

FISIOLOGIA DEL SUENO

La arquitectura basica del suefio se conforma de dos periodos principales: suefio de movimientos
oculares no rdpidos y suefio de movimientos oculares rapidos (REM: rapid eye movement). La pri-
mera fase de suefio se divide progresivamente en etapas mds profundas del suefio compuestas de
cuatro etapas (etapas1a 4). Cada etapa tiene caracteristicas unicas respecto a los patrones de ondas
cerebrales, los movimientos oculares y el tono muscular. Alternan ciclicamente ambas fases: la eta-
pa1describe la transicion entre la vigilia y el suefio que se produce al caer dormido y durante breves
periodos de despertar, y representa de 2 a 5% del tiempo total de suefio. La etapa 2 constituye de
45 a55% del tiempo de suefio y ocurre durante todo el periodo de suefio. Las etapas 3y 4 se conocen
como periodos de ondas lentas, la mayoria de los cuales ocurren durante el primer tercio de la
noche. La etapa 4 dura de 20 a 40 min y compensa entre 10 y 15% del tiempo total de suefio. Ambos
se muestran en el electroencefalograma como actividad de onda lenta y de alto voltaje. Por su parte,
el suefio REM se muestra en el electroencefalograma como una actividad de bajo voltaje y frecuen-
cia mixta, atonia muscular y rafagas de REM; se asocia mas a menudo con el tiempo de sueiio.6

Lavigilia es generada por dos vias. La primera ocurre a nivel del sistema reticular activador ascen-
dente, localizado a laaltura del tronco encefalico; es mediada por neuronas colinérgicas que activan
las regiones taldmicas que transmiten informacidn a la corteza cerebral. La segunda via se origina
en grupos de células en la parte superior del tronco encefélico, que contiene los transmisores de
monoamina (norepinefrina, serotonina, dopamina y histamina) que entran en el hipotalamo, 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 dcido gamma-
aminobutirico.®

FISIOPATOLOGIA

La transicion de la vigilia y el suefio esta regulada por el hipotalamo y el tronco encefdlico, asi como
por las neuronas hipotaldmicas de orexina, que son sensibles a las sefiales periféricas dadas por sus-
tancias inflamatorias, aminodcidos y cambios de pH, por mencionar algunas. Las neuronas de ore-
xina determinan cambios importantes en el proceso suefio-vigilia por la produccién de glucocorti-
coides, los cuales afectan directamente los ritmos circadianos.3

Los trastornos del suefio tienen una fuerte asociacion con la activacion de respuestas inflamato-
rias que pueden estar dadas por el proceso oncoldgico o por la terapia antineoplasica. Es bien
sabido que la mayoria de los tumores producen interleucina 1 beta en grandes cantidades, la cual
afecta directamente la produccion, la liberacion y el uso de diferentes sustancias involucradas en
el suefio, como adenosina, prostaglandinas, 6xido nitrico y 4&cido gamma-aminobutirico, por men-
cionar algunas. Otras sustancias que producen alteraciones en el proceso del suefio y alteran los
neurotransmisores involucrados en él son la interleucina 6, el factor de necrosis tumoral alfa, la
grelinaylaleptina. Lareduccion del pH, la hipoglucemia y la presencia o déficit de algunos aminoa-
cidos favorecen de igual forma la activacion de las neuronas de orexina. Los tumores pueden indu-
cir cambios en los circuitos serotoninérgicos, dopaminérgicos, GABAérgicos y noradrenérgicos,
causando trastornos del suefio.3

Existe una interconexion bidireccional entre los trastornos del suefio y las patologias neoplasicas
y viceversa, las cuales han demostrado que juegan un papel en la patogénesis y su progresion por
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diferentes mecanismos moleculares e inmunitarios y alteraciones del ciclo circadiano, principal-
mente relacionadas con la aparicién de tumores de cabeza y cuello, de tiroides, de préstata, de
mama y hematologicos, especificamente linfoma de células B difusas.3

DIAGNOSTICO

Existen tres sistemas de clasificacién y diagnostico de los trastornos del suefio: el Manual diagnés-
tico y estadistico de los trastornos mentales, quinta revision, la Clasificacion internacional de los
trastornos del suefio, tercera edicion, y la Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud, décima edicion.r

TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL SUENO

Insomnio
Es una de las comorbilidades mds frecuentes relacionadas con el cancer, ya que es tres veces mayor
en comparacion a la poblacion general. Tiene una prevalencia de 6 a 20% en la poblacidn general
y de 19 a 63% en los pacientes oncologicos. Se relaciona con otras comorbilidades como los trastor-
nos del estado de dnimo (ansiedad, depresion), el dolor y la fatiga.3

El diagndstico de insomnio se realiza cuando el paciente refiere insatisfaccion con el suefio (ini-
cio del suefio o mantenimiento del suefio) y otros sintomas diurnos (p. ej., somnolencia, deterioro
de la atencion, alteraciones del estado de 4nimo) durante al menos tres noches por semana y una
duracién mayor de tres meses. Aunque se han descrito varios subtipos de insomnio (p. €j., idiopa-
tico, psicofisioldgico y paraddjico), su diagndstico y tratamiento son similares.!

Hipersomnia

Se define como una somnolencia excesiva después de un periodo de suefio de al menos siete horas
acompaifiado de periodos recurrentes de suefo posteriores, un periodo de suefio mayor de nueve
horas no reparador o la imposibilidad de mantenerse despierto después de un despertar brusco.
Estos sintomas se producen al menos tres veces por semana durante tres meses, considerandose
persistentes, subagudos —de uno a tres meses— y agudos —menos de un mes.! En la poblacién
general se observa hipersomnia en 0.5 a 1.6% de las personas. En los pacientes con cdncer es mds
frecuente observarla en los casos de cancer géstrico, de colon y recto, de higado, de mamay de pul-
mon.3

TRASTORNOS RESPIRATORIOS RELACIONADOS CON EL SUENO

Sindrome de apnea obstructiva del sueiio

Se caracteriza por interrupciones repetitivas de la ventilacion durante el suefio secundarias al
colapso de la via respiratoria superior e hipoxia intermitente prooncogénica, que es una condicion
estimulante del factor de crecimiento endotelial vascular y de crecimiento tumoral y su potencial
metastasico, asi como a la generacion de estrés oxidativo que aumenta la mortalidad y la morbilidad
de la enfermedad vascular cerebral, las enfermedades cardiovasculares y metabolicas, y el deterioro
cognitivo mediado por la perpetuacion de un estado de inflamacion sistémica." La prevalencia de
sindrome de apnea obstructiva del suefio es de g a 38% en la poblacién general.3

TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO DURANTE EL SUENO

Sindrome de piernas inquietas
Se presenta entre 0.5y 11.6% de la poblacion general; en los pacientes oncoldgicos se relaciona con
otras comorbilidades, principalmente del estado de dnimo —como depresion y ansiedad—, las cua-
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Cuadro XIX-1. Fenotipos relacionados con la fatiga

Fenotipo Caracteristicas

Primer fenotipo Latencia incrementada para el inicio del suefio
Latencia prolongada para suefio REM
Menor porcentaje de suefio en estadio 2y REM
Segundo fenotipo Despertares frecuentes por hora
Tercer fenotipo Incremento del tiempo total de suefio
Latencias cortas para el suefio REM
Mayor porcentaje de suefio REM y disminucién
Cuarto fenotipo Disminucién del tiempo total de suefio

REM: movimientos oculares rapidos.

les repercuten en una baja calidad de vida. Su asociacion al cancer sigue siendo explorada constitu-
ye un sintoma temprano de malignidad en entidades como mieloma multiple, cancer de vejiga y
cancer gastrointestinal.»2

Fatiga relacionada con cancer

El tratamiento y la evolucién de la enfermedad se relaciona con fatiga, la cual condiciona siestas
frecuentes en el paciente oncoldgico; se identifican cuatro fenotipos relacionados con la fatiga
(cuadro XIX-1).n

ESCALAS DE VALORACION

Se dispone de distintas escalas de valoracidn para los trastornos del suefio, tanto subjetiva como
objetivamente (cuadro XIX-2).3

TRATAMIENTO

Se han establecido diferentes medidas farmacologicas y no farmacoldgicas para el manejo de los
trastornos del suefio, entre los que destacan algunas hormonas, los farmacos y la terapia cognitivo-
conductual.

Se considera que el tratamiento de primera linea en la mayoria de los trastornos del suefio con-
siste en medidas no farmacoldgicas, como la realizacion de un diario del suefio y las medidas de
higiene del suefio, consistentes en una serie de recomendaciones a los pacientes para disminuir el
estimulo visual y auditivo a la hora de dormir, facilitando la conciliacion del suefio. La terapia cog-
nitivo-conductual constituye un abordaje de primera linea para trastornos como el insomnio. Asi-
mismo, las terapias de mindfulness basadas en la reduccion de estrés han tenido efectos positivos
para mejorar el suefio en los pacientes con cancer.’s

El abordaje terapéutico de los trastornos del suefio requiere el cumplimiento de los estandares
de higiene del suefio y terapia cognitiva conductual, que es el estandar de oro para el tratamiento
de ciertos trastornos antes de proceder al tratamiento farmacoldgico y en asociacion con él. La tera-
pia cognitivo-conductual ha demostrado mejoria en algunos sintomas relacionados con el cancer,
como es la fatiga.6

El tratamiento farmacoldgico estd indicado en los trastornos del suefio estresantes, y su prescrip-
cién dependera de factores propios del paciente y sus caracteristicas clinicas. La administracion se
otorga durante periodos cortos, en promedio una semana y maximo tres semanas. Se puede utilizar
de manera intermitente, respetando las prescripciones cortas.’s
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Las benzodiazepinas son agentes psicotropicos depresores del sistema nervioso central que se
indican para el insomnio por su efecto sedante. De acuerdo con su vida media se dividen en benzo-
diazepinas de accion ultracorta, duracidn corta, duracion intermedia y duracién larga; el medica-
mento se otorgara seguin los requerimientos del paciente (insomnio de conciliacién o de manteni-
miento).’s

El uso de melatonina para el manejo de las alteraciones del ritmo circadiano y del insomnio es
muy importante para regular la produccion de melatonina endogena. Las dosis varian entre 0.3y
20 mg, y han mostrado una respuesta moderada en los estudios realizados.*

Algunos antidepresivos se han utilizado para el tratamiento de los trastornos del suefio, pero se
ha encontrado poca evidencia de su uso. Recientemente se demostro que existe una buena eficacia
de la trazodona en el tratamiento del insomnio. Otros fairmacos utilizados que han tenido una
buena respuesta han sido la duloxetina y la pregabalina en el contexto del cancer de mama.

La terapia ventilatoria en los trastornos respiratorios relacionados con el suefio ha demostrado
una respuesta inmunitaria importante, disminuyendo los niveles séricos de factor de crecimiento
endotelial asociado a la progresiéon tumoral y la aparicion de metastasis, por lo que un adecuado
abordaje de estos trastornos mejora la calidad de vida de los pacientes.’

CONCLUSIONES

Los trastornos del suefio en el paciente oncoldgico son una parte fundamental para considerar en
la evaluacion integral del paciente, puesto que constituyen un factor independiente para la presen-
cia de otras comorbilidades, aumento de la mortalidad y la morbimortalidad por otras causas y afec-
cién del prondstico, dado que tienen factores que favorecen un perfil prooncogénico y de descon-
trol de otros sintomas asociados, como las manifestaciones neuropsiquidtricas y de la percepcion
del dolor.

Existe un amplio campo de investigacion que sefiala una relacién bidireccional de alteraciones
del suefio como factor de riesgo oncogénico, asi como la propia neoplasia condiciona alteraciones
de la fisiologia y la estructura molecular y los subsecuentes neurotransmisores, los cuales partici-
pan en la regulacién normal del ciclo de suefio-vigilia (figura XIX-1).
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INTRODUCCION

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 prondstico

limitado de vida. Este enfoque se realiza por medio de la prevencién y el alivio de los sintomas
através del diagnostico temprano y el tratamiento oportuno de los sintomas englobados en las esfe-
ras fisica, psicoldgica y espiritual.»

Con frecuencia los pacientes y sus familiares presentan una carga emocional relacionada con el
sufrimiento, debido a que en los ultimos afios las alternativas terapéuticas que se ofrecen a los
pacientes con enfermedades terminales, como el cancer en las diferentes edades, aumentan la tasa
de supervivencia de los pacientes, pero se presentan mas comorbilidades a largo plazo que limitan
su capacidad para ejecutar las actividades cotidianas. Sumados a los cambios fisiopatoldgicos de
la enfermedad, el uso de medicamentos y las condiciones preexistentes del ambito psicoldgico o
psiquiatrico contribuyen a la instauracion o exacerbacion de comorbilidades neuropsiquidtricas,
entre las que destacan la ansiedad, la depresion y el intento de suicidio.3s

Estos pacientes experimentan angustia asociada a factores como el propio diagndstico y los efec-
tos de la enfermedad y su tratamiento, sin importar el grado de la enfermedad.o-8

JUSTIFICACION

Una gama amplia de pacientes pertenecen al grupo de cuidados paliativos y tienen derecho a recibir
atencion multidimensional para tratar las condiciones no solo biofisicas, sino también emociona-
les, sociales y espirituales.

En este grupo destacan los pacientes oncologicos por su alta prevalencia; sin embargo, se deben
incluir los que sufren enfermedades incurables secundarias a trastornos infecciosos, traumaticos,
metabolicos y degenerativos. Debido a que no existen investigaciones de intervenciones médicas
y psicoldgicas lo suficientemente grandes para considerar una significatividad estadistica, en el pre-
sente ensayo se realizo una busqueda exhaustiva de informacion con el fin de brindar orientacion
respecto al conocimiento de las comorbilidades psiquidtricas, su diagndstico y su abordaje terapéu-
tico.om
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DEFINICION

Una complicacion médica es definida como el “agravamiento de una enfermedad o de un procedi-
miento médico con una patologia intercurrente, que aparece espontdneamente con una relacion
causal mds o menos directa con el diagnostico o el tratamiento aplicado”. Las complicaciones psi-
quidtricas son las enfermedades que interfieren con la salud mental, como los trastornos del estado
de animo, los trastornos del suefio y las urgencias psiquidtricas, que provocan muchos efectos
secundarios mentales y emocionales.®

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Definicion
De acuerdo con el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion, los
trastornos de ansiedad son los que “comparten como caracteristica principal miedo y ansiedad
excesivos, asi como alteraciones conductuales asociadas”.

Aunque en la mayoria de las ocasiones se solapan, es importante diferenciar estas dos condicio-
nes. “Miedo” hace alusion a una respuesta emocional ante una amenaza inminente; “ansiedad” se
refiere a la respuesta anticipatoria ante una amenaza futura.s

Epidemiologia
Los trastornos de ansiedad son el conjunto mas comun de los trastornos psiquidtricos, segin la
American Psychiatric Association. A nivel global representan de 3.8 a 25% de las enfermedades psi-
quidtricas.™ Se estima que en México la prevalencia en las zonas urbanas es de 5.7% y en las zonas
rurales de 4.9%.5

Se desconoce la cifra exacta de pacientes con trastornos de ansiedad presentada como complica-
cién de cuidados paliativos; sin embargo, hay estudios que estiman que la prevalencia de ésta
aunada a la depresion oscila entre 4.5y 58%.1

En aproximadamente 70% de los pacientes con alguna condicion médica en situacion terminal
se presentan sintomas de ansiedad; sin embargo, la presentacion de caracteristicas clinicas que
alcanza un nivel desadaptativo afecta a menos de 10% de los pacientes en cuidados paliativos.”7

El estudio de cohorte multicéntrico Coping with Cancer del Instituto Nacional de Cancery el Ins-
tituto Nacional de Salud Mental de EUA*® demostré que:

¢ Un trastorno de ansiedad se presentd en 8% de los pacientes.

¢ Estos trastornos fueron mas frecuentes en las mujeres, las personas jovenes y los individuos

con alguna discapacidad fisica.

Etiologia
Se asocia a procesos complejos tanto fisiologicos como cognoscitivos.
¢ Biologicos: desregulacion del sistema gabaérgico y serotoninérgico atribuida a fallas en las
areas del sistema nervioso que regulan los procesos de preocupacion, provocando una supre-
sion de éstos; se ubica en las regiones laterales de la corteza prefrontal y el sistema limbico.
¢ Ambientales: destacan los factores de estrés ambientales (enfermedad terminal) y las respues-
tas aprendidas.
¢ Psicosociales: situaciones de estrés, ambiente familiar, experiencias que amenazan la vida (fi-
gura XX-1).19.20

Formas clinicas
Para especificar el trastorno hay que considerar las siguientes situaciones en los pacientes con un
cuadro de ansiedad preexistente (cuadro XX-1).

MEDICINA PALIATIVA



« Trastorno adaptativo e Ataque de panico
con animo ansioso ¢ Fobias

« Trastorno adaptativo X . ¢ Trastorno de

adaptat| Ansiedad Ansiedad X

con emociones mixtas X " ansiedad

reactiva preexistente R

generalizada

« Trastorno por estrés

postraumatico

¢ Trastorno de

Ansiedad como ansiedad debido a

« Depresion con manifestacion de Ansigc!ad enfermedad médica
sintomas de ansiedad D trz??:c?rno organica ¢ Trastorno de
siquiatrico
P ansiedad inducido
por sustancias
e Delirium
Figura XX-1. Formas clinicas de los trastornos de ansiedad. Modificado de Vilches Y: Complicaciones psiquiatricas (Il): in-

somnio y trastornos cognitivos. En: Tratado de medicina paliativa y tratamiento de soporte en el enfermo con cdncer.

Factores de riesgoz
¢ Depresién mayor.
¢ Antecedente de trastorno de ansiedad generalizada.
¢ Sexo femenino.
¢ Enfermedades respiratorias (asma, disnea y bronquitis).
¢ Presencia de alguna fobia.
¢ Comorbilidad: arritmias e insuficiencia cardiaca.
¢ Eventos adversos (fisicos, emocionales, etcétera).
¢ Consumo de sustancias.

CUADRO CLINICO

En la mayoria de los pacientes del area de cuidados paliativos los sintomas de ansiedad son una
consecuencia esperada de las situaciones que se presentan en las enfermedades en situacion termi-
nal ante la incertidumbre y la posibilidad de acercarse a los ultimos dias de vida.72>

Los pacientes suelen describir la ansiedad como sentimientos de impotencia y miedo relaciona-
dos con la pérdida de control sobre las esferas fisica, psicoldgica, social y espiritual, ocasionando
una disminucion de la calidad de vida.”

Cuadro XX-1. Manifestaciones cardinales

Manifestacion cardinal Trastorno de ansiedad
Manifestaciones relacionadas con miedo o ansiedad Fobia social o especifica
que se presentan ante objetos o situaciones especifi-
cas
Crisis de inicio subito en las que no existe un factor es- Crisis/ataques de angustia/trastorno de panico
pecifico

Cuadro clinico que no es explicable por otra razén que Trastorno de ansiedad generalizada
contenga multiples manifestaciones somaticas; se
presenta la mayor parte del dia asociado a situacio-
nes cotidianas

Modificado de Guia de Prdctica Clinica. Diagndstico 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 fisicas Sintomas psicolégicos Alteraciones cognoscitivas,
conductuales y afectivas
¢ Tensién muscular ¢ Miedo o temor ¢ Hiperactividad
¢ Taquicardia  |rritabilidad * Hipervigilancia
¢ Alteraciones del suefio ¢ Cansancio * Habla apresurada
¢ Hiperventilacion ¢ Preocupacion constante ¢ Conductas ritualistas
¢ Mareoy nausea ¢ Aprehension ¢ Sobresaltos
* Diarrea o estrefiimiento e Distraccion * Rigidez del habla
¢ Dispepsia + Dificultad para el pensa- * Descalificacion de lo positivo
* Boca seca miento ¢ Pensamiento absolutista: “todo
e Parestesias ¢ Pensamientos y suefos re- o nada”
¢ Opresion de pecho currentes ¢ Anticipacién a los hechos (de ma-
¢ Sudoraciones o bochornos ¢ Amnesia nera negativa)
¢ Temblor ¢ Preocupacion por eventos * Hiporexia o hiperfagia
¢ Frecuencia urinaria futuros
e Vértigo

¢ Sensacién de ahogo

Modificado de Guia de Prdctica Clinica. Diagndstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en el
adulto. Evidencias y Recomendaciones. México, CENETEC, 2019.

Un problema frecuente en la identificacion de estos trastornos es que los pacientes no expresan
de forma directa a los médicos sus experiencias y sintomas. Por lo tanto, es importante que los médi-
cos tengan en cuenta las palabras clave que sus pacientes expresan y que orientan hacia un trastorno
de ansiedad presente, como el hecho de que se encuentren preocupados, asustados, inquietos o ner-
viosos (cuadro XX-2).23

Debido a que la ansiedad afecta las areas somatica, psicologica, cognitiva y conductual, se debe
considerar que es un trastorno sistémico.

DIAGNOSTICO

Todos los pacientes en cuidados paliativos deben ser evaluados para la deteccion de ansiedad y
depresion. Debido a su alta confiabilidad y validez para la poblacién mexicana, el cuestionario de
ansiedad de Beck (Beck anxiety inventory) es el método que se recomienda para evaluar el cuadro
clinico de ansiedad. Es una herramienta que cuenta con 21 preguntas que evaluan 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.

o. Nervioso.

1. Con sensacién de bloqueo.

12. Con temblores en las manos.
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13. Inquieto, inseguro.

14. Con miedo a perder el control.
15. Con sensacién de ahogo.

16. Con temor a morir.

17. Con miedo.

18. Con problemas digestivos.

19. Con desvanecimientos.

20. Con rubor facial.

21. Con sudores frios o calientes.

La puntuacion de cada item es la siguiente:
e 0: “en absoluto”.
¢ 1: “levemente o no me molesta mucho”.
¢ 2: “moderadamente, es muy desagradable, pero puedo soportarlo”.
¢ 3: “severamente, casi no puedo soportarlo”.

Se suman todos los puntos para obtener un rango de puntuacién que varia de o a 63, y se sugieren
los siguientes puntos de corte:24

¢ De o0 a 21: ansiedad muy baja.

¢ De 22 a 35: ansiedad moderada.

e Mas de 36: ansiedad severa.

En la evaluacion se incluyen:
e Una historia clinica y una exploracion fisica detalladas que ayuden a identificar los factores
contribuyentes: fairmacos, esteroides, alcohol, cafeina, nicotina y falta de actividad fisica.
¢ Pruebas delaboratorio: biometria hematica, electrélitos séricos, quimica sanguinea y hormo-
nas relevantes (tiroideas y suprarrenales).
¢ La corroboracion de la informacién obtenida con familiares y otros miembros del equipo de
atencion.

Es importante considerar que los sintomas de ansiedad se pueden presentar como consecuencia
de los trastornos fisioldgicos (insuficiencia cardiaca, anemia, compromiso respiratorio o hiperter-
mia) sin que estén ocasionados por un estado psicoldgico. En estos casos por lo general no existen
antecedentes personales o familiares de ansiedad ni una pobre respuesta al tratamiento ansiolitico.

TRATAMIENTO

Los niveles de ansiedad persistentes y elevados no son adaptativos y requieren intervencion, que
incluye psicoterapia, ansioliticos y antidepresivos. Los proveedores de la atencion en los cuidados
paliativos deben estar capacitados para tratar los trastornos de ansiedad, ya que empeoran progresi-
vamente e interfieren con la funcionalidad del paciente.

La psicoterapia es util 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 disminucion de la funcionalidad, los pensamientos
relacionados con ser una carga para la familia, el sufrimiento existencial, el dolor y el duelo antici-
pado.”

El tratamiento base para los trastornos de ansiedad y depresidn son los antidepresivos, que son
farmacos encargados de la estabilizacién y la regulacion de la actividad monoaminérgica.

Estos farmacos se clasifican con base en su mecanismo de accion, 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: bupropion y anfebutamona.
4. Antidepresivos triciclicos: imipramina y amitriptilina.

Para decidir el inicio de su empleo estos farmacos se pueden asociar al manejo paliativo ya estable-
cido para mejorar 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 oncologica, asi como otros tratamientos empleados y el
deseo del paciente, teniendo como primera medida la terapia psicoldgica para el paciente y sus cui-
dadores, asi como el control de las manifestaciones fisicas:25

Disnea o dolor intenso: opioides.

Crisis de ansiedad: benzodiazepinas y neurolépticos, como pregabalina o gabapentina (siem-
pre descartando si es atribuida a una crisis de dolor).

Delirium: haloperidol u otros antipsicoticos (olanzapina, quetiapina o risperidona).
Antecedente de abuso de sustancias: buspirona, neurolépticos, antipsicoticos e incluso opioi-
des de menor perfil adictivo (buprenorfina sublingual) (figura XX-2).

Las consideraciones especificas incluyen:

Antidepresivos triciclicos y duales: son una buena opcion para el tratamiento del dolor neuré-
tico.

No combinar antidepresivos triciclicos con otros, debido al riesgo de que se presente sindro-
me serotonineérgico.

Medicamentos neurolépticos para el dolor: gabapentina, pregabalina, carbamazepina, val-
proato.

Inicio del tratamiento con acciones de apoyo.

Canalizacién con el psiquiatra si se identifica que el cuadro es incapacitante para emplear
terapia cognitivo-conductual.

El empleo de farmacos benzodiazepinicos no es distinto para la poblacion en situaciéon terminal,
por lo que es importante reconocer que no constituyen el pilar fundamental del tratamiento y sélo
deben ser empleados para disminuir la sintomatologia 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 clinico se presenta en un periodo de al menos dos semanas.

2. Identificar los sintomas cardinales para considerar los trastornos de ansiedad especificos.

_ 2. Ajuste . 4. Combinacion
1. Inicio del & Alustey 3. Cambio de
. ¥ titulacion de . X de
antidepresivo . antidepresivo . .
la dosis antidepresivos

y

O uso de farmacos
adyuvantes o
potenciadores

Figura XX-2. Manejo de la ansiedad y la depresion.
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Cuadro XX-3. Manejo farmacolégico de los trastornos de ansiedad

Principio activo Dosis recomendada Periodo de uso

Alprazolam De 2 a 4 mg/dia (inicial 2 mg, manteni- De 4 a 6 semanas con horario, luego PRN
miento segun dosis- respuesta)

Bromazepam De 6 a 12 mg/dia (inicial 6 mg, manteni- De 4 a 6 semanas con horario, luego PRN
miento segun dosis-respuesta)

Clonazepam De 2 a 6 mg/dia (inicial 2 mg, manteni- De 4 a 6 semanas con horario, luego PRN
miento segun dosis-respuesta)

Lorazepam De 2 a 5 mg/dia (inicial 2 mg, manteni- De 4 a 6 semanas con horario, luego PRN

miento segun dosis-respuesta)

PRN: por razones necesarias. Modificado de Guia de Prdctica Clinica. Diagndstico 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 farmacos benzodiazepinicos incluyen:
e Identificar si el paciente tiene historial de abuso de sustancias como alcohol, opioides y esti-
mulantes.
 Vigilar el compromiso respiratorio, el riesgo de caidas y el sindrome confusional (delirium).

En general si los sintomas psiquidtricos complican el manejo de la enfermedad primaria o son una
fuente importante de sufrimiento, se debe realizar una derivacion inmediata a un especialista en
salud mental.

TRASTORNOS DEPRESIVOS

Definicion

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion, define los trastornos
depresivos como los que generan una desregulacion del estado de animo, en la cual se presenta un
animo triste, vacio o irritable, que se acompaifia de cambios somadticos y cognitivos que alteran la
funcionalidad general de la persona.

El trastorno depresivo mayor representa el trastorno clasico de este grupo. Es determinado por
episodios de dos semanas de duracion como minimo que se caracterizan por cambios en el afecto,
la cognicidn y las funciones neurovegetativas, que incluyen periodos de remision entre los episo-
dios. El duelo anticipado que se presenta en la mayoria de los pacientes en cuidados paliativos suele
generar sufrimiento en sus primeras etapas, pero no induce un episodio depresivo mayor. Cuando
los sintomas de depresion se presentan al mismo tiempo el deterioro funcional es mas grave y el
duelo se complica.s

Epidemiologia

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 es mas
comun 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 sintomas fisicos que son parte de la historia natural de la depresion
o de su tratamiento y provoca sobreposicion de los sintomas fisicos, por lo que es dificil identifi-
carla, dificultando su deteccidn. La depresion es tres veces mas frecuente en los pacientes en cuida-
dos paliativos que en la poblacion general. Si la prevalencia se estima mediante los criterios del
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Cuadro XX-4. Factores de riesgo de trastornos depresivos en pacientes con enfermedades terminales

¢ Trastorno psiquiatrico previo ¢ Dolor u otros sintomas mal controlados

¢ Antecedentes de alcoholismo * Radioterapia cerebral

e Cancer avanzadoy terminal o Déficit nutricional (vitamina B;,, acido félico)

¢ Adulto joven con metas inconclusas * Alteraciones endocrinoldgicas

¢ Aislamiento social ¢ Trastornos neuroldgicos: enfermedad de Parkinson, evento
» Discapacidad fisica vascular cerebral

¢ Bajo apoyo social

Adaptado de Vilches Y, Ferre F: Complicaciones psiquiatricas (l1): insomnioy trastornos cognitivos. En: Trata-
do de medicina paliativa y tratamiento de soporte en el enfermo con cdncer.

Manual diagnésticoy estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion, los rangos se encuentran
entre 9 y 16% en los pacientes con enfermedad avanzada; sin embargo, si los sintomas se exploran
mediante el uso de cuestionarios, como la escala de ansiedad y depresidn hospitalaria, la prevalen-
cia media llega a 29%.2627

Etiologia

¢ Hipdtesis de las monoaminas: existe un déficit funcional de noradrenalina y serotonina en las
regiones limbicas del cerebro.

* Hipdtesis del estrés cronico: los niveles elevados de estrés de forma crdnica modifican las fun-
ciones tréficas del sistema nervioso central, impidiendo una adecuada sefializacion, la con-
duccion y la plasticidad neuronal.

e Hipotesis neurotrofica: las proteinas neurotrofinas (factor de crecimiento nervioso y el factor
neurotrofico derivado del cerebro) regulan la neurogénesis y la plasticidad neuronal, por lo
que la reduccion de su concentracion afecta las funciones limbicas.

¢ Hipdtesis proinflamatoria: las citocinas proinflamatorias alteran la neuroplasticidad, ocasio-
nando atrofia y muerte neuronal, lo que desencadena las manifestaciones depresivas.

En general existe un mayor 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

Diagnodstico
El diagnostico de depresion es dificil de realizar en los pacientes con enfermedades terminales,
debido a que la tristeza y el duelo se presentan como respuestas esperadas después del diagnostico

® Apetitoy peso
(disminucién o aumento)

® Psicomotricidad
disminuida o aumentada

® Suefo alterado (aumento

o disminucién) e Culpay autorreproche

Energia disminuida,

® Interés reducido fatiga

® Concentracion disminuida ¢ Pensamientos suicidas

Figura XX-3. Manifestaciones clinicas de los trastornos depresivos. Modificado de la referencia 30.
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y durante la evolucion de la enfermedad, y se encuentran asociados a otros signos, como fatiga, ano-
rexia y alteraciones del suefio, los cuales pueden ser atribuibles a la propia enfermedad de base o
a los medicamentos utilizados en su tratamiento.

Es necesario realizar una historia clinica detallada basandose en los sintomas emocionales y cog-
nitivos mds que en los sintomas somadticos y la exploracidn fisica dirigida.2o

Se evaltan las siguientes caracteristicas:

¢ Duracion y numero de los episodios.

¢ Intensidad de los sintomas.

e Apoyo psicosocial (relaciones interpersonales y redes de apoyo).

¢ Grado de disfuncion.

¢ Riesgo de suicidio.

Y también las siguientes preguntas:
¢ ;Ha notado disminucidn del placer o el interés en las cosas que antes si disfrutaba?
¢ ;Ha tenido dificultad para conciliar el suefio o permanecer dormido?

El cuestionario de depresion de Beck consta de 21 preguntas que tienen cuatro opciones con una
posible calificacion de o a 3, las cuales evaltan la tristeza, el pesimismo, la sensacion de fracaso,
la pérdida de placer, el sentimiento de culpa, el sentimiento de castigo, la inconformidad con uno
mismo, la autocritica, los pensamientos suicidas, la pérdida de interés, la indecision, la pérdida de
energia, los habitos de suefo, la irritabilidad, los cambios en el apetito, los problemas de concentra-
cion, la fatiga y la pérdida de interés en el sexo, entre otros elementos. Se obtiene una calificacion
final de o a 63 puntos, los cuales indican la severidad de los sintomas (figura XX-4).3°

¢ De o a 13 puntos: sin depresidn.

¢ De 14 a 19 puntos: depresion leve.

¢ De 20 a 28 puntos: depresion moderada.

Figura XX-4. Valoracion en el Servicio de Psiquiatria del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional “Siglo XXI".
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Evaluacién inicial

Promocién de la comunicacion

Intervenciones psicolégicas

Manejo farmacolégico

Figura XX-5. Manejo de los trastornos depresivos. Modificado de Herndn G et al.: Depresidny ansiedad en pacientes termi
nales.

¢ De 29 a 63 puntos: depresion grave.

Tratamiento
Para el tratamiento inicial en el drea de cuidados paliativos se necesita realizar intervenciones
estructuradas (figuras XX-5 y XX-6).

La depresion mayor 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 encontr6 que mas de 70% de los pacientes en esta drea no estaban reci-
biendo un tratamiento efectivo.

Se debe realizar una evaluacion médica completa en todos los pacientes para valorar las posibles
situaciones médicas generales que contribuyan al estado de &nimo deprimido. Por esta razén, en

Permitir que el pa Hacer
ciente exprese evaluaciones
sus sentimientos frecuentes
Reunirse en
Responder
un entorno con empatia
adecuado P

Proporcionar Nc? c?frecer
informacién posibilidades
sencilla irreales

Sugerir ejercicios
de relajacion,
grupos de apoyo

Figura XX-6. Manejo de los trastornos depresivos. Modificado de Hernan G et al.: Depresion y ansiedad en pacientes termi-
nales.
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Cuadro XX-5. Manejo farmacolégico de los trastornos depresivos

Primera eleccién

Farmaco Dosis inicial Dosis terapéutica
Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
Citalopram 10 mg/dia De 20 a 40 mg/dia
Fluoxetina 10 mg/dia De 20 a 80 mg/dia
Paroxetina 10 mg/dia De 20 a 60 mg/dia
Sertralina 25 mg/dia De 50 a 300 mg/dia
Inhibidores no selectivos de la recaptura de serotonina y noradrenalina
Venlafaxina 75 mg/dia De 75 a 225 mg/dia
Otro mecanismo de accién
Anfebutamona 150 mg/dia De 150 a 300 mg/dia
Reboxetina 4 mg/dia De 4 a12 mg/dia
Segunda eleccion
Farmaco Dosis inicial Dosis terapéutica
Antidepresivos triciclicos
Amitriptilina 25 mg/dia De 75 a 300 mg/dia
Imipramina 25 mg/dia De 75 a 225 mg/dia

Modificado de Guia de Prdctica Clinica. Diagndstico 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 sinto-
mas prevalentes, particularmente el dolor.

Si la depresion 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 especifica.>

Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotoninay los inhibidores selectivos de la recapta-
cién de noradrenalina son utilizados como primera linea en el tratamiento de la depresién. En el
caso de los pacientes con cancer en tratamiento con quimioterapia es importante tener mayor pre-
caucion con las interacciones farmacoldgicas.

Ademas, los farmacos como la fluoxetina, la sertralina, la paroxetina y la fluvoxamina inhiben
la transformacion de farmacos antineoplasicos a través del CYP4503A4, generando disminucion de
su eficacia o mayor toxicidad.3°

El régimen terapéutico de los antidepresivos se recomienda con el uso de las dosis incluidas en
el cuadro XX-s5.

La duracién del antidepresivo estara en funcién de la evolucién del paciente.

SUICIDIO

Definicion
La primera vez que la Organizacion Mundial de la Salud defini¢ 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:
¢ Ideas de muerte: pensamientos en relaciéon con la muerte sin intencion de suicidio.
¢ Amenaza suicida: accion verbal o no verbal que predice la conducta suicida futura.
¢ Plan suicida: régimen propuesto con la finalidad de llevar a cabo una conducta suicida.
* Ideacion suicida: pensamientos en relacion con el suicidio con intencion de ejecutarlo con o
sin la presencia de un régimen establecido para consumar el acto.
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L. o Comunicacién o
Ideacion suicida o Conducta suicida
suicida

Figura XX-7. Nomenclatura y clasificacion de la conducta suicida. Modificado de Guia practica para la atencién del
paciente con conducta suicida en hospitales generales. Gobierno de México.

¢ Conducta suicida: conducta autoinfligida con evidencia implicita de:
¢ El paciente desea utilizar la aparente intencion de morir con alguna otra finalidad distinta
a suicidarse.
e La persona presenta algin grado determinado o no de intencion de acabar con su vida.

El paciente desea utilizar la aparente intencion de morir con alguna otra finalidad. La tltima tiene
como resultado la presencia de lesiones que pueden llegar a la defuncidn, entre las cuales se en-
cuentran:
¢ Autolesion/gesto de suicidio. Acto en el que existe evidencia implicita o explicita en la que
el paciente no tiene la verdadera intencién de morir, sino que emplea la aparente intencion
de la misma conducta con otro fin diferente al de fallecer.
¢ Conducta suicida no determinada. Existe un grado no determinado de intencionalidad.
¢ Intento de suicidio. Conducta en la que existe evidencia implicita o explicita de que el
paciente tiene la verdadera intencién de consumar el acto de morir, pero no se ha llegado al
resultado fatal.
¢ Suicido. Muerte consumada provocada de un acto autoinfligido en el que la persona contaba
con la intencién de provocar su propia defuncion (figura XX-7).32

Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud estima que alrededor de 700,00 personas se suicidan anual-
mente. Es importante mencionar que por cada suicidio consumado existen multiples intentos falli-
dos previos. En México se desconoce la cifra exacta de su impacto, debido a que existe estigmatiza-
cién del tema; sin embargo, con base en los datos arrogados por el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia se registraron 5,909 suicidios en 2013, lo que equivale a 1% del total de las muertes regis-
tradas en el pais.>:

Factores de riesgo

Relacionados con enfermedad terminal
Se ha descrito que los pacientes con enfermedades en situacion terminal tienen un riesgo elevado
en comparacion con otro tipo de poblacién. Hay estudios con evidencian que las ideas de suicidio
aumentan al primer afio de diagnostico de cdncer con un riesgo relativo de 12.6%.33 Druss y Pincus
demostraron en un estudio que los pacientes con cdncer tienen cuatro veces mas probabilidad de
intentar un suicidio.3+35

Hay evidencia de que segun el tipo de cancer —de vejiga, de rifidn y de prostata— se desarrolla
un mayor riesgo de suicidio, en comparacion con otros tipos, como el cancer de tiroides, con un
riesgo muy parecido al de la poblacion general 3638

Relacionados con factores diferentes a la enfermedad terminal

Los factores de riesgo tienen un peor pronostico si se unen a los que el suicidio tiene per se, que
incluyen sensacion de no disfrutar nada, ansiedad o panico, insomnio, desesperanza, desespera-
cidn, psicosis, alucinaciones, trastorno de personalidad, trastorno afectivo, estrés postraumatico,
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¢ Masculina ¢ Pensamirento irracional

e Edad <20 o >45 afos « Apoyo emocional

inadecuado

¢ Depresion Plan elaborado

¢ Intento previo ¢ Soltero

¢ Abuso de alcohol ¢ Enfermedad

Figura XX-8. Escala para valorar el riesgo de suicidio. Modificado de la referencia 42.

historia de abuso o trauma, uso de sustancias, impulsividad, agresividad, pérdida reciente o antici-
pada, humillacion o vergiienza, falta de apoyo social, aislamiento, acceso a métodos (armas) y au-
sencia o disminucion de los factores protectores, como la habilidad para manejar el estrés y la frus-
tracion, el sentido de responsabilidad hacia otras personas, el apoyo social, la razon para vivir, las
creencias religiosas, la relacion terapéutica positiva, el compromiso escolar o laboral, el miedo a la
muerte y las actitudes culturales, espirituales o morales negativas hacia el suicidio.

Aunque es necesaria una mayor investigacion para precisar las cifras exactas, entre 2020 y 2021
se documentd un incremento a niveles mundial y nacional del nimero de reportes de 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 cobr6 una importancia de reconocimiento como fac-
tor de riesgo de suicidio.4°

Para determinar el riesgo existe una escala denominada SAD PERSON, por su acrénimo en
inglés, conformada por la inicial de los 10 items a evaluar que la comprenden, dando un punto por
cada factor positivo que se posea. Puede ser evaluada de la siguiente manera: de o a 2 puntos riesgo
bajo de suicidio, 3 0 4 puntos riesgo moderado, 5 0 6 puntos riesgo alto y mads de 7 puntos riesgo
muy alto (figura XX-8).4

Cuadro clinico
En relacion 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.
e Alto grado: lanzarse de gran altura, ahorcarse, usar arma de fuego, aventarse a un vehiculo
en movimiento.
¢ Grado medio: intoxicacion con medicamentos (opioides y opidceos) en combinacién con
etanol u otras sustancias toxicas, asi como cortes profundos de los vasos sanguineos.
¢ Grado bajo: ingesta de medicamentos en dosis no letales (benzodiazepinas, analgésicos) y
cortes superficiales de los vasos sanguineos.

Hay que considerar las situaciones especificas del entorno, como el aislamiento social, la interven-
cién de terceras personas, la intencidn secreta y la elaboracion de una carta suicida.>
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TAMIZAIJE

Se puede emplear el algoritmo utilizado en el Hospital General de Massachusets y en los servicios
de atencion de salud de Harvard (Harvard Partners Healthcare) con el objetivo de priorizar los tra-
tamientos mediante una serie de criterios predeterminados (figura XX-9g).

En caso de que se presente directamente el paciente con conducta suicida se puede emplear el
algoritmo mexicano propuesto por Molina Lépez (figura XX-10).

_e@ 20|

Si esta pregunta es negativa
no continuar con el algoritmo

Preguntar Continuar

Realizar

Figura XX-9. Diagndstico y manejo. Modificado de Hospital General de Massachusetts, Harvard Partners Health.
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Puntos para considerar:

Ante la ausencia de una red de apoyo sélida hay que considerar la referencia del paciente, a
pesar de que sdlo se identifique la idea de muerte no estructurada.

Siempre considerar la historia del gesto o el intento suicida en el paciente y la familia.
Corroborar la informacion con un familiar.

Otros aspectos importantes

Sufrimiento espiritual

Debido a que para muchos 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:+

1.
2.

3.

N OOV A

Manejar los sintomas fisicos.

Proporcionar apoyo.

Contemplar en retrospectiva las situaciones de vida para contribuir a reconocer el proposito,
el valor y el significado.

. Explorar los sentimientos de culpa, el remordimiento, el perddn y la reconciliacién.

. Promover la expresion religiosa.

. Reconsiderar los objetivos.

. Fomentar la practica de la meditacién para centrarse en la curaciéon en lugar de curar.

Desmoralizacién
Se hace alusion al sindrome de desmoralizacion en el paciente en situacion terminal, consistente
en la triada de la figura XX-11.

Por ello Kissane y col. propusieron el siguiente enfoque terapéutico multimodal:+

Asegurar la continuidad de la atencién para el abordaje de los sintomas afectivos.
Garantizar la dignificacion de la muerte.

Garantizar la continuidad de la atencion y el sintoma activo.

Garantizar la dignidad en el proceso de morir.

Emplear la variedad de psicoterapia para ayudar a mantener 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).

Prestar atencion a los asuntos espirituales.

Uso de tratamiento farmacologico para padecimientos concomitantes, como ansiedad, depre-
sion y delirium.

Pérdida del significado

Se ha propuesto una linea de psicoterapia que consiste 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 mas grande que
las propias necesidades, y que a través de la comprension de este significado, cada ser es capaz de
encontrar el significado y la autotrascendencia, particularmente en momentos de intenso sufri-
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miento psicoldgico y fisico. Consiste en un total de ocho intervenciones, cada una de entre 60 y 9o
min con diferentes ejercicios diddcticos y debates de temas centrados en el significado de las enfer-
medades terminales.+

CONCLUSIONES

La comprension de las diferentes complicaciones psiquiatricas en el contexto de los cuidados palia-
tivos es indispensable para los médicos y el equipo de atencion multidisciplinaria para poder parti-
cipar de manera anticipatoria, oportuna y eficaz en la deteccion de ellasy, 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 esta descrito como un acto de violencia hacia uno mismo, 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 depresidon. La poblacion oncolégica es un
grupo vulnerable por sus condiciones médicas, sociales y biologicas que forma parte del grupo con
complicaciones graves y otras complicaciones neuropsiquidtricas, por lo que es importante un
manejo interdisciplinario con los servicios de salud mental, como psicologia, tanatologia y psiquia-
tria, ya que un padecimiento oncolégico repercute en la calidad de vida de los pacientes y los fami-
liares.

A excepcion de una situacién de urgencia psiquidtrica (paciente con intento suicida), la primera
linea de tratamiento la constituyen las intervenciones psicoterapéuticas. La segunda linea de trata-
miento consiste en brindar apoyo mediante tratamiento farmacoldgico, que consiste en analgési-
cos, ansioliticos y antidepresivos, considerando que su uso debe ser encaminado a tratar el padeci-
miento mds importante en el momento de la evaluacion, contribuyendo asi a la mejoria clinica de
dichas complicaciones.

Las complicaciones psiquidtricas son un tema controversial en los cuidados paliativos; no obs-
tante, el personal de atencion médica sanitaria debe contar con capacidades diferentes, como no
juzgary ser empatico, permitiendo asi brindarle al paciente la mejor calidad de atencién en el con-
texto de los cuidados paliativos.
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RESUMEN

| delirium es un sindrome de caracter agudo en el que existe una disrupcidn en la atencion,

la conciencia y la cognicién, que genera como consecuencia una condicién médica que no

puede ser explicada por unasola etiologia. Hasta el momento se sabe que existen factores pre-
disponentes y precipitantes que inducen la etiopatogenia de dicha enfermedad, pero es probable
que existan varios procesos neurobiologicos que contribuyan a la patogenia del delirio, incluida la
neuroinflamacion, la disfuncién 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 estdndar de referencia es el Manual diagndstico y estadistico de los trastor-
nos mentales, quinta edicion (DSM-5), y es el sistema de diagndstico mds utilizado. Sin embargo,
actualmente se cuenta con nuevas estrategias que implementan eficazmente la deteccion, el trata-
miento y la prevencion del delirio, aunque sigue siendo un desafio importante para las organizacio-
nes de atencion de la salud en todo el mundo. Asimismo, los tratamientos farmacolégicos para el
delirio (como los farmacos antipsicdticos) no son efectivos, lo que refleja brechas sustanciales en
la comprension de su fisiopatologia.

Actualmente las mejores estrategias de manejo son las intervenciones multidominio que se
enfocan en el tratamiento de las condiciones precipitantes, la revision de medicamentos, el manejo
de la angustia, la mitigacidon de las complicaciones y el mantenimiento del compromiso con los pro-
blemas ambientales. La implementacion eficaz de estrategias de deteccion, tratamiento y preven-
cién del delirio sigue siendo un desafio importante para las organizaciones de atencion de la salud
en todo el mundo. aunque se han desarrollado muchas otras herramientas de deteccion del delirio,
dada la impracticabilidad del uso del DSM-5 en la prdctica clinica.

METODOLOGIA

A través de la base de datos de PubMed, mediante las palabras clave “delirium”, “delirium and cancer”
y “delirium and palliative care”, y la ayuda de motores de busqueda adicionales, como MD Consult
y Google Académico, se logro recopilar distintos articulos de alto impacto que fueron la base cienti-
fica y académica para redactar el presente capitulo.
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DEFINICION

El delirium esla expresion clinica de una encefalopatia aguda de etiologia diversa; un sindrome neu-
ropsiquidtrico grave y frecuente caracterizado por multiples alteraciones cognoscitivas y del estado
de vigilia, de inicio subito y caracter fluctuante. La prevalencia de esta entidad aumenta de manera
exponencial hacia el final de la vida (de dias a semanas), especialmente en los pacientes con patolo-
gias graves que merman la reserva funcional, como el cancer en estadios avanzados, y que perpetuia
el sufrimiento hasta el final de la enfermedad, denomindndose asi delirium terminal.!

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del delirium varia 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 cirugia electiva
y alcanza hasta 50% de manera secundaria a procedimientos quirargicos de alto riesgo, asi como
intervenciones de urgencia. En los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos y/o que
requieren ventilacidn mecanica la prevalencia del delirium aumenta hasta 80%. La incidencia acu-
mulada al final de la vida ha sido mayor de 85%.>

Una revision sistematica de 42 estudios de 2019 acerca del delirium en el contexto de los cuidados
paliativos denot6 una prevalencia de 4 a 12% en la comunidad, de g a 57% enlos pacientes evaluados
en consulta externa hospitalaria y de 6 a 74% en el area de hospitalizacion, con una prevalencia
agrupada de 35%. El delirium hipoactivo es el subtipo mas frecuente en los pacientes con cancer y
suele ser subdiagnosticado por el equipo médico paliativista hasta en 61% de los casos.

El amplio rango de prevalencia del delirium en todos los entornos refleja la interaccion entre los
distintos tipos de pacientes, quienes varian en edad, reserva funcional, fragilidad, nimero y grave-
dad de los factores precipitantes. El delirium causa un impacto psicologico importante tanto en los
pacientes convalecientes como en los familiares, los cuidadores y el equipo médico tratante.+

FACTORES DE RIESGO

La posibilidad de desarrollar sindrome de delirium esta en funcion de los factores de riesgo y los
factores precipitantes. Los factores de riesgo incluyen edad avanzada, alteraciones cognitivas
(sindrome neurocognitivo mayor o retraso en el neurodesarrollo), fragilidad, dependencia funcio-
nal en las actividades cotidianas, comorbilidades cardiovasculares y renales y trastornos psiquidtri-
cos, incluyendo depresion, consumo de alcohol, desnutricion, anemia y alteraciones sensoriales de
la vision y/o la audicion.s

Los factores precipitantes constan de condiciones médicas agudas, sepsis, hipoglucemia, even-
tos cerebrovasculares, falla hepdtica, cirugia, deshidratacidn, impactacion fecal, retencion urinaria
y estrés psicologico por cambios en el entorno conocido e introduccién y/o retiro de medicamentos,
de los cuales las benzodiazepinas, los calcioantagonistas, los dihidropiridinicos, los antihistamini-
cosylos opioides son los de mayor riesgo. En promedio suelen identificarse tres factores precipitan-
tes de manera conjunta, pero se extiende hasta seis condiciones precipitantes. Los factores de peor
pronostico comprenden edad avanzada, fenotipo de fragilidad, presencia previa de delirium de tipo
hipoactivo, larga duracion y gravedad del episodio, asi como persistencia a pesar del tratamiento,
generando en este subtipo de presentacion el prondstico mds pobre (figura XXI-1).57

FACTORES DE RIESGO EN EL CONTEXTO PALIATIVO

Aungque el delirium es reversible entre 25 y 68% de los casos, se identifica alguna causa etiologica
en menos de la mitad de los pacientes. La etiologia observada con mas frecuencia en este grupo de
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Figura XXI-1. Interrelacion entre los distintos factores de riesgo y la aparicion del sindrome de delirium. Elaborada por los
autores con base en la referencia 6.

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 rotacion equianalgésica de opioides y la reduccién de la dosis.
Otros factores son también el uso de corticosteroides, benzodiazepinas y neuromoduladores.®

Otras causas frecuentes en el paciente oncoldgico incluyen efectos adversos de la quimioterapia
y la radioterapia, metdstasis cerebrales, carcinomatosis leptomeningea, hipoxia, anormalidades
hidroelectroliticas y sindromes paraneopldsicos. Por lo anterior, y dado el pobre pronostico del deli-
rium, es importante ajustar las metas de tratamiento de forma individualizada y establecer un canal
de comunicacion efectiva con cada paciente y sus cuidadores.89

FISIOPATOLOGIA

Es una entidad clinica producida por la suma de un estado neurolégico predispuesto debido a fac-
tores precipitantes, aunado a alteraciones propias del sujeto como disfunciones estructurales, espe-
cialmente corticales y subcorticales que han mostrado mayor afeccion en el nivel de conciencia y
atencion. Lo mencionado se debe a diferentes mecanismos que desencadenan la patologia, como
se puede observar en el cuadro XXI-1. Aunque cabe aclarar que es dificil que el delirium se manifies-
te por si solo, siempre habra un factor externo o precipitante que inicie las vias de sefalizacion que
den comienzo a la fisiopatologia. En los estudios clinicos es posible identificar las contribuciones
de multiples factores desencadenantes y procesos como la hipoxia, la inflamacién y la sedacion.*

ETIOPATOGENIA DEL DELIRIUM

Las personas con mayor riesgo son los adultos mayores, debido a que una deficiencia en la conecti-
vidad de la red cerebral se ve afectada por el envejecimiento y la neurodegeneracion que afectan las
poblaciones de neuronas colinérgicas y noradrenérgicas; en diferentes estudios esto se puede deno-
minar punto de partida o “primer hit”. A lo anterior se suman los factores precipitantes que tienen
en comun una respuesta proinflamatoria exagerada, lo que promueve un estado cronico 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 craneoencefalico, en-
cefalopatias y patologias psiquiatricas

Cambios asociados al Alteraciones hidroelectroliticas, endocrinas, hipoxemia, alteraciones metabé-

metabolismo licas, deficiencias nutricionales y estados hiperosmolares e hipoosmolares

Alteraciones fisicas Quemaduras, hipotermia, hipertermia y traumatismos que desarrollan esta-
dos inflamatorios sistémicos

Infecciones Sepsis, infecciones de las vias urinarias e infecciones sistémicas

Falla organica Falla cardiaca, falla renal, falla hepatica, leucemias, estados trombdticos y
patologias pulmonares

Farmacos Medicamentos (analgésicos, antibidticos, antivirales, anticolinérgicos, anti-

convulsivantes, antidepresivos, antihipertensivos, corticosteroides, agonistas
de dopamina, hipoglucemiantes, antieméticos, antiespasmadicos, sedan-
tes, relajantes musculares, neurolépticos, antihistaminicos)

Elaborado por los autores con base en la referencia 11.

condicion. Esto altera el sistema de recaptura de los neurotransmisores que afecta las células de la
glia, sobre todo los astrocitos sufren alteraciones metabolicas al perder las interacciones con las
neuronas sanas durante la neurodegeneracion, lo que tendrd una repercusiéon importante en el
metabolismo cerebral (“segundo hit”). Las alteraciones en el metabolismo sumado a la neurodege-
neracién desencadenan el “tercer hit”, donde hay cambios vasculares (isquemia y necrosis) con pre-
dominio de una baja perfusion cerebral, que como resultado genera la interrupcién del transporte
de importantes proteinas plasmaticas al cerebro y fugas de la barrera hematoencefdlica, lo que pue-
de hacer que el cerebro sea mas vulnerable a las interrupciones del suministro de energia u oxigeno
y a los efectos de las moléculas inflamatorias circulantes.?o®

Se debe tener en cuenta que el proceso de envejecimiento ocasiona deterioro renal y hepatico,
provocando un enlentecimiento del metabolismo y de la eliminacion de farmacos. El dafio de la
barrera hematoencefdlica puede aumentar la permeabilidad de los medicamentos administrados
sistémicamente que pueden tener efectos psicoactivos y nocivos sobre la funcion cerebral. Por tan-
to, los trastornos agudos que ocurren durante una enfermedad aguda o un trauma tienen mds efec-
tos en un cerebro vulnerable que en un cerebro joven y saludable.»

METABOLISMO ENERGETICO CEREBRAL

El cerebro es un 6rgano dependiente que requiere una gran cantidad de glucosa y oxigeno, por lo
que su privacidn puede iniciar con manifestaciones histoldgicas y clinicas en la enfermedad aguda.
Inicia con la incapacidad de cumplir los requisitos de energia. Se sabe que las neuronas, como los
astrocitos, utilizan la glucosa suministrada por la microvasculatura para generar adenosin trifosfa-
to mediante la glucdlisis. Asimismo, en la lanzadera de lactato de astrocito-neurona el lactato (Lac)
sintetizado por los astrocitos después de la glucdlisis se puede exportar para que lo usen las neuro-
nas (se ha demostrado que el Lac es un confiable marcador de dafio 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 la mitocondria y se usa para alimentar el ciclo del acido tricarboxilico. En la figura XXI-2 se ejem-
plifican los mecanismos que se suscitan para el inicio de la fisiopatologia. La dificultad respiratoria
produce hipoxemia y puede causar hipoxia cerebral, limitando el metabolismo energético neuro-
nal, lo que conduce a la fosforilacion oxidativa mitocondrial y genera insuficiente energia. Por
ultimo, el deterioro de la funcion de los astrocitos puede limitar su capacidad para liberar gluco-
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Figura XXI-2. Mecanismos metabdlicos que inician los procesos del delirium. TCA: acido tricarboxilico; ATP: adenosin trifos-
fato; SNA: Pir: piruvato; O2: dioxigeno; SNA: sistema nervioso auténomo. Imagen tomada y modificada de la referencia 12.

geno de las reservas intracelulares, metabolizar la glucosa y proporcionar Lac a las neuronas para
el metabolismo energético. Puede limitar la captacion de glucosa por parte del endotelio, los astro-
citos o las neuronas, restringiendo la glucosa-6-fosfato requerida para la glucolisis y limitando la
generacion de piruvato requerida para el ciclo del 4cido tricarboxilico.»=

INFLAMACION COMO FACTOR DESENCADENANTE

El estado de estrés producido por dolor o algtin dafio tisular en el paciente es capaz de condicionar
la liberaciéon de moléculas inflamatorias como las interleucinas, las cuales son capaces de alterar
la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, propiciando una disfuncién en la sintesis y la libe-
racion de neurotransmisores, como acetilcolina, dopamina y adrenalina. Estos estimulos desenca-
denan la activacion de macrofagos tisulares y monocitos sanguineos y la secrecion de mediadores
inflamatorios, como interleucinas 1, 18 y 6, factor de necrosis tumoral y prostaglandina E2. Estas
moléculas pueden cruzar, hasta cierto punto, la barrera hematoencefalica, como se ejemplifica en
la figura XXI-3. Los astrocitos estimulados por citocinas producen mayores niveles de quimiocinas,
lo que contribuye al reclutamiento de monocitos y otras poblaciones de células inmunitarias en el
cerebro, pero su activacion también conduce a una pérdida de soporte metabolico para el metabo-
lismo energético neuronal. Los mediadores inflamatorios derivados de la microglia, como interleu-
cinaif y factor de necrosis tumoral, afectan directamente la funcion 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; CXCLI10: ligando 10 de quimiocina con motivo C-X-C; PGE2: prosta-
glandina E2. Imagen tomada de la referencia 12.

disfuncion como lesion o muerte celular, lo que en conjunto podria contribuir a las manifestaciones
conductuales agudas en el sindrome de delirio.>2

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas del delirium consisten principalmente en inatencion, desorientacion,
alteraciones de la conciencia con un desarrollo subito y fluctuaciones en el tiempo, segun la causa
o etiologia. Puede comprometer multiples dominios cognitivos simultdneamente, como orienta-
cidn, nivel de vigilia, atencion, memoria, comprensiony vigilancia, caracteristicas psicoticas, altera-
cién del estado de animo y duracion, alteraciones del ciclo suefio-vigilia y respuesta a los estimu-
los.s La historia natural del delirium se caracteriza por la heterogeneidad; su duracion varia desde
pocos dias en la mayoria de los pacientes hasta semanas y meses, lo cual se denomina delirium per-
sistente. Cuanto mayor sea la gravedad del sindrome de delirium menor sera la probabilidad de
recordarlo. Sin embargo, si el episodio incluye alucinaciones e ideas delirantes, la posibilidad de
recordarlo aumenta (figura XXI-4).3

Subtipos de delirium
Seguin las manifestaciones predominantes del sindrome de delirium, éste se puede clasificar segiin
el tipo de manifestaciones (cuadro XXI-2).
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Alteraciones afectivas
Ideas delirantes

Disturbios perceptivos
Alteraciones en el discurso

Alteraciones motoras

Alteracion del ciclo suefo-viglia
Déficit de la memoria
Desorientacion

Alteracién de la funcién mental

Inatencion

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura XXI-4. Porcentaje de aparicion de los sintomas en el sindrome de delirium. Elaborada por los autores con baseen
la referencia 11.

A pesar de que existe esta clasificacion, es elemental decir que en una gran parte de los casos la
expresion clinica integra sintomas de ambos subtipos, lo que se conoce como subtipo mixto, y tiene
una importancia capital debido a su gran incidencia sobre los otros subtipos.*

DIAGNOSTICO

La regla de oro para el diagndstico del delirium es la evaluacion clinica mediante los criterios del
DSM-5 o la de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la
Salud.s
La evaluacién del Confusion Assessment Method (CAM) valora cuatro puntos claves del delirium:
¢ Cambios en el estado mental y curso fluctuante.
¢ Inatencidn.
¢ Pensamiento desorganizado.
Nivel de conciencia anormal.

Es la herramienta de diagndstico mdas utilizada, lo cual le confiere su importancia en el contexto
médico actual, ademas de que estd estandarizada en un contexto paliativo. El diagndstico requiere
la presencia de los dos primeros items mas el tercero o el cuarto item. Esta herramienta tiene una
sensibilidad de 82% y una especificidad de 99%. La sensibilidad disminuye cuando no se realiza
una evaluacion cognitiva previa. Se requiere entrenamiento para aplicar esta evaluacion. Existen
otras variaciones de ella, como 3D-CAM, bCAM y CAM-ICU. Otra herramienta diagnostica disponi-
ble es 4AT, que consta de cuatro items: alerta, cognicion, atencion y presencia de cambios agudos
o curso fluctuante. Tiene 88% de sensibilidad y especificidad.’s6

Cuadro XXI-2. Tipos clinicos de delirium

Delirium hiperactivo

* Hiperalerta, agitacion, alucinaciones, ideas delirantes, agitacion psicomotriz
Delirium hipoactivo

¢ Hipoalerta, agitacion, alucinaciones, ideas delirantes, agitacion psicomotriz

Elaborado por los autores con base en la referencia 14.
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Cuadro XXI-3. Criterios de diagnéstico para el delirium segtn el Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion

a. Alteracion de la conciencia (p. €j., disminucion de la capacidad de atencién al entorno) con reduccion
de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion

b. Cambios en las funciones cognoscitivas (déficit de memoria, desorientacion, alteracion del lenguaje) o
presencia de una alteracion perceptiva que no se explica por la existencia de una demencia previa o en
desarrollo

c. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o dias) y tiende a
fluctuar a lo largo del dia.

d. Demostracion a través de la historia, la exploracion fisica y las pruebas de laboratorio de que la altera-
cion es un efecto fisiolégico directo de una enfermedad médica, debido al consumo de medicamentos
o a intoxicaciones por alguna sustancia; sindrome de abstinencia, etiologias multiples, 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 cancer
avanzado y enfermedad en situaciéon de tltimos dias de vida. La valoracion inicial del delirium
implica una revision general que contemple multiples posibles desencadenantes del sindrome. Por
tanto, se requieren distintos estudios de laboratorio y gabinete justificados, segtiin la anamnesis y
la exploracion clinica. Algunas presentaciones del delirium estan causadas por trastornos primarios
del sistema nervioso centrals'¢ (cuadro XXI-3).

PREVENCION

Entre todas las estrategias de manejo del delirium la mejor evidencia sugiere la reduccion de los fac-
tores de riesgo comunes para el sindrome de delirium. La efectividad de esta estrategia preventiva
puede reducir su aparicion en hasta 40%. El abordaje mas efectivo probado para la prevencion
consta de intervenciones proactivas, multifactoriales y no farmacolégicas, consultas geriatricas y
manejo conjunto en los pacientes de alto riesgo quirurgico (cuadro XXI-4).7

Cuadro XXI-4. Medidas preventivas primarias para el delirium

Medidas generales Unidades de cuidados intensivos
¢ Reconocimiento temprano de los factores de ¢ Recomendaciones de medidas generales
riesgo ¢ Sedacion superficial
¢ Valoracion diaria * No benzodiazepinas
¢ Orientacion ambiental ¢ Movilizacion temprana
¢ Mantenimiento de la dieta y el estado de hidra- ¢ Promocién de rutinas segun el horario
tacion normal ¢ Conciencia del entorno y orientacion

¢ Regulacién de los habitos vesicales e intestinales ¢ Retiro de dispositivos vasculares y ventilatorios
e Correccion de los desérdenes metabolicos
¢ Optimizacion cardiorrespiratoria
¢ ldentificacién y manejo temprano de infecciones
y dolor
¢ Movilizacién diaria y evitacion de sujecion
* Evitacion de antipsicéticos y benzodiazepinas
¢ Higiene del suefo
* No existen intervenciones farmacoldégicas con
alto nivel de evidencia

Elaboracion propia con base en la referencia 12.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen distintas entidades que pueden generar confusién debido a las similitudes en el momento
de establecer el diagndstico; las mds caracteristicas son el sindrome neurocognitivo mayor (antes
denominado demencia), el trastorno depresivo mayor y los trastornos psicéticos; sin embargo, los
estados epilépticos y algunos sindromes neuroldgicos focales, asi como el sindrome del ocaso pue-
den también compartir caracteristicas con el sindrome de delirium. La manera en la que se puede
diferenciar una de otra es a través del reconocimiento caracteristico, recordando que el delirium es
de inicio subito, con curso fluctuante y deterioro de uno o mas dominios cognitivos, asi como esta-
bleciendo los factores de riesgo que permiten identificar a la poblacion susceptible.”

TRATAMIENTO

é¢Cuando hospitalizar al paciente con delirium?
No todos los pacientes se benefician de la hospitalizacidn, ya que puede exacerbar el delirium en
ciertos pacientes. Esta consideracion requiere la conjuncion de multiples factores como el momen-
to del diagnéstico, el tiempo de evolucion, la estabilidad clinica, la presencia de comorbilidades
graves y el apoyo social. Cuando no se presenta alguno de estos factores es imperativo manejar esta
entidad de manera intrahospitalaria.

El manejo ambulatorio es opcion cuando el diagndstico se realiza de manera oportuna, se dis-
pone de un entorno seguro para el paciente en casay se identifico la causa que predispuso al estado
de la encefalopatia aguda.+#

Abordaje terapéutico
El sindrome de delirium afecta a los pacientes ambulatorios en situacion de ultimos dias 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
“triangulo destructivo”, en el que el delirium, ademas del prondstico 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 fenomeno de estrés profesional y social que lleva a los cuidadores a exigir
un tratamiento dirigido a esta entidad, exigiendo que los equipos médicos y de enfermeria adminis-
tren antipsicoticos y analgésicos opioides de manera desesperada, deteriorando progresivamente
al paciente y retroalimentando el circulo vicioso.®

Aunado a lo anterior, es de vital importancia tener una comunicacion adecuada y asertiva con
el equipo tratante y la familia, aclarando dudas acerca de esta entidad clinicay siendo transparentes
respecto a la forma de tratarlo y su respectivo prondstico, con el objetivo de tomar la decision
correcta. Cldsicamente el tratamiento de delirium se conceptta en no farmacoldgico y farmacolé-
gico. Sin embargo, es importante aclarar que no existe evidencia suficiente y de alta calidad que res-
palde el tratamiento farmacologico del delirium, por lo que es el acercamiento no farmacoldgico,
también llamado multidominio, la piedra angular del tratamiento, pues compromete el manejo de
los siguientes aspectos o dominios: establecer medidas preventivas, ajustar y limitar posibles far-
macos causantes del delirium, corregir las alteraciones fisioldgicas, corregir los sintomas propios del
sindrome —como la agitacion a través de farmacoterapia—, incitar una comunicacion efectiva con
los pacientes y los cuidadores, promover la educacién para todo el circulo comprometido y conver-
sar acerca del pronostico del paciente que padece dicha afeccidn.+#

El enfoque multidominio incluye diversas intervenciones y s6lo se encamina a la seleccion de
la terapia farmacoldgica dirigida a las distintas etiologias (p. €j., antibioticoterapia en caso de infec-
cién), ademds del abordaje integral geridtrico, la fisioterapia, la asistencia, la orientacidn, el soporte
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nutricional y el uso de farmacos antipsicéticos sélo en caso de presentar agitacion o sintomas psico-
ticos que puedan comprometer la seguridad del paciente.+8

El hecho de que una de las vertientes fisiopatologicas del sindrome de delirium es el aumento
de la proporcién de la dopamina como neurotransmisor respecto a la acetilcolina ha llevado a pen-
sar todos estos afios que los distintos tipos de antipsicoticos tendrian un papel importante en la
resolucion de dicho fenémeno; sin embargo, es muy simplista tomar ese concepto, pues las bases
neurobioldgicas del delirium son mds complejas, como se menciono. Los antipsicoticos mas utiliza-
dos son la clorpromazina, el haloperidol, la olanzapina, la quetiapina, larisperidona, la ziprasidona
y el aripiprazol; la dexmedetomidina ha cobrado fuerza en los tltimos afios, pues lejos de las tera-
pias convencionales ha mostrado una respuesta eficaz. Sin embargo, salvo en el contexto paliativo,
el rol de todos estos farmacos permanece incierto, pues no existe evidencia significativa que sus-
tente el beneficio total, la disminucion de la gravedad, el tiempo de duracion y otros resultados
secundarios del uso de estos farmacos.”

Por este motivo es importante entender que el uso de estos farmacos estd reservado tnicamente
para atender manifestaciones como la agitacion, las ideas delirantes y otros sintomas psicoticos
cuando no han respondido a las primeras lineas de enfoque multidominio y ademas se compromete
la seguridad del paciente, del equipo médico y de sus cuidadores, siempre individualizando la deci-
sion a cada caso, entorno y contexto clinico. Los efectos secundarios incluyen sindrome extrapira-
midal, sedacidn, sindrome anticolinérgico y el paso de un tipo de delirium hiperactivo a una hipoac-
tivo, el cual también representa una forma de estrés importante en el paciente, por lo que ademas
de considerar los riesgos y los beneficios individualizando al paciente, se tiene que encontrar un
equilibrio entre el impacto del sindrome de delirium y los posibles efectos colaterales del trata-
miento antipsicético.’®

Cuando es manejado un paciente con delirium y se considera una terapia farmacologica, eligien-
do cualquiera de los farmacos citados, dirigida a un sintoma especifico —agitacién 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 antipsicotico. Los pacientes deben ser supervisados constantemente
para evaluar el equilibrio mencionado, asi como la respuesta terapéutica, y considerar el uso de una
benzodiazepina si la agitacion es refractaria al tratamiento establecido o en un contexto de sindro-
me de abstinencia. El principal objetivo del manejo del delirium en situacion de tltimos dias de vida
y un contexto paliativo, dado su pobre prondstico, radica en garantizar la comodidad del paciente,
garantizando que se encuentre sin dolor, alerta, sin disturbios cognitivos, en paz y con la capacidad
de comunicarse con su circulo cercano, pues en este momento trascendental la comunicacion
puede ser obstaculizada por dicho sindrome.

Cuando un paciente con cancer avanzado presenta un episodio de delirium que no responde a
cualquier componente del manejo multimodal se reconoce la entidad de delirium refractario, el cual
es una causa de sufrimiento y distrés para el paciente y su familia, y es la sedacidn paliativa la tnica
herramienta terapéutica que controla de manera inmediata esta presentacion clinica, ademads del
dolor y la disnea severa, ambos refractarios al tratamiento. Se utiliza una seleccion de farmacos
como benzodiazepinas, propofol y dexmedetomidina para alcanzar un estado determinado de
sedacidn en este grupo de pacientesy asi poder brindar el objetivo principal del manejo del delirium
mencionado al inicio. Sin embargo, es importante conocer las normas y las leyes que regulan esta
alternativa terapéutica, pues son diferentes en cada paisy pueden ser motivo de intervenciones mé-
dico-legales (figura XXI-5).119

PRONOSTICO

Hablar con la familia acerca del prondstico del paciente representa un componente elemental en
el manejo multimodal del delirium. Un paciente con esta entidad alcanza entre 39 y 44% de mortali-
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Figura XXI-5. Esquematizacion con el propésito de equilibrar la opcion terapéuticay lossintomas del delirium para facilitar
la toma decisiones en la cuestién farmacoldgica. Elaborada por los autores con base en la referencia 6.

dad, la cual se incrementa 1% adicional cada 48 h. En un contexto paliativo el desenlace no dis-
cierne en demasia, porlo que el objetivo en este tipo de pacientes también es procurar la comodidad
del paciente y su familia para platicar acerca del posible desenlace. Treinta dias después del alta
hasta 27% de los pacientes con remisién del delirium son reingresados (cuadro XXI-5 y figura
XXI1-6).9

CONCLUSIONES

La incidencia del sindrome de delirium ha aumentado de manera trascendental en funcion de la
transicion epidemiologica, pueslos adultos mayores de 65 afios de edad tienen un papel importante
en la sociedad en funcion del nimero poblacional, por lo que enfrentarse al delirium en cualquier
contexto es bastante frecuente. Dado que es una problematica comuin resulta muy titil conocer cada
aspecto de la patologia, desde la definicion, el diagnostico y el tratamiento hasta las profundas
bases neurobiolodgicas, para poder garantizar el mejor tratamiento y la resolucion de cada caso en
especifico. Este capitulo nacio luego del multiple contacto médico-paciente en la clinica de cuida-
dos paliativos del Hospital de Oncologia 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 diagnostico y
del tratamiento, y esquemas terapéuticos inadecuados que generan mas estrés en ellos y en sus fa-
miliares, se decidié optar por realizar una revisidon de los articulos y la evidencia mas importante
en la actualidad, esperando contribuir a un mayor conocimiento de este tema, con el fin tltimo de
darle el mejor resultado a la razon de la profesién médica: el paciente.

Cuadro XXI-5. Presentaciéon de complicaciones en funcién del tiempo

Corto plazo Largo plazo
Neumonias por aspiracion Sindrome neurocognitivo mayor
Desorientacion Recurrencia del delirium

Deterioro cognitivo global
Lesiones por presidon

Elaboracion propia con base la referencia 11.
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¢Hospitalizacién o manejo en casa?

Figura XXI-6. Algoritmo para el manejo ambulatorio y hospitalario del delirium.

¢(Cuando decidir manejo antipsicético?

Figura XXI-7. Algoritmo para el manejo multimodal del delirium.
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Manejo de los sintomas causados por metastasis cerebrales
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INTRODUCCION

as metastasis cerebrales representan la neoplasia intracraneal mas frecuente en las personas

adultas. Los tumores primarios que comtnmente hacen metastasis cerebral corresponden a

cancer de pulmon, cancer de mama, melanoma, cancer colorrectal, cancer renal y tumores pri-
marios no conocidos.!

Laincidencia de metdstasis cerebrales va en aumento de manera 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 hematoencefalica de igual forma debido a la mayor
utilizacidn del diagnodstico por imagen, como la resonancia magnética.2

El manejo de la sintomatologia por metastasis cerebrales se basa en dos ejes: el uso de corticoste-
roides, farmacos antiepilépticos y anticoagulantes; y la terapia dirigida al tumor, consistente en
radioterapia a través de las técnicas holocraneal y estereotactica, que son de suma utilidad como
manejo paliativo cuando la cirugia no es la mejor opcion por las comorbilidades y el mal pronostico
del paciente. La distribucion en las zonas del cerebro tiene relacion con el flujo sanguineo: 80% se
localizan en el 16bulo parietal o temporal, 15% en la regidn del cerebelo y sdlo 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

EPIDEMIOLOGIA

Entre 8 y 10% de los pacientes con cancer desarrollaran metastasis cerebrales en el SNC. En EUA
ocurren 200,000 casos nuevos cada aflo. 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 afios de edad. En el momento
del diagnostico 25% tienen melanoma y adenocarcinoma de pulmdn, 10% cdncer renal, 7% cancer
de mama, 5% cancer de la cabeza y cuello o del es6fago y 2% cancer gastrointestinal no esofdgico.
Dentro del primer afio desarrollardn metdstasis 20% de las personas con cancer pulmonar y de 5
a 7% con canceres de mama y renal, asi como melanoma.4

En México laincidencia y la prevalencia de estos tumores estan poco estudiadas. De acuerdo con
la base de datos de GLOBOCAN, en México en 2018 los tumores del SNC representaron 3,451 (2.01%)
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Figura XXII-1. Diseminacion de células neoplasicas por via hematdgena, extravasacion hacia el parénquima cerebral y
angiogénesis. Tomada de la referencia 9.

casos, contribuyendo a la incidencia de céncer, que ocup6 el puesto 17. En el mismo afio fallecieron
2,663 personas (3.46%), lo cual lo convierte en la decimotercera causa principal de muerte. Conello,
la incidencia estimada de 3.5 por 100,000 habitantes es la segunda y la quinta causas de muerte por
cancer en los grupos etarios de 0 a 18 y de 18 a 29, respectivamente. Debido a la alta incidencia de
cancer de mama en México, se cree que la mayoria de los casos de metéstasis cerebrales ocurren en
las mujeres, debido a que es uno de los tumores mas comunes que hacen metastasis al sistema ner-
vioso central.5

FISIOPATOLOGIA

El mecanismo mas comun de metdstasis cerebrales es la diseminacion a través del torrente sangui-
neo. En ambos hemisferios del cerebro la mayoria de las lesiones se localizan en la union de las sus-
tancias gris y blanca. La teoria mas aceptada se deriva del hecho de que estas zonas cerebrales son
las de mayor irrigacion en el cerebro. Los vasos sanguineos disminuyen de didmetro en estas areas
yactian como trampas para las masas de células tumorales. Los diferentes tipos de tumores tienden
a diseminarse a diferentes 4reas del cerebro.¢

El primer paso es la invasidn de la pared arterial a nivel del tumor primario, lo que permite que
algunas células cancerosas se desprendan y entren en el torrente sanguineo. En segundo lugar, las
células deben poder adherirse a los vasos sanguineos del cerebro. Este proceso se basa en varios
intermediarios? (figura XXII-1).
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Cuadro XXII-1. Clasificacion de las metastasis cerebrales

Metastasis cerebral solitaria Una sola metastasis en el cerebro sin progresiéon o hallazgos en otros
sitios
Metastasis cerebral Unica Una sola metastasis en el cerebro con hallazgos o progresion a otras re-

giones del cuerpo
Metastasis cerebral multiple Mas de cinco metastasis cerebrales

Las células neoplasicas tienen la capacidad de atravesar la barrera hematoencefalica a través de
un mecanismo paracelular o transcelular con la ayuda de las proteasas y los mediadores inflamato-
rios que ocasionan dafio o muerte celular del endotelio no fenestrado con uniones intercelulares
de oclusion de la barrera hematoencefdlica, la cual impide la entrada de firmacos o microorganis-
mos; sin embargo, es imposible que impidan que las células neoplasicas entren en el parénquima
cerebral

La supervivenciay el crecimiento a partir de ese momento dependen en gran medida de la capa-
cidad para mantener un suministro adecuado de oxigeno y nutrientes, por lo que las células cance-
rosas cerca de los vasos sanguineos crecen inicialmente a lo largo de las paredes de los vasos, lo que
conduce a la remodelacion y la fusidn de las células de la vasculatura. Algunos tumores también
pueden provocar la formacién de nuevos vasos sanguineos (angiogénesis), mediada principal-
mente por el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), que se expresa de forma constitutiva
en determinadas células tumorales, como el adenocarcinoma de pulmén.7#

A nivel genomico las metdstasis pueden diferir significativamente de los tumores primarios. Un
informe reciente de Brastianos y col. hizo una comparacién de las mutaciones presentes en los pa-
cientes con adenocarcinoma de pulmoén y metdstasis cerebrales asociadas, y revel6 que estas muta-
ciones estaban enriquecidas para las vias de la cinasa dependientes de ciclina y el eje PI3K/AKT/
mTOR. Los avances en gendmica tendran un gran impacto en el desarrollo de nuevas terapias para
el manejo de las metdstasis cerebrales.

PRESENTACION CLIiNICA

Entre 60y 75% de los pacientes con metastasis cerebrales son sintomaticos; el resto son asintomati-
cos, porlo que constituyen hallazgos en una tomografia computarizada o una resonancia magnética
(RM). Cuando los sintomas se hacen presentes son parecidos a los que se aprecian en los pacientes
con tumores cerebrales primarios; los mds comunes son fatiga, cefalea, déficit neuroldgicos focales
y convulsiones. El porcentaje de presentacion se aprecia en el cuadro XXII-2. La cefalea tiende a ser
de predominio matutina asociada clasicamente a lesiones cerebrales, que se exacerba con los cam-
bios posicionales, los estornudos, la tos y las caidas; se puede acomparfiar de nauseas y vomitos, lo
cual se puede atribuir al aumento de la presion intracraneal. Sin embargo, el clasico 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 dia. Al igual que las
neoplasias cerebrales primarias, el déficit neuroldgico focal especifico asociado a metdstasis cere-
bral depende de la ubicacion de la lesion. Las lesiones en la corteza pueden generar debilidad, défi-
cit sensorial, disfuncién del lenguaje y alteraciones en el campo visual.9

En caso de que la metdstasis se encuentre en la region del cerebelo las manifestaciones podrian
incluir vértigo, ataxia, nistagmo, déficit de coordinacion o dificultad para hablar. Las lesiones que
involucran el tronco encefalico pueden presentar caracteristicas clinicas similares a las de la disfun-
cién cerebelosa; ademds puede haber presencia de disfagia y disartria. Los pacientes con metastasis
cerebrales de tumores primarios de caracteristicas hipervasculares, como el melanomay el carci-
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Cuadro XXII-2. Porcentaje de presentacién de sintomas en un paciente con metastasis cerebral

Sintomas Porcentaje
Fatiga 75.8
Cefalea 425
Mareo 41.4
Problemas de concentracion 40.6
Confusion 383
Entumecimiento 375
Debilidad 34.6
Pérdida de la memoria 321
Disminucion del estado de alerta 30.5
Alteraciones en la marcha 26.3
Cambios en la personalidad 25.0
Nausea 242
Vémitos 211
Convulsiones 16.1
Alteraciones de la vista 15.2
Dificultad en el habla 1.9
Alteraciones en la sensibilidad 10.2

noma de células renales, pueden manifestar una hemorragia intratumoral y/o intracraneal aguda
que ocasionaria sintomas similares a los de un evento vascular cerebral, asi como cambios en las
caracteristicas de la cefalea, estado mental deprimido e incluso estado de coma o la muerte.o*

Las metdstasis en las leptomeninges son menos frecuentes pero cuando llegan a presentarse hay
déficit neuroldgicos multifocales que alteran multiples funciones sensitivomotoras, dependiendo
de las dreas especificas de invasion. La afectacion cerebral se manifiesta cominmente con sintomas
de hipertension intracraneal, cefalea, nduseas, vomitos y alteraciones en el estado mental. La pre-
sencia de afectacion del nervio craneal o la columna vertebral puede manifestarse como diplopia,
alteraciones sensitivas en la region facial, pérdida auditiva o debilidad y paresia.®

DIAGNOSTICO

Ante la presencia de sintomas neurologicos o alteraciones conductuales, signos de hipertension
intracraneal —como vémitos— y papiledema en un paciente con cancer se debe sospechar metésta-
sis cerebral. En estos pacientes esta recomendado realizar estudios de imagen. De igual forma, la
National Comprehensive Cancer Network aconseja realizar una RM cerebral en los pacientes con
diagnostico de cancer de pulmdn de células no pequenas en etapa clinica II, IIT o IV, cancer de pul-
mon de células pequeiias a cualquier edad y melanoma en un estadio clinico III C o IV. En términos
generales un estudio retrospectivo reciente justifica la indicacion de RM en los pacientes que ten-
gan tumores primarios con alta probabilidad de hacer metéstasis cerebral, ya que actualmente es
la decision del médico examinar las metastasis cerebrales segtn la clinica.o

La RM con contraste es la regla de oro para diferenciar las metdstasis cerebrales de otras lesiones
cerebrales incluso mejor que la tomografia con contraste (cuadro XXII-3). El uso de gadolinio es
util para identificar lesiones metastdsicas pequeiias, ya que aumenta la sensibilidad de la RM con
una dosis triple de 0.3 mmol/kg (figura XXII-2). Las caracteristicas en la imagen de RM sugestivas
de metastasis cerebrales incluyen lesiones en la zona de unién entre la materia gris y blanca, lesio-
nes multiples en los hemisferios, el cerebelo o el tallo cerebral, lesiones en anillo y edema de tipo
vasogénico.”
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Cuadro XXII-3. Diagnésticos diferenciales de metastasis cerebral

Diagnéstico diferencial
Infeccion/absceso

Hemorragia

Tumor cerebral primario

Infarto cerebral

Lesion inflamatoria desmielinizante
Necrosis por radioterapia

PRONOSTICO

Sperduto y col. presentaron una propuesta en 2008 de la evaluacidn prondstica graduada que estd
determinada por factores que incluyen la edad, la escala de Karnofsky (KPS, por sus siglas en in-
glés), la presencia o ausencia de metdstasis extracraneales y el nimero de metastasis.”
El indice de Sperduto es una evaluaciéon del pronostico del paciente con base en un sistema de
puntos:
¢ o puntos: edad > 60 afios, KPS < 70%, > 3 metastasis cerebrales, presencia de metdstasis extra-
craneales.
¢ 0.5 puntos: edad de 50 a 59 afios, KPS de 70 a 80%, dos metastasis cerebrales.
e 1punto: edad < 50 afios, KPS de 9o a 100%, una metastasis cerebral, ausencia de metastasis
extracraneales.

La suma total de puntos predice la sobrevida de los pacientes con metdstasis cerebrales en meses:
* 1punto: 2.6 meses.
e De15a 2.5 puntos: 3.8 meses.
e 3 puntos: 6.9 meses.
e De 3.5a 4 puntos: 11 meses.

Los pacientes que no reciben tratamiento tienen un promedio de supervivencia de un mes."

Figura XXII-2. A. Resonancia magnética sin contraste; B. Modo flair. C. Presencia de contraste para favorecer la identifica-
cion y la delimitacion de la metastasis. Imagen obtenida de American Cancer Society: Cancer facts and figures. 2005.
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TRATAMIENTO

El manejo de precisidon de las metastasis cerebrales esta basado en las variables especificas del
tumory del paciente; como la histologia del tumor, la actividad tumoral extracraneal, el estado fun-
cional de Karnofsky, el pronostico, las mutaciones, el niimero, el volumen y la localizacion de las
metdstasis, los sintomas y la preferencia del paciente. Las opciones de tratamiento de las metastasis
cerebrales son la reseccion quirtirgica, la radioterapia holocraneana, la cirugia estereotactica y la
quimioterapia.®

Cirugia

Tiene el objeto no so6lo de reducir el volumen tumoral, sino de obtener tejido para establecer un
diagnodstico mas preciso en los pacientes con tumor primario desconocido que permita definir un
plan de tratamiento. La reseccidn quirtrgica es de primera eleccion para los tumores del cerebro
que cumplan con criterios de reseccion a 100%, que es el objetivo principal. La tnica contraindica-
cién para ingresar al paciente al quirdfano es si el tumor es poco accesible o se encuentra en un area
importante en zonas funcionales, como el drea de Broca o de Wernicke, la zona occipital de la vision
o las zonas somatosensoriales y motoras en los hemisferios. En cuanto a las dimensiones, debe
medir mads de 3 cm. Los pacientes con tumores con efecto de masa si es posible se benefician con
la cirugia. Los principales factores pronosticos quirtrgicos son la extension de la enfermedad y el
estado neuroldgico del paciente.2 Es importante sefialar que los pacientes que son sometidos a una
reseccion quirtrgica de una sola metastasis cerebral tienen un riesgo de recurrencia local en el sitio
quirtrgico de alrededor de 50% en los préximos seis meses; un tamafio mds grande de la metastasis
aumenta el riesgo de recurrencia local. Los pacientes con multiples metdstasis y enfermedad sisté-
mica no controlada no se benefician con la cirugia.s

Radioterapia

Es el tratamiento de eleccion para muchos pacientes, debido a la alta incidencia de multiples metas-
tasis cerebrales. El objetivo es limitar la progresion del tumor, esterilizar las enfermedades micros-
cOpicas para prevenir futuras metdstasis cerebrales* y limitar la dependencia de los corticosteroi-
des. Tiene respuesta en alrededor de 50% de los pacientes y depende de la histologia, por lo que
los céanceres de mama y de células pequeiias son los mas sensibles. Se cree que las histologias de
células renales y melanoma son las mds resistentes. En los pacientes con metastasis cerebrales no
resecadas da como resultado una respuesta sintomadtica en aproximadamente 50% de ellos y una
mejora en la mediana de supervivencia de tres a seis meses, en comparacion con los controles histo-
ricos. El tipo de esquema de la radioterapia dependera de la histologia del tumor, el riesgo de san-
grado y las condiciones del paciente.

Los canceres de mama y de células pequerias son los mds sensibles. Se cree que las histologias
de células renales y de melanoma son las mas resistentes. En los pacientes con metastasis cerebrales
no resecadas el resultado es una respuesta sintomatica en aproximadamente 50% de ellos y una
mejora en la mediana de supervivencia de tres a seis meses.'s

Laradioterapia holocraneal ha sido el tratamiento estandar para multiples metdstasis cerebrales;
sin embargo, el deterioro cognitivo que se presenta después de la radioterapia es un problema cli-
nico muy importante. Este puede disminuir si es posible evitar incluir el hipocampo, lo cual mejora
la calidad de vida en los pacientes tratados con esta técnica (figura XXII-3).

El esquema mas utilizado es el de 30 Gy en 10 fracciones, pero en la practica clinica 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 metdstasis germinales que tienen riesgo de sangrado se utilizan dosis menores
por fraccion.7
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Figura XXII-3. Radioterapia holocraneal para el tratamiento de las metastasis cerebrales multiples. A. Corte sagital. B. Corte
axial.

Recientemente se desarrollo la técnica de radioterapia estereotactica, proporcionada por un ace-
lerador lineal, un bisturi gamma o un CyberKnife® (figura XXII-4).

El papel de la radiocirugia estereotactica se ha vuelto mas importante, ya que permite enfocar
la radiacion en la zona de la lesion desde multiples direcciones (figuras XXII-5 y XXII-6), redu-

Figura XXlI-4. CyberKnife® de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
“Siglo XXI".

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA




Figura XXII-5. Tratamiento de metastasis cerebrales voluminosas mediante CyberKnife®. Proporcionada por el Dr. Félix
Leyva.

ciendo asi la dosis al tejido normal circundante (figura XXII-7). La necrosis por radiacién después
de la irradiacion estereotdctica es uno de los efectos adversos mas comunes. Se reporta que la tasa
de incidencia de necrosis por radiacion después de la radioterapia estereotactica es de 6 a 25%.16

El papel de la radioterapia estereotdctica se ha vuelto mas importante, ya que permite enfocar
la radiacion en la zona de la lesion a partir de multiples direcciones (figuras XXII-5y 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 niimero limitado de cuatro o menos lesiones como modalidad tnica, exclu-

Figura XXI1-6. El CyberKnife® delimita la regidon de la metastasis, reduciendo la dosis de radiacién en el tejido circundante.
Proporcionada por el Dr. Félix Leyva.
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Figura XXI1-7. A. Se puede observar la diferencia en la distribucién de la dosis de un tumor cerebral metastasico calculada
por el sistema de planificacién del tratamiento de radioterapia estereotactica. B. Radioterapia cerebral completa. El area
de color rojo esta recibiendo 95% de la dosis prescrita. Tomada de la referencia 16.

yendo el carcinoma de células pequeiias. También sirve para tratar lesiones de mayor profundidad
0 cercanas a estructuras que impiden el abordaje quirurgico. La radiocirugia estereotactica puede
administrarse en una dosis alta o fraccionada de dos a cinco fracciones en casos de lesiones de
mayor tamarfio u 6rganos criticos cercanos, como las estructuras opticas o el tronco encefdlico. La
dosis para esta técnica se basa en el estudio RTOG 9005 y en el tamafio 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 mads de 3.0
a 4 cm. La radiocirugia fraccionada (FSRS) generalmente se administra con 27 Gy en tres fracciones
o con 25 a 30 Gy en cinco fracciones.?

Se debe ofrecer también solo a los pacientes con una o dos metdstasis cerebrales resecadas si la
cavidad quirtrgica se puede tratar de manera segura y considerar la extensidn de la enfermedad
intracraneal restante. La combinacion de radiocirugia mas radioterapia intracraneal es una opcion
razonable para los pacientes con mds de cuatro metdstasis cerebrales no resecadas o mas de dos
resecadas y un buen estado funcional. La radiocirugia juega un papel importante en la gestion de
las metastasis cerebrales. El CyberKnife® es una tecnologia moderna no invasiva utilizada para la
radiocirugia intracraneal y extracraneal.

Quimioterapia

El manejo de las metéstasis cerebrales con quimioterapia ha fracasado en gran medida y sélo se con-
sidera una opcion tras haber fallado con las terapias locales. Esto es debido a la barrera hematoence-
falicay sus uniones estrechas que le otorgan impermeabilidad a muchas moléculas quimioterapéu-
ticas y a la presencia de bombas eficientes para la entrada y la salida de fairmacos del SNC."®

Inmunoterapia

Los inhibidores de puntos de control inmunitario han mostrado buenos resultados cuando se utili-
zan para el tratamiento de las metdstasis cerebrales, ya que no s6lo logran vencer la barrera hemato-
encefdlicay penetrar directamente en el cerebro, sino que también tienen otro mecanismo que esti-
mula la respuesta inmunitaria sistémica contra las células malignas.®

Terapia molecular
Una nueva generacion de terapia molecular dirigida podria tener una eficacia terapéutica notable
en las lesiones intracraneales, incluidas las metdstasis cerebrales. El osimertinib es un inhibidor del
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receptor del factor de crecimiento epidérmico-tirosincinasa de tercera generacion que resulta ser
altamente eficaz en el control de las lesiones intracraneales, como lo demuestra un andlisis de sub-
conjunto del ensayo FLAURA.9

Manejo paliativo
Los pacientes con metastasis tienen poca probabilidad de cura, por lo que los cuidados paliativos
se entienden como los cuidados de apoyo y sintomaticos, incluyendo los tratamientos o manejos
para el edema vasogénico, las convulsiones y la trombosis venosa sintomatica. Algunas otras opcio-
nes de tratamiento mas especificas que no son curativas pero que mejoran las manifestaciones clini-
cas y brindan una mejor calidad de vida son la radiacion holocraneal, la radiocirugia estereotactica
y la cirugia; aunque en muchos casos las metastasis cerebrales son resistentes a la quimioterapia
en algunas circunstancias también se considera una opcién de tratamiento paliativo.z°

De las metdstasis cerebrales s6lo 10% son sintomadticas; las manifestaciones clinicas dependen
delalocalizacion, la variedad o la velocidad de crecimiento de las lesiones metastasicas. Los pacien-
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 dafio que ocasiona
el crecimiento neoplasico dentro del parénquima cerebral en la regidn de la sustancia gris de la cor-
teza o la zona blanca. Los trastornos neurologicos pueden ser secundarios a la alteracion de la acti-
vidad nerviosa superior; puede haber la presencia de sindrome de hipertensién intracraneal y sig-
nos de focalizacion por alteraciones en las fibras nerviosas motoras o sensitivas; otras
manifestaciones clinicas por tumores en la regidn del hipotalamo-hipofisis condicionan un sindro-
me endocrino. En el manejo paliativo también hay 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.2

SINTOMAS

Edema extracelular vasogénico

Se forma por la presencia de moléculas, como los VEGF, que en condiciones fisioldgicas normales
son producidas por neuronas, astrocitos y células endoteliales para la proliferacion de células for-
madoras de endotelio vascular que no causan dafio a la neurona. Las células neoplasicas en el siste-
ma nervioso central producen VEGF en cantidades anormales que afectan la estructura de la barrera
hematoencefalica, especificamente dafiando las claudinas y las ocludinas, que son las que estable-
cen las uniones estrechas de la barrera hematoencefalica, dando lugar a la hiperpermeabilidad de
dicha barrera.>

Los corticosteroides son utilizados para disminuir o controlar la hipertension intracraneal y el
edema cerebral que se asocia a la metdstasis o que se desarrolla por las intervenciones terapéuticas,
como la cirugia o la radiacién.>

Los glucocorticoides —en especial la dexametasona, que tiene menos efectos mineralocorticoi-
des, mas potencia y vida media prolongada— disminuyen los niveles del VEGF de las células neo-
plasicas y aumentan la sintesis de ocludinas y claudinas. La dexametasona es el esteroide ideal para
el tratamiento del edema cerebral secundario a la metdstasis, por lo que es indicada en el paciente
con manifestaciones clinicas por edema o por hipertension intracraneal.

Se recomienda una dosis inicial de 4 a 8 mg/dia y subir la dosis de 16 a 32 mg/dia en caso de que
el paciente presente sintomas severos. Su uso muestra beneficios neurolégicos entre 24 y 72 h tras
la administracion. En los pacientes asintomaticos no hay necesidad de corticosteroides incluso si
ya estan en sesiones de radioterapia.

Para prevenir o revertir los efectos adversos de los corticosteroides se debe iniciar la dosis
minima posible o indicar la reduccion de la dosis.s
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Convulsiones

Representan entre 20 y 40% de las manifestaciones clinicas en las metdstasis cerebrales; en las
metdstasis por melanoma tienen una incidencia de hasta 50%, debido a su naturaleza hemorragica.
El uso de farmacos antiepilépticos esta indicado en los pacientes que ya hayan presentado un episo-
dio de convulsiones por el diagnostico de metdstasis cerebral; a veces esta sintomatologia es la pri-
mera manifestacion para la sospecha de metastasis cerebral o de un tumor primario que no ha sido
diagnosticado. El uso de antiepilépticos, como el levetiracetam, ha mostrado eficacia en la disminu-
cién de convulsiones. En los pacientes que no han sufrido

episodios de convulsiones a pesar de tener el diagnostico de metdastasis cerebral la evidencia cienti-
ficanojustifica suuso;en los estudios de cohortes y los ensayos aleatorizados no se muestra eficacia
del uso profildctico de anticonvulsivantes, pero si efectos adversos en el paciente. Se prescriben
como prevencidn primaria en el periodo perioperatorio y en la radiocirugia estereotdctica en caso
de que las lesiones se encuentren en la region cortical motora o si existe un edema vasogénico
masivo que predisponga al aumento de las convulsiones.>

Trombosis venosa sintomatica

Los pacientes con metastasis cerebrales tienen complicaciones tromboembédlicas que son una causa
considerable de morbilidad y mortalidad, debido a que tienen un mayor riesgo después de la opera-
cién o por tratamiento con quimioterapia. La heparina de bajo peso molecular es la mas segura,
debido a que no interactta con la quimioterapia.2»3

Dolor

Hasta 50% de los pacientes con metastasis cerebrales padecen cefaleas. Es importante evitar el uso
cronico de los antiinflamatorios no esteroideos, debido a su toxicidad géastrica. Sin embargo, toda
clase de analgésicos deben ser considerados una opcion en caso de cefalea, incluidos los opioides.
Respecto a las caracteristicas de la cefalea, tiende a ser de predominio matutino asociada clasica-
mente a lesiones cerebrales y exacerbaciones con los cambios posicionales, los estornudos, la tos,
las caidas o la presencia de nduseas y vomitos, todo lo cual se puede atribuir al aumento de la pre-
sion intracraneal. Sin embargo, el clasico dolor de cabeza matutino es muy sugerente, pero no suele
estar presente; hasta 77% de los pacientes sefialan que los dolores de cabeza son de tipo tensional
y ocurren al azar a lo largo del dia.>+

TRAMADOL Y TAPENTADOL

En estudios observacionales anteriores se determind un probable riesgo elevado de convulsiones
relacionado con el uso de tramadol; sin embargo, el riesgo comparativo de convulsiones con trama-
dol en relacion con otros opioides sigue siendo incierto. Las convulsiones son un efecto adverso
conocido pero muy raro de los agonistas opioides puros, debido a una disminucién del umbral con-
vulsivo al bloquear la liberacién de dcido gamma-aminobutirico.>s

Las convulsiones son los efectos adversos neurolégicos graves mas frecuentes informados del
tramadol. El riesgo incrementa en los pacientes con antecedentes de crisis convulsivas o de exposi-
cidn a otras sustancias que reducen el umbral convulsivo, incluidos los psicofairmacos. Los datos
recopilados en diversos estudios desde que empezd la comercializacion 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 la Agencia Reguladora de Medicamentos y Productos Sani-
tarios del Reino Unido advirtio acerca del riesgo de crisis convulsivas asociadas a la administraciéon
de tapentadol luego del analisis de datos de farmacovigilancia europeos.2¢

En la préctica clinica tanto el tramadol como el tapentadol deben ser indicados con precauciéon
en los pacientes con antecedentes de convulsiones o administracion concomitante de farmacos que
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Figura XXII-9. Manejo paliativo de las metastasis cerebrales. AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

disminuyan el umbral de convulsiones. Ambos estdn contraindicados en los pacientes con epilepsia
mal controlada.>”

CONCLUSION

Las metastasis cerebrales son los tumores intracraneales mas frecuentes que se originan de tumores
primarios de pulmdn, mama, colon, rifiones, melanoma y tumores germinales. Pueden ser tnicas
o multiples lesiones que en la mayoria de los pacientes se pueden manifestar como sintomas de
hipertension intracraneal, cefalea tensional, deterioro cognitivo, alteraciones sensitivo-motoras o
convulsiones, dependiendo de la region del cerebro donde se localicen; en algunos pacientes suele
ser un hallazgo durante un estudio de imagen. El tratamiento dependera de la histologia del tumor,
el riesgo de sangrado y las condiciones del paciente. Las principales opciones de tratamiento son
la cirugia mas radioterapia, la radioterapia junto con radiocirugia y la radiocirugia sola. La radioci-
rugia y la radioterapia estereotactica con el CyberKnife® son la herramienta con tecnologia de
punta mds precisa para el manejo de las metdstasis intracraneales y extracraneales. El abordaje
paliativo es muy importante desde el momento del diagnodstico para mejorar los sintomas y brindar
calidad de vida a los pacientes.
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CarituLo XXIII

Abordaje del sindrome de compresion
medular en el paciente con cancer

David Ramsés Pérez Albores







| sindrome de compresion medular por cdncer es un conjunto de manifestaciones neurologi-

cas ocasionadas por metastasis de un tumor primario a la médula espinal, y constituye una

de las complicaciones neuroldgicas con mas morbilidad después de las metastasis cerebrales;
es considerado una emergencia oncoldgica y paliativa (independientemente del tipo de tumor, el
nivel de afectacion medular y la extension del tumor primario). Si no es detectado adecuadamente,
puede llevar a una pérdida irreversible de la funcion neuroldgica e indudablemente a un deterioro
de la calidad de vida del paciente si no se inicia un tratamiento oportuno.!

Ocurre en 2.5 a 5% de los pacientes con cancer, lo cual puede equivaler a cerca de 8o casos por
millon de personas por afo. Es mas comun en los pacientes con un diagnostico de cancer primario
conocido, pero puede ser la manifestacidn inicial de malignidad en un cancer no diagnosticado. Se
manifiesta mayormente como una complicacion en los pacientes afectados por cancer de pulmon,
de mama y de prostata, asi como mieloma multiple. Ocurre sobre todo en los pacientes con cancer
de pulmon de células pequeiias, cancer metastasico de origen desconocido, mieloma multiple ylin-
foma no Hodgkin.>3

FISIOPATOLOGIA

Tres mecanismos son los principales responsables de la compresion metastdsica de la médula espi-
nal. El método mas comun de propagacion del cancer es el hematogeno, representando mas de 85%
de los casos.% En el caso de la columna vertebral esta extension puede ocurrir a través del plexo
venoso de Batson, que cursa como una red paralela y yuxtapuesta a la columna vertebral. Por esta
via los tumores de la mayor parte de las cavidades corporales pueden hacer metastasis hacia la
columna vertebral.2 La presion directa causada por el crecimiento de depositos cancerosos puede
amenazar la vascularizacién neural y comprometer la integridad dsea, lo que lleva al colapso de las
vértebras (figura XXIII-1). La inestabilidad espinal puede desarrollarse y causar signos y sintomas
neuroldgicos. También puede ocurrir como consecuencia de la extension directa del tumor a la
columna vertebral o, con menos frecuencia, por el deposito directo del tumor. Los efectos de com-
presion que dan lugar a edema y congestion venosa son similares a los observados en otros tejidos,
pero el dafio celular resultante se caracteriza por desmielinizacion neural. La compresion prolon-
gaday no tratada provoca lesiones vasculares que ocasionan un infarto de la médula espinal, el cual
a menudo es irreparable.>4
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Figura XXI11-1. Compresién metastasica de la médula espinal. Adaptado de Nicola James.#

PRESENTACION CLIiNICA

Las caracteristicas clave de presentacion incluyen dolor de espalda, debilidad motora, déficit senso-
riales y disfuncion intestinal o vesical. Los signos y los sintomas varian segun la fisiopatologia
(lesién motora superior o inferior) y la ubicacion de la columna. El dolor de espalda es el sintoma
de presentacion mds comun, informado por 8o a 95% de los pacientes. El dolor por compresion
metastasica de manera temprana suele ser constante y agravarse por la noche o al despertar en la
manana. Puede exacerbarse al toser, estornudar, hacer las maniobras de Valsalva y acostarse. La
ultima situacion tipicamente representa inestabilidad de la columna toracica o la unién toracolum-
bar debido al movimiento patoldgico de una cifosis inestable. La compresion a nivel cervical puede
causar dolor medio escapular, la compresidn toracica puede causar dolor toracico o tirantez similar
ala presencia de una banda en el torax o la parte superior del abdomen, y la compresién lumbosacra
puede causar dolor lumbosacro o de cadera. El movimiento exacerba el dolor de la fractura o laines-
tabilidad vertebral (es decir, es un dolor mecénico o funcional). Cuando el dolor es radicular o refe-
rido puede acompaiiar a una presentacion mds avanzada. Los déficit motores se encuentran en 35
a 75% de los pacientes con metastasis espinales en el momento del diagnostico. Una minoria de
pacientes no pueden caminar y otros describen pesadez o torpeza sutiles en las extremidades.5

Clasicamente los pacientes mostraran signos de la neurona motora superior por debajo del nivel
de compresion de la médula; se puede obtener un nivel sensorial dermatomal con sensibilidad alte-
rada o reducida. La compresién por debajo del nivel de la terminacion de la médula espinal (el cono,
generalmente a nivel de la vértebra Li) tiende a presentarse con sintomas del sindrome de cauda
equina.

Los déficit de las neuronas motoras superiores suelen ser simétricos y los déficit de las neuronas
motoras inferiores tienden a ser asimétricos.>5
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Cuadro XXIII-1. Escala de evaluacién de afeccion
neurolégica de la American Spinal Injury Association413

Grado Descripcion clinica
A Lesion completa. Ausencia de funcién motora y sensitiva hasta el segmento S4-S5
B Lesion incompleta. Preservacién de la funcién sensitiva (no motora) por debajo del nivel neuro-
légico y hasta los niveles S4-S5
C Lesion incompleta. Preservacién de la funcién motora por debajo de la lesidon; mas de la mitad

de los musculos clave por debajo del nivel neuroldgico tienen fuerza grado < 3* (sin movi-
miento antigravedad)

D Lesion incompleta. Preservacién de la funcién motora por debajo de la lesidon; mas de la mitad
de los musculos clave por debajo de la lesion tienen fuerza grado = 3 * (antigravedad)
E Normal. Funciones sensitiva y motora normales

* Funcién motora: O = pardlisis total; 1= contraccién visible o palpable; 2 = movimiento activo sin gravedad;
3 =movimiento activo contra gravedad; 4 = movimiento activo contra resistencia moderada; 5 = movimiento
activo normal contra resistencia completa.

Los sintomas 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
compresion real del cordén. La pérdida sensorial en un patron radicular y la ausencia de reflejos
tendinosos pueden correlacionarse mas estrechamente con el sitio de compresion que genero6 los
sintomas.® La existencia de alteraciones autondmicas se asocia a un peor prondstico; rara vez son
el sintoma de comienzo del sindrome, pero desafortunadamente la existencia de estas alteraciones
en el momento del diagnodstico es bastante elevada. La alteracién autondmica mas frecuente es la
pérdida del control vesical, manifestada con retencion urinaria indolora. En otras ocasiones la alte-
raciéon autonomica puede manifestarse en forma de ileo paralitico, incontinencia fecal, trastornos
de la sudoracion, trastornos de la presion arterial y sindrome de Claude Bernard-Horner. Existen
varias escalas para definir el grado de afeccion de las funciones nerviosas, pero la mds utilizada es
la escala de la American Spinal Injury Association (cuadro XX-1).3

CONSIDERACIONES PARA EL DIAGNOSTICO

Si bien el cuadro clinico orienta el diagnostico, los estudios de imagen son los métodos que ayudan
a determinar si existe compresion medular, ademads de que permiten dirigir la mejor opcion de tra-
tamiento. La sospecha diagndstica se basa en la clinica y en la exploracion fisica (figura XXIII-2).
Ante la aparicién de un dolor de espalda nuevo o que ha cambiado en un paciente oncoldgico hay
que plantear el diagnostico de sospecha.

La tomografia computarizada y laimagen de resonancia magnética (IRM) son los mas utilizados.
En hasta 46% de los casos el manejo puede cambiar con una IRM. Los rayos X pueden demostrar
alteracion hasta en 80% de los casos de metdstasis espinales sintomaticas, con un valor predictivo
positivo de 98%, pero falsos negativos en 17%. La tomografia computarizada puede desempefiar
un papel en la planificaciéon del tratamiento quirurgico y de radioterapia, pero la IRM es mejor para
confirmar el diagndstico.

Las secuencias de recuperacion de inversion T sagital y/o T1 corto tienen una alta sensibilidad
para identificar la enfermedad metastdsica dentro del hueso. Las imagenes 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 compresion de la médula espinal causado.

Para los pacientes con contraindicacion de la IRM, como quienes tienen marcapasos cardiaco,
es posible que se requiera una mielografia por tomografia computarizada o una tomografia por
emision de positrones. s7
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Figura XXIII-2. Algoritmo diagnéstico del dolor de espalda en el paciente oncolégico.” RNM: resonancia nuclear magnéti-

ca; Rx: radiografia.

MANEJO INICIAL

Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor, preservar o mejorar la funcién neurologica, 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:
e Situacidn neuroldgica del paciente.”

¢ Radiosensibilidad del tumor.
¢ Estabilidad mecdnica: dolor con el movimiento.
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¢ Extension de la enfermedad y situacion clinica del paciente.

Glucocorticoides
El tratamiento inicial con esteroides en dosis altas se inicia en un paciente con alta sospecha clinica
de compresion metastasica de la médula espinal para reducir el edema de la médula espinal y pre-
servar la funcidon neuroldgica, ademas de producir analgesia (Cole y Patchell, 2008). La dexameta-
sona es la regla de oro, ya que regula a la baja la produccion de factor de crecimiento endotelial vas-
cular y prostaglandina E2, provoca una disminucién del edema de la médula espinal y retrasa la
aparicion del deterioro neuroldgico.®

Se desconoce la dosis 6ptima de esteroides, pero una revisién Cochrane de 2015 concluy6 que hay
niveles mas altos de complicaciones graves, como ulcera gastrica perforada, psicosis o incluso la
muerte por infeccion después de las dosis altas de dexametasona (bolo de 96 a100 mg); no estd claro
si la dosificacién proporciona algiin beneficio sobre la dosificacion moderada (bolo de 10 a 16 mg).+
Se recomienda dexametasona de 16 mg por via oral o intravenosa como dosis inicial y luego 16 mg
una vez al dia antes del mediodia junto con proteccion gastrica. Luego se reduce gradualmente
segun la tolerancia, y se controlan los efectos secundarios relacionados con los esteroides. Si se
administra radioterapia, el tratamiento con esteroides se contintia durante cinco dias desde el
comienzo de la radioterapia para reducir la inflamacion inducida por la radiacion y la hinchazén
peritumoral 3478

Manejo del dolor

La mayoria de los pacientes con compresion metastasica 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 neuropético como con el dolor inflamatorio de la
metdstasis vertebral. Otros adyuvantes para el dolor incluyen anticonvulsivos (p. €j., gabapentina,
pregabalina) y antidepresivos triciclicos (p. €j., amitriptilina). Aunque no se han evaluado para el
dolor que resulta directamente de la compresidn metastasica de la médula espinal, alivian el dolor
en los pacientes con lesion de la médula espinal y dolor por cancer neuropatico. Los bifosfonatos,
los antiinflamatorios no esteroideos y el paracetamol ayudan a aliviar el dolor de la metdstasis dsea,
aunque no se han evaluado para su uso en pacientes con compresion metastasica de la médula espi-
nal.on

Cirugia

Después de obtener imagenes de la médula espinal que revelan compresion se puede recurrir a una
de las varias herramientas de puntuacién que ayudan a determinar qué pacientes se beneficiaran
de una intervencion quirdrgica temprana. De los muchos métodos disponibles, los dos sistemas de
puntuacion que se usan cominmente y han mostrado una gran confiabilidad entre los usuarios son
la puntuacién neoplasica de inestabilidad espinal (SINS, por sus siglas en inglés) para la estabilidad
(cuadro XXIII-2) yla puntuacion de Tokuhashi revisada (cuadro XXIII-3). La evaluacién SINS consi-
dera el sitio de compresion, la presencia y la naturaleza del dolor, el tipo de metdstasis (esclerética,
mixta o litica), la extension de la afectacion del elemento posterior, el grado de colapso vertebral
y la mala alineacion radioldgica de la columna. Una puntuacién mayor de 7 sugiere inestabilidad
de la columna.

La puntuacion de prondstico de Tokuhashi revisada (Tokuhashi y col., 2005) incorpora el estado
funcional de Karnofsky, el nimero de metastasis en el cuerpo vertebral y extraespinales, el sitio del
cancer primario y la metdstasis en los principales drganos internos, junto con el grado de paralisis.
La puntuacion resultante proporciona una supervivencia estimada > 6 meses, de 6 a 12 meses y >
12 meses (cuadro XXIII-4).
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Cuadro XXIlI-2. Manejo del dolor en los pacientes sin tratamiento previo con

opioides con compresiéon metastasica de la médula espinal®

Morfinad
Liberacion inmediata

Liberacion sostenida
Oxicodona?
Liberacion inmediata
Liberacion sostenida
Hidromorfona?
Liberacion inmediata

Fentanilo?
Liberacion sostenida
Dexametasona

Gabapentina?
Pregabalina2
Amitriptilina
Nortriptilina

Acido zoledrénicoP
PamidronatoP
Paracetamolc©
Sendsidos
Polietilenglicol

De 7.5 a 15 mg por via oral cada 3 h segun sea necesario o de 2 a 4 mg por via
intravenosa cada 2 h seguin sea necesario
15 mg por via oral cada 8 al12 h

De 5 a 10 mg por via oral cada 3 h seguin sea necesario
10 mg por via oral cada 8 al12 h

De 2 a 4 mg por via oral cada 3 h seguin sea necesario o de 0.4 a 0.8 mg por
via intravenosa cada 3 h seglin sea necesario

12 mg/h por via transdérmica cada 72 h

10 mg por via oral o intravenosa y luego de 4 a 6 mg por via oral o intravenosa
cada6 h

100 mg por via oral 2 veces al dia, 300 mg por las noches

75 mg via oral, dos veces al dia

De 10 a 25 mg por via oral por las noches

De 10 a 25 mg por via oral por las noches

4 mg por via intravenosa cada 3 a 4 semanas

90 mg por via intravenosa cada 3 a 4 semanas

1,000 mg por via oral cada 8 h

10 2 tabletas dos veces/dia

17 g una o dos veces/dia

Supositorio de bisacodilo  Diariamente seglin sea necesario

Nota: @ Disminuir la dosis ante insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina, 50 mL/min) o hepatica. P Dis-
minuir la dosis o evitarla en casos de insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina, 50 mL/min). € Limitar
a 2,000 mg/dia en caso de insuficiencia hepatica.

¢ Niveles limitados de compresion del corddn.

¢ Deterioro neurologico minimo.

¢ Inestabilidad espinal (que conduce a dolor mecénico y funcional).

¢ Radioterapia previa que se haya administrado a nivel de la compresién metastasica de la
médula espinal.?on

Laintervencién quirurgica junto con la radioterapia juegan un papel central en el manejo de pacien-
tes con sindrome de compresion medular por cancer, particularmente en casos de inestabilidad
espinal y compresion causada por fragmentos 6seos. Ademas de la mejora de los déficit neurologi-
cos se hainformado que la cirugia produce dolor inmediato y sostenido, alivio y mejora de la calidad
de vida. Las intervenciones van desde descompresiones de minima invasion hasta técnicas indivi-
dualizadas altamente sofisticadas que consideran la ubicacidn y la extension. Una de estas técnicas
es la descompresidon quirudrgica con fusion instrumentada. La vertebroplastia y la cifoplastia solas
generalmente no estan indicadas para compresion medular metastdasica con déficit neuroldgicos,
aunque pueden ser ttiles para fracturas vertebrales dolorosas por compresion en pacientes sin défi-
cit neurologicos.7on

Radioterapia
La radioterapia se administra para reducir la presion sobre la médula espinal al encoger el tumor
y también para lograr cierto control local; se puede administrar como una medida paliativa para
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Cuadro XXIII-3. Elementos de la puntuacién neoplasica de inestabilidad espinal

Ubicaciéon Puntaje

De unién (occipital-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1) 3

Columna movil (C3-C6, L2-L4) 2

Semirrigido (T3-T10) 1

Rigido (S2-S5) o}
Dolor:

Si 3

Dolor ocasional pero no mecanico 1

Lesion sin dolor (o]
Lesion dsea

Litico 2

Mixta (litica/blastica) 1

Blastico (o]
Alineacion espinal radiografica

Subluxacién/traslacion presente 4

Deformidad de novo (cifosis/escoliosis) 2

Alineacion normal (o]
Colapso del cuerpo vertebral

Mas de 50% de colapso 3

Menos de 50% de colapso 2

Sin colapso con mas de 50% del cuerpo involucrado 1

Ninguna de las anteriores (o]
Compromiso posterolateral de elementos espinales:

Bilateral 3

Unilateral 1

Ninguna de las anteriores (o]

el control del dolor y ayuda para el manejo de la pérdida del control restante del esfinter. La radiote-
rapia sola esta indicada cuando:

¢ El paciente no es apto para la cirugia.

¢ Estan involucrados multiples niveles vertebrales.

e Hay compromiso vertebral extenso.

¢ El tumor es radiosensible, por ejemplo, carcinoma de células pequeiias y mieloma.

En los pacientes que esta contraindicada la cirugia generalmente se administra radioterapia en el
sitio de la metastasis para tratar de lograr el control sintomatico. La quimioterapia primaria puede
ser el tratamiento definitivo preferido en la minoria de los pacientes con compresion metastasica
de la médula espinal que tienen una enfermedad relativamente quimiosensible como resultado de
tumores de células germinales o linfoma. En un ensayo de control aleatorizado Patchelly col. (2005)
demostraron que la cirugia seguida de radioterapia resultd en mejores resultados para los pacientes
y mejor movilidad independiente que la radioterapia sola. Un metaanadlisis de estudios que compa-
raron la radioterapia con la cirugia seguida de radioterapia, realizado por Lee y col. (2014), no sélo
confirmo mejores resultados ambulatorios, sino que también mejoro la supervivencia a los 6 y los
12 meses en los pacientes sometidos a un tratamiento de modalidad combinada. Los factores clave
en la administracion de radioterapia incluyen la dosis y el fraccionamiento y la consideracién de
volver airradiar los sitios de radioterapia previa. La radioterapia de corta duracion en pacientes con
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Cuadro XXIlI-4. Sistema de puntuacién de Tokuhashi

Estado general (estado funcional, Pobre: de 10 a 40% (o]
indice de Karnofsky) Moderado: de 50 a 70% 1
Bueno: de 80 a 100% 2

NuUmero de metastasis 6seas =3 (o]
extravertebrales 1o2 1
[0} 2

NuUmero de metastasis vertebra- = 3 (o]
les lo2 1
[0} 2

Metastasis a los 6érganos princi- No resecables (o]
pales Resecables 1
Sin metastasis 2

Sitio primario del cancer Pulmon, osteosarcoma, estbmago, vejiga, eséfago, pancreas (o]
Higado, vesicula biliar, no identificado 1

Otros 2

Rifiones, utero 3

Recto 4

Tiroides, mama, prdstata, tumor carcinoide 5

Lesion medular Completa (escala de Frankel A, B) 0
Incompleta (escala de Frankel C, D) 1

Ninguna (escala de Frankel E) 2

Criterios de prondstico: de O a 8 puntos: < 6 meses, de 9 a1l puntos =6 meses,de12a15 puntos =1afo. Tomado
de Tokuhashi et al,, 2005.

peor prondstico esta respaldada por ensayos controlados aleatorizados (Hoskin y col., 2017). No
existe un régimen de tratamiento de radioterapia estandarizado para la compresion metastasica de
la médula espinal, pues aunque en todo el mundo se utilizan muchos programas y dosis de fraccio-
namiento, aun faltan estudios comparativos que demuestren superioridad. Es deseable un tiempo
de tratamiento mds corto para la comodidad y conveniencia del paciente, especialmente en los que
tienen peor esperanza de vida. Los aspectos practicos de los viajesy el posicionamiento del paciente
para el tratamiento pueden estar asociados a una incomodidad significativa. Rades y col. (2005)
evaluaron retrospectivamente cinco programas de radiacion y factores de pronostico en un estudio
multicéntrico y demostraron que los cinco programas probados fueron comparativamente efecti-
vos. Por lo tanto, recomiendan que se ofrezca el tiempo de tratamiento mdés corto (1 x 8 Gy) a los
pacientes con una supervivencia estimada pobre. Esto se asocia a buenos resultados funcionales
iniciales. En los pacientes con un mejor prondstico del cancer y la movilidad los oncélogos prefieren
una dosis mas alta en un régimen fraccionado (Pease y col., 2004). Se puede ofrecer esquemas mds
prolongados (p. €j., 10 x 3 Gy) a los pacientes con una supervivencia estimada mayor de cuatro a seis
meses. Los datos sugieren que los programas de tratamiento mas prolongados se pueden asociar
a menos recaidas y una mejor recalcificacion.392

Una vez que se dispone de la resonancia magnética y de los puntajes de SINS y de Tokuhashi se
toma una decision urgente acerca del manejo definitivo. La cirugia estd indicada en pacientes con:

Atencion de rehabilitacion

La independencia y la calidad de vida de los pacientes con cancer pueden verse afectadas por las
secuelas de la enfermedad. La isquemia de la médula espinal resultante de la compresion metasta-
sica de la médula espinal puede provocar un déficit neurolégico permanente con reduccion de la
capacidad para realizar las actividades de la vida diaria. Los pacientes postrados en cama tienen
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un mayor riesgo de desarrollar enfermedad tromboembdlica, infecciones de las vias urinarias y res-
piratorias, y tlceras por presion. Se deben considerar estrategias farmacoldgicas y de enfermeria
para minimizar estos riesgos.>?

La rehabilitacién debe incluir un manejo médico apropiado y estrategias preventivas. La altera-
cién de la funcion vesical e intestinal puede tener un efecto profundo en estos pacientes. Ideal-
mente esto se proporciona en forma de rehabilitacion neuroldgica funcional hospitalaria especiali-
zada o, en su caso, atencion en el propio hogar del paciente. La rehabilitacién después de la
compresion por metdastasis medular estd determinada por los objetivos del paciente, los requisitos
de atencidn y el prondstico. La mayoria de los pacientes logran ganancias funcionales comparables
con las de los pacientes con lesion isquémica o traumatica de la médula espinal. Las consideracio-
nes clave incluyen atencidn de rehabilitacién durante la hospitalizacion aguda, manejo de la vejiga
y el intestino neurogénicos, prevencion de las tlceras de decubito y transicion fuera del entorno de
cuidados agudos.zs:

Manejo integral y cuidados paliativos

El manejo integral de los pacientes con sindrome de compresion medular en cuidados paliativos
implica el fortalecimiento de la atencidn en sus tres esferas (aspectos biopsicosociales), teniendo
de la mano el apoyo conjunto con psicologia y tanatologia, en comunicacion estrecha con el servicio
de oncologia y rehabilitacion. Las preocupaciones psicosociales de los pacientes con sindrome de
compresion medular por metdstasis incluyen el afrontamiento, las necesidades familiares y de cui-
dado, y la planificacion anticipada de la atencion. 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 atencién 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. Ademas los pacientes deben manejar la incertidumbre acerca de su recuperaciéon funcional
y prondstico general. Los oncélogos pueden colaborar con los médicos de cuidados paliativos junto
con el personal de psicologia para explorar el afrontamiento, los miedos y las dificultades de los
pacientes, asi como garantizar que reciban una atencidon que sea coherente con sus objetivos y valo-
res, un componente fundamental de la atencion de alta calidad. Las primeras conversaciones sobre
la planificacion anticipada de la atencion con pacientes gravemente enfermos se han asociado a
mejores resultados para los pacientes y sus familiares.
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INDICE ALFABETICO

Numeros
5-fluorouracilo, 164

A

absceso, 259
acalasia, 177
acetato de megestrol, 138
acetonido de triamcinolona, 170
aciclovir, 171
acido
graso omega-3, 138
hialurénico, 171, 173
valproico, 267
zoledrdnico, 279
adenocarcinoma mucosecretor, 129
agotamiento emocional, 145
alergia, 152
alteracion
del ciclo sueno-vigilia, 244
del suefio, 147, 211, 225
amitriptilina, 222, 227, 278, 279
anamorelina, 138
anemia, 59, 125, 126, 128, 136, 221
asociada al cancer, 128
hemolitica, 129
autoinmunitaria, 129
nutricional, 129
anfebutamona, 222, 227
anfotericina B, 172
angina
de pecho, 176
inestable, 84
anhedonia, 196
anorexia, 41, 76, 133, 134, 135, 136, 196, 225
nerviosa, 137, 198
ansiedad, 40, 76, 96, 136, 138, 146, 164, 173,
182, 193, 194, 195, 198, 200, 205, 207, 211,
217, 218, 220, 228, 232
organica, 219
reactiva, 219

apnea obstructiva del suefio, 205
aprepitant, 154, 174, 176
taquicardia, 220
aripiprazol, 248
arritmia, 63, 219
arteriopatia periférica, 64
artritis, 64

reumatoide, 15
artrosis, 64
asbestosis pleural, 162
ascitis, 60, 160, 162
asma, 151, 154, 219
ataque

de angustia, 219

de panico, 219
ataxia, 257
atonia muscular, 206
atrofia muscular, 136, 137

periférica, 157
autismo, 111

bacteremia, 61
por Mycobacterium avium complex, 64
bisacodilo, 279
bleomicina, 161, 164
bronquiectasia, 151
bronquitis, 152, 157, 219
cronica, 58
buprenorfina, 188, 222
bupropion, 222
buspirona, 201, 222

Cc

cancer, 101, 207
avanzado, 68
colorrectal, 255
de cabeza y cuello, 117
de células pequeiias, 260
de colon, 151
y recto, 194, 207



de cuello uterino, 128
de endometrio, 128
de eséfago, 177
de higado, 207
de mama, 97, 117, 151, 205, 207, 212, 255,
260, 273
de ovario, 128
de pancreas, 117
de prostata, 117, 228, 273
de pulmon, 58, 151, 175, 194, 205, 207, 255,
273
de células
no pequenas, 258
pequenas, 258, 273
de rifion, 228
de tiroides, 228
de utero, 117
de vejiga, 208, 228
de vulva, 128
gastrico, 175
gastrointestinal, 208
genitourinario, 117
ginecologico, 194
hematoldgico, 194
metastasico, 273
pulmonar, 76, 164, 255
renal, 255
testicular con metastasis, 84
candidiasis, 173
oral, 172
cansancio, 146
caquexia, 133, 134, 135, 136, 137
por cancer, 138
carbamazepina, 222
carbenoxolona, 171
carcinoma
bronquial, 85
de células
pequenas, 263, 280
renales, 257
hepatocelular, 59, 128
renal, 127
suprarrenal, 127
carcinomatosis
leptomeningea, 241
pleural, 160
cardiopatia isquémica, 64
cefalea tensional, 267
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cefepima, 127
cetuximab, 170
cifosis, 120

inestable, 274
ciproheptadina, 138
cirrosis, 59, 128
citalopram, 222, 227
citrato de fentanilo, 157
clorhexidina, 170
clorpromazina, 157, 159, 248
clotrimazol, 172
codeina, 181
colangiocarcinoma, 127
colangitis esclerosante, 59
complicacion respiratoria, 136
compresion

medular por cancer, 279

metastasica de la médula espinal, 278, 279

por metastasis medular, 282
confusion, 258
convulsion, 157, 258, 264, 267
cor pulmonale, 58, 60
Corynebacterium parvum, 164
COVID-19, 144, 233
crisis

convulsiva, 266

de angustia, 222

de ansiedad, 222

de dolor, 222

disneica, 157

D

adenocarcinoma de pulmon, 257
deficiencia nutricional, 242
déficit cognitivo, 264
delirio, 157, 239
delirium, 40, 66, 68, 219, 222, 223, 232, 230,
241, 250
hiperactivo, 241, 245, 248
hipoactivo, 245, 248
persistente, 244
posoperatorio, 240
demencia, 15, 54, 61, 63, 64, 68, 247
depresion, 65, 76, 96, 109, 136, 146, 147, 187,
193, 195, 200, 205, 207, 211, 217, 218, 220,
224, 225, 227, 232
cardiopulmonar, 120
mayor, 193, 196, 197, 198, 219



menor, 193
dermatomiositis, 127
derrame pleural, 152, 158, 160
maligno, 152, 158, 162
desmielinizacion neural, 273
desnutricion, 61, 139
deterioro
cognitivo, 54, 196, 207, 249, 260, 267
funcional, 54
neurologico, 278
dexametasona, 138, 157, 159, 174, 176, 264, 267,
276, 278, 279
dexlansoprazol, 179
dexmedetomidina, 248
dextrometorfano, 154
diabetes, 15, 16, 52, 65, 84, 126, 187, 194
mellitus, 60, 63, 73, 83, 120, 137, 180, 181
diazepam, 158, 159
difenhidramina, 170
disautonomia, 181
discinesia, 182
disfagia, 61, 151
esofagica, 177
disfonia, 153
disfuncion neurocognitiva, 196
disfuncion renal, 126
disgeusia, 171
disnea, 40, 41, 56, 59, 68, 151, 154, 155, 157, 158,
159, 161, 164
de esfuerzo, 156
en reposo, 40
dispepsia, 169, 181
distension abdominal, 187, 188
dolasetron, 174
dolor
abdominal, 188
cronico, 37, 45, 17
de cabeza, 257, 266
de cadera, 274
de espalda, 274, 276, 277
de la metastasis dsea, 278
de pecho, 178
incidental, 67
inflamatorio, 278
intenso, 222
irruptivo, 67
lumbar, 120
lumbosacro, 274

musculosquelético, 147, 153
neuropatico, 67, 120, 278
neurotico, 222
oncoldgico, 19, 187
visceral, 18
pélvico, 19
persistente, 136
pleuritico, 158
por cancer, 117, 18
neuropatico, 278
por compresion metastasica, 274
toracico, 177, 274
visceral, 120
domperidona, 182
duloxetina, 212, 222

E

econazol, 172
edema, 136, 157, 258
cerebral, 264, 267
de la médula espinal, 278
extracelular vasogénico, 264
pulmonar, 151
vasogeénico, 264
masivo, 266
temblor, 220
embolia pulmonar, 160
emesis, 173
empiema, 160, 164
encefalopatia, 59, 242
aguda, 240, 247
hepatica, 59
enfermedad
autoinmunitaria, 129, 137
cardiaca, 73, 83
avanzada, 56
cardiovascular, 16, 52, 64, 83, 147, 207
crénica, 15
celiaca, 137
cerebrovascular, 54
cronico-degenerativa, 51
de la vergiienza, 97
de Parkinson, 15, 54, 61, 64, 224
hematoldgica, 41

hepatica
cirrotica, 59
crénica, 15

infecciosa, 128
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cronica, 134
inflamatoria crénica, 134
intestinal inflamatoria, 137
metastasica, 194
neopldsica, 51
neurodegenerativa, 53, 68
neurologica, 15, 61, 64, 65

cronica, 54
oncoldgica, 54

avanzada, 52
por reflujo gastroesofagico, 175
psiquidtrica, 218
pulmonar, 58, 83

cronica, 16

obstructiva cronica, 58, 134, 151, 158

progresiva, 60
renal crénica, 59, 134, 194
respiratoria, 52

cronica, 15

progresiva, 151
reumatoldgica, 64, 137
tromboembdlica, 282
vascular cerebral, 207

enfisema, 58, 152
entumecimiento de los dedos
de las manos, 275
de los pies, 275
eritema, 170
en parches, 172, 173
eritromicina, 182
erlotinib, 170
vértigo, 220
escitalopram, 222, 229
esclerodermia, 177
esclerosis
lateral amiotrofica, 54, 63
multiple, 15, 54
esofagitis, 178
eosinofilica, 177
erosiva, 178
esofago de Barrett, 178
esomeprazol, 179
espasmo esofagico difuso, 177
esquizofrenia, 197, 198
estado
comatoso, 65
de depresion, 193
epiléptico, 247
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estenosis
péptica, 177, 178
pilorica, 180
estrefiimiento, 76, 136, 187, 188
con transito
lento, 187
normal, 187
inducido por opioides, 188, 189
estrés, 206, 208, 218, 247, 248, 249
agudo, 145
catastroéfico, 200
cronico, 143, 224
laboral, 143
crénico, 145
por enfermedad, 94
posquirurgico, 241
postraumatico, 198, 228
psicologico, 195, 240
psicosocial, 195
evento
cerebrovascular, 62, 64, 240
vascular cerebral, 224, 258

F

falla
hepatica, 240
multiorganica, 53, 67
famciclovir, 171
fatiga, 56, 59, 76, 125, 133, 136, 138, 151, 197,
207, 208, 225, 258, 264
aguda, 125
asociada al cancer, 126
crénica, 125
relacionada con cancer, 208
subaguda, 125
fenitoina, 267
fenotiazina, 174
fentanilo, 188, 279
feocromocitoma, 1277
fibrilacién auricular, 63
fibrosis pulmonar, 58
fiebre
de origen
infeccioso, 127
tumoral, 127
inducida por quimioterapia, 127
neoplasica, 127
tumoral, 127



fluconazol, 171
fluocinolona, 170
fluoxetina, 222, 227
fluvoxamina, 227
fobia social, 219
fosaprepitant, 174, 176
fractura, 64, 65, 274
costal, 153
de compresion patologica, 120
de tobillo, 84
patologica, n8
vertebral, 279
furosemida, 157, 159

G

gabapentina, 154, 222, 278, 279
gastroparesia, 180, 181, 182
granisetron, 174

H

halitosis, 151
haloperidol, 222, 248
Helicobacter pylori, 175
hematoma

epidural, 120

retroperitoneal, 119
hemianopsia, 63
hemorragia

cerebral masiva, 53

intracraneal, 258, 267

intratumoral, 258
heparina de bajo peso molecular, 266
hepatoma, 127
hepatopatia cronica, 54
hernia de hiato, 178
hidrocefalia, 267

normotensiva, 64
hidromorfona, 279
hidréxido

de aluminio, 171

de magnesio, 171, 172
hipercalcemia, 76
hiperfagia, 220
hiperlipidemia, 194
hipersomnia, 197, 207, 211

idiopatica, 210

hipertension, 195

arterial, 60

endocraneal, 77

intracraneal, 258, 264, 267

portal, 54

pulmonar, 151
hipertermia, 221, 242
hipoglucemia, 240
hipogonadismo, 137
hiponatremia, 77
hipotension ortostética, 64, 119
hipotermia, 242
hipotiroidismo, 126, 198
hipoxia

cerebral, 242

intermitente prooncogénica, 207

ictus, 62, 63
ileo paralitico, 275
imipramina, 222, 227
impactacion fecal, 188, 189, 240
incontinencia, 65

fecal, 62, 275

rectal, 61

urinaria, 62, 153

vesical, 61
indometacina, 127
inestabilidad

espinal, 279, 280

vertebral, 274
infarto

cerebral, 259

de la médula espinal, 273
infeccion

crénica, 137, 158

micotica, 171

por Candida albicans, 172

por Helicobacter pylori, 175

por VIH, 137

viral, 152

virica, 171
infeccion

de las vias

respiratorias, 282
urinarias, 242, 282
del sistema nervioso central, 242
por Cryptosporidium, 64

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA &)




por el virus aguda, 127

de la hepatitis B, 59 linfocitica crénica, 129
de la hepatitis C, 59 mieloide, 126
de la inmunodeficiencia humana, 54 no linfocitica aguda, 135
pulmonar, 58 leucoencefalopatia multifocal, 64
respiratoria, 61 levetiracetam, 266, 267
sistémica, 53, 242 levodopa, 61
urinaria, 61 lidocaina, 171, 173
inflamacion linfangitis carcinomatosa, 157
causada por Helicobacter pylori, 175 linfoma
cronica asociada a cancer, 128 de células B, 207
pulmonar cronica, 85 de Hodgkin, 127
inmunosupresidn, 120 gastrico, 175
insomnio, 174, 195, 196, 197, 205, 207, 208, no Hodgkin, 127, 135, 273
2009, 211, 212, 228 sistémico, 64
de conciliacién, 212 lorazepam, 174
de mantenimiento, 212
insuficiencia M

cardiaca, 54, 59, 64, 158, 176, 219, 221
congestiva, 162
cronica, 56, 134

hepatica, 64, 68

macrogol, 189
melanoma, 151, 255, 257
melatonina, 138
meropenem, 127

hepatocelular, 54 mesotelioma, 160, 162
renali 6_4, 68 metastasis
cronica, 54 a distancia, 18
respiratoria, 58, 151, 155, 164 al pulmon, 151
crénica, 54 cerebral, 54, 75, 241, 255, 256, 257, 260,

insulina, 138 263, 265, 273
intolerancia a la glucosa, 138 multiple, 257
hiporexia, 220 solitaria, 257
isoniacida, 54

. ) . unica, 257
isquemia de la médula espinal, 281 de columna vertebral, 120
itraconazol, 173 en las leptomeninges, 258
esclerotica, 278
K espinal, 275
extracraneal, 259, 267
ketoconazol, 172 hepética, 54, 75
intracraneal, 267
L litica, 278
medular, 54, 75
laringitis, 178 Oseas extravertebrales, 281
lesion por melanoma, 266
medular, 281 pulmonar, 54, 75
metastasica, 258 vertebral, 120, 281
dsea, 280 metilnaltrexona, 189
renal, 19 metoclopramida, 174, 176, 182
vascular, 18, 273 miconazol, 172
leucemia, 242 midazolam, 157
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mieloma, 280
multiple, 208, 273

mitomicina, 161, 164

mixoma auricular, 127

morfina, 6, 74, 154, 157, 159, 164, 181, 279

mucositis, 169, 173
N

naloxegol, 189
naloxona, 189
naltrexona, 189
naproxeno, 127
narcolepsia, 210
neoplasia, 277
cerebral, 257
ginecoldgica maligna, 128
hematologica
de linfocitos B, 129
maligna, 126
intracraneal, 255
maligna, 137
neumonia, 61, 249
neumonitis aguda, 164
neumopatia crdnica, 83
neuropatia
de la médula espinal, 187
inducida por quimioterapia, 120
periférica, 64
neutropenia, 126
febril, 127
nistagmo, 257
nistatina, 171, 172, 173
nortriptilina, 279

o

obesidad, 65, 181
obstruccion intestinal, 77, 136, 188
oclusién

intestinal, 187

vascular, n8
olanzapina, 138, 174, 222, 248
omeprazol, 179
ondansetrén, 174, 176
osimertinib, 263
osteoporosis, 64, 179
osteosarcoma, 127

oxibutinina, 1277, 128
oxicodona, 181, 189, 279

p

paciente
con adenocarcinoma de pulmon, 257
con anuria, 60
con cancer, 21, 37, 38, 117, 125, 128, 129, 133,
134, 138, 139, 172, 255, 273
avanzado, 133, 134, 157
de mama, 7
de prostata, 126
neutropénico, 126, 1277
con caquexia, 135
con carcinoma de células renales, 127
con compresion metastdsica de la médula
espinal, 280
con conducta suicida, 231
con delirium, 247, 248, 250
con demencia avanzada, 61
con derrame pleural maligno, 164
con deterioro cognitivo, 101
con dolor, 78
por cancer
de ano, 119
de recto, 119
de vulva, 119
con enfermedad
cronica, 187
de Parkinson, 61, 62
no transmisible, 74
pulmonar, 58, 164
renal cronica, 59
con epilepsia, 267
con esofagitis, 178
con esquizofrenia crénica, 95
con evento cerebrovascular, 62
con fiebre y sudoracion, 127, 128
con gastroparesia, 182
con glioma, 194
con hipogonadismo, 137
con ictus, 63
con insuficiencia renal, 60
con lesiéon
de la médula espinal, 278
isquémica de la médula espinal, 282
traumadtica de la médula espinal, 282
con leucemia
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aguda, 127
mieloide, 126
con linfoma, 127
con metdastasis, 264
cerebral, 257, 260
espinal, 274
con mucositis, 171
con neoplasia maligna sistémica, 255
con riesgo de convulsiones, 266
con SIDA, 64
con sindrome
de burnout, 144
de compresion medular, 282
con trastorno
de ansiedad, 218
del estado de animo, 96
con tumor primario desconocido, 260
criticamente enfermo, 151
con cancer, 193, 194, 208, 227, 228
colorrectal, 193
de mama, 193
de prostata, 198
de pulmon, 193
genitourinario, 193
ginecologico, 193
en coma, 63
en estado psicdtico, 95
neutropénico, 126
oncoldgico, 54, 56, 160, 169, 172, 173, 211
traumatizado, 101
palonosetrdn, 174
paludismo, 128
pamidronato, 279
pancreatitis, 160
pantoprazol, 179
papiledema, 258
paracetamol, 279
paralisis, 278
bulbar, 63
de las extremidades, 63
paraplejia, 19
parasitosis, 128
parestesia, 275
paroxetina, 222, 227
pérdida
de la memoria, 258
de masa muscular, 133
de peso, 61, 63, 137
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de sensibilidad, 65
perforacion esofagica, 160
pericarditis urémica, 60
peritonitis bacteriana, 59
pilocarpina, 172, 173
pirosis, 177, 180
poliarteritis nodosa, 137
polietilenglicol, 279

4000, 189
polimialgia, 64
polimiositis, 127
polineuropatia, 60
prednisona, 157, 159
pregabalina, 278, 279
pregabalina, 154, 212, 222
propofol, 248
psicosis, 228, 278

Q

quemadura, 242
quetiapina, 222, 248

R

radiculopatia cronica, 120
reboxetina, 227
reflyjo, 178

gastroesofagico, 154, 169, 175, 181
regurgitacion, 177
resistencia a la insulina, 133
retencion urinaria, 240, 275
riesgo

de caida, 223

de desarrollar sindrome de burnout, 146

de fractura, 179

de infeccidn, 120, 126

de padecer depresidn, 194

de sangrado, 260

de suicidio, 229
rifampicina, 54
rinosinusitis cronica, 154
risperidona, 222, 248
bromazepam, 223

S

Salmonella, 180
sangrado de la mucosa oral, 169



sarcoma, 135
de huesos, y tejidos blandos, 151
de Kaposi visceral, 64
sarcopenia, 134, 136
sepsis, 61, 64, 240, 242
progresiva, 126
sertralina, 222, 227
sialorrea, 18
SIDA, 15, 16, 52, 54, 63, 64, 83, 97, 128, 134
silicato de magnesio, 164
sindrome
anginoso, 59
confusional, 51, 223
de abstinencia, 246, 248
de agotamiento laboral, 147
de anorexia-caquexia, 133, 134, 139
de apnea obstructiva del suefio, 207, 21
de burnout, 143, 144, 145, 146
de cauda equina, 274
de Claude Bernard-Horner, 275
de compresion
de la vena cava superior, 157
medular, 277
por cancer, 273
de delirio, 244
de delirium, 240, 241, 244, 246, 247, 248,
249
de desgaste, 143
profesional, 143
de Evans, 129
de fatiga cronica, 125
de hipersensibilidad a la tos, 152
de hipertension intracraneal, 264
de inmovilidad, 241
de inmunodeficiencia adquirida, 63
de Parry-Romberg, 137
de piernas inquietas, 207, 209, 211
del ocaso, 247
depresivo, 195
doloroso regional, 120
endocrino, 264
eponimo, 137
geriatrico, 67
hepatobiliar, 60
hepatorrenal, 59
metabdlico, 133
nefrotico, 162
neurocognitivo, 241

mayor, 240, 247, 249
neurodegenerativo, 61
neurologico focal, 247
neuropsiquiatrico, 240
paraneoplasico, 127, 241
proliferativo, 160
reumatoldgico, 127
serotoninérgico, 222
urémico, 59
sobrepeso, 181, 211
sucralfato, 171, 173, 180
suefio de movimientos oculares rapidos, 206
suicidio, 197, 198, 217, 227, 228, 229, 233
sulfato de hidralazina, 138

T

tabaquismo, 73, 120
tapentadol, 266
taquicardia, 60
temblor, 61, 182
violento, 61
timoma, 129
tirotoxicosis, 137
tos
aguda, 152, 154
cronica, 152, 154, 178
de aspiracidn protectora espontanea, 152
persistente, 164
progresiva, 161
sin esputo, 152
subaguda, 152
toxicidad por anestésico local, g
toxina botulinica, 18
toxoplasmosis, 64
tramadol, 266
trasplante de drgano, 54
trastorno
afectivo, 228
ansioso, 198
de adaptacion, 200
de ansiedad, 96, 111, 218, 219, 220, 221, 222
generalizada, 197, 200, 219
por separacion, 198
social, 198
de control de impulsos, 111
de la personalidad, 95, 111
de la sudoracioén, 275
de panico, 198, 219
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de personalidad, 228 mediastinico, 160

degenerativo, 217 mucosecretor, 129
del estado de 4nimo, 111, 218
del movimiento, 207 U
del suefio, 125, 174, 205, 206, 208, 209, 212,
218 tlcera
estresante, 208 de decubito, 54, 282
delirante, 197, 198 gastrica, 278
depresivo, 195, 198, 223, 226 por presion, 61, 64, 282
mayor, 223, 247 ulceraciéon
electrolitico, 126 dolorosa de las mucosas, 169
esquizoafectivo, 197 oral, 134
esquizofreniforme, 197
infeccioso, 217 v
limite de la personalidad, 95
metabdlico, 147, 217 valproato, 222
neurologico, 224 varices esofagicas, 59
obsesivo-compulsivo, 198, 200 venlafaxina, 222, 227
por ansiedad, 200 VIH, 16, 83
por déficit de atencion e hiperactividad, virus
1m de Epstein-Barr, 180
por estrés postraumatico, 200, 219 del herpes, 180
psicético, 197, 247 vitamina
psiquiatrico, 137, 218, 224 A, 128
respiratorio del suefio, 205 B, 128, 129, 179, 224
traumatico, 217 vonoprazan, 180
trauma, 194
traumatismo, 242 X
craneoencefalico, 242
trazodona, 212 xerostomia, 134, 169, 171, 173
tioconazol, 173
trombocitopenia autoinmunitaria, 129 Y
trombosis venosa, 264
tropisetrdn, 174 yodopovidona, 161, 164
tuberculosis, 54, 128, 137, 158, 160
resistente a los medicamentos, 15 y 4
tumor
hipotalamico, 127 ziprasidona, 248
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