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Introduccion

El presente libro esta destinado a todo personal del area de la salud,
quienes tengan interes en conocer los aspectos mas importantes
que atraviesan los pacientes con patologias oncologicas, desde el
diagnostico hasta los ultimos dias de vida. La principal razén que
nos inspir¢ a escribir este libro es el abandono en el que se encuen-
tran muchos pacientes, ya sea en sus hogares o en hospitales, sin
un trato adecuado y, sobre todo, digno. El objetivo de este texto es
brindar nociones acerca de como proceder con los pacientes, en
esta misma via, identificar las dificultades que se presentan tanto
conlafamiliay el entorno, asicomo conlos profesionales de la salud.
Resulta relevante reflexionar sobre el proceder del profesional de la
salud, mismo que debe ser ético, estricto en sus conocimientos y
coherente con su equipo de trabajoy empatico con los pacientes.

Toda area de salud es critica, no obstante, el area oncolégica de-
responsabilidad el trato de la enfermedad exige un compromiso ac-
tivo con los pacientes, y se debe tener en cuenta sus circunstancias
contextuales.

De manera especifica, el cancer de mama es una enfermedad
que afecta a personas de todas las edades y géneros, aunque en
mujeres es mas comun y con un mayor porcentaje. Concientizar a
la poblacion sobre laimportancia de ladeteccion temprana del can-
cer de mama es fundamental, ya que esto puede aumentar signi-
ficativamente las probabilidades de supervivencia. Ademas, cono-

cerlos factores deriesgoy tomar medidas preventivas parareducir

13



la posibilidad de desarrollar esta enfermedad es importante para
toda la sociedad.

El cancer de mama es el cancer diagnosticado con mas fre-
cuenciay laprincipal causa de muerte en mujeres de todo el mundo.
En los Estados Unidos, el cancer de mama ocupa el sequndo lugar
despuésdel cancerde pulmdn, como la causa mas comun de muerte
por cancer en mujeres. Sin embargo, ha habido una disminucion en
las tasas de mortalidad por cancer de mama en los Estados Unidos
y en otras partes del mundo Occidental, atribuible al mayor uso de la
mamografia de deteccion y los avances en las terapias adyuvantes.
Comoresultado de lamejora de la supervivenciay el envejecimiento
de la poblacién, hay mas de tres millones de mujeres que viven con
antecedentes de cancer de mama solo en los Estados Unidos, lo
que representa el 41 por ciento de todas las mujeres sobrevivientes
de cancer. Los sobrevivientes de este tipo de cancer son el com-
ponente mas grande de todos los sobrevivientes de cancer(con ex-
cepcion de los canceres de piel), y representan el 3,6 por ciento de
la poblacién de los Estados Unidos como nos indica Come (2022).

Enlaregion de las Américas, segun los datos que constan en la
OMS (Ministerio de Salud Publica de Ecuador, 2022), el cancer es la
segunda causa de muerte. Se estima que cuatro millones de perso-
nas fueron diagnosticadas en 2020 y 1,4 millones murieron por esta
causa. Aproximadamente, el 57% de los nuevos casos de cancery el
47% de las muertes ocurren en personas de 69 anos de edad o mas
jovenes. En Ecuador la incidencia de cancer de mama segun esta-
disticas de Globocan(2018), muestra 28.058 casos nuevos de cancer,
en promedio existen 165 casos de cancer en todas sus variedades

por cada 100.000 mujeres y 150 casos por cada 100.000 hombres.
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De ahi que los canceres mas comunes en hombres, segun su inci-
dencia son: prostata 3322 (26%), estémago 1364 (10%), colorrectal
902 (7.1%), linfoma 770 (6 %) y leucemia 655 (5,1%). Mientras que los
canceres mas comunes en mujeres son: mama 2787(18,2%), cuello
uterino 1612 (10,6 %), tiroides 1374 (9%), estémago 1225 (8%) y colo-
rrectal 1123(7,4%)(Ministerio de Salud Publica de Ecuador, 2018).

Se debe tener en cuenta que el cancer es una enfermedad
que afecta a una gran cantidad de personas en Ecuador y en todo
el mundo. Por ello es fundamental promover la importancia de la
prevencion, deteccién temprana y tratamiento oportuno del can-
cer. En el caso especifico del cancer de mama, es crucial realizar
autoexamenes de manera reqular, acudir a consultas médicas pe-
riddicas y realizar mamografias segun las recomendaciones de los
especialistas. La deteccidon temprana de esta enfermedad puede
marcar la diferencia en el prondstico y tratamiento. Ademas, es
necesario promover estilos de vida saludables que incluyan una
alimentacion balanceada, practica regular de ejercicio fisico, re-
duccidn del consumo de tabaco y alcohol, asi como la proteccién
frente a la exposicién al sol y otras sustancias nocivas que pueden

aumentar el riesgo de desarrollar cancer.
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Historia

Conelfinde profundizar enlo que se conoce sobre el cancer, es ne-
cesario realizar un registro cronologico sobre los hitos que se con-
sideran mas relevantes, para ampliar la mirada historica desde una
vision mundial hasta enfocar lainformacion en Ecuador, para finali-
zar con una reflexion actual sobre la realidad del cancer en nuestro
hemisferioy en el mundo. El primer registro que se conoce en torno
a la tematica data del ano 1600, denominado Papiro Edwin Smith,
donde se encuentran registros de casos de tumores y diversas en-
fermedades que incluyen el cancer de mama (Vargas et al., 2012).
Antes de 188b, se creia que el cancer era una enfermedad conta-
giosay socialmente vergonzosa. Sin embargo, a partir de 1900 sur-
gieron varias organizaciones dedicadas a combatir el cancer, y se
estableci¢ el primer hospital con ese propdsito, el Memorial Sloan
Kettering Cancer Center (MSKCC)(Sotelo, 2020).

En el ensayo ‘Duelo y melancolia’de Sigmund Freud, escrito en
1917, se establece la conexidn entre el cancery la depresion. Freud
fue el pionero en resaltar la relevancia de la psique en el desarrollo
de enfermedades. También enfatizo la importancia del dialogo en-
tre el médico y el paciente (Dudelzak, 2003). En 1937 se crea el Ins-
tituto Nacional del Cancer en Estados Unidos (Biblioteca Virtual en
Salud, 2016). En el ano 1955, el Dr. Finesinger del Hospital General
de Massachusett junto al equipo del Memorial Sloan Kettering Can-
cer Center (MSK) realizan los primeros informes de adaptacion psi-
coldgica al cancer y su tratamiento (Cabrera et al., 2017). En 1960,

Elizabeth Klbler Ross rompe el mito de hablar con los pacientes



de la muerte; desafio para los medicos y enfermeras sobre dejar
de evitar a estos pacientes y escuchar sus preocupaciones (Ki-
bler-Ross & Kessler, 2016).

Enelafo 1966, Leshan caracteriza al paciente oncolégico (Oli-
vares, 2002) al enlistar los aspectos psicolégicos de pérdida sin
resolver, incapacidad de expresar frustracion e ira y relaciones
afectivas tenues. Para 1970 inicia formalmente la especialidad de
psicooncologia, al caerlabarrera pararevelar el diagnostico, se hizo
posible hablar con los pacientes sobre cancer y sus implicaciones
vivenciales(Tanblay & Banados, 2004). De manera consecuente, en
1985, R. Bayes publica el primer libro de psicooncologia denomi-
nado Psicologia Oncologica (Rojas & Gutiérrez, 2016). EI panorama
es alin mas amplio y la conversacion mas abundante, de ahi que en
1992 la Revista Psycho-Oncology programa el Primer Congreso In-
ternacional de Oncologia Psicosocial en Francia(Holland, 2002).

En 1997 crean la Sociedad Espafola de Psico-oncologia (Ro-
bert et al., 2013). Al otro lado del mundo, y ya en nuestro pais, en
1999 se genera el Plan Nacional de Salud Mental en Ecuador (Qui-
shpi, 2015). Mientras que para el 2008 se implementé el Nuevo Mo-
delo de Salud MAIS-FCI, en concordancia con la Constitucion Poli-
tica, y financiado por el Estado, basado en la Atencion Primaria de
Salud (APS)(Alvarez, 2011). Progresivamente, en 2012, se fortalecio
el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), el cual comprende
un conjunto de politicas, estrategias, directricesy recursos centra-
dos en la salud familiar, comunitaria e intercultural complementa-
ria. Este modelo tiene como objetivo organizar vy aliviar la carga del
Sistema Nacional de Salud (SNS) al permitir la integralidad de los

tres niveles de atencidn en lared de salud.
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Ecuadorincorpora la estrategia de Atencién Primaria en Salud
(APS)y garantiza la atencion necesaria para satisfacer las necesi-
dades de salud (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012). EI 27
de enero de 2015 se aprobo el Plan Nacional de Cuidados Paliativos
para el periodo 2015-2017(MSP, 2015). Asimismo, se autoriz¢ la Guia
de Cuidados Paliativos, adaptada del Sistema Nacional de Salud
de Espana(2008) para el enfoque en estas unidades (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2015). Antes de finalizar con esta senda
historicaresulta menesterreflexionar sobre el creciente numero de
personas que sufren enfermedades crénicas degenerativas y can-
cer, ello plantea un desafio significativo para los servicios de salud
anivel global y marca un hito historico sobre esta enfermedad.

El desafio se evidencia en el numero de casos de cancer en
constante crecimiento, y se estima que a lo largo del siglo XXl se
convertira en la principal causa de muerte, incluso superara a las
enfermedades cardiovasculares. Esto se convierte en la principal
barrera para el aumento de la esperanza de vida, especialmente en
canceres como los de pulmon, prostata y mama. El cancer es una
enfermedad que tiene impacto, tanto en las dinamicas familiares
como en las profesionales. Esto puede ocasionar una serie de con-
secuencias negativas a nivel personal, familiar y laboral; asi como
cambios en laimagen corporal, dolor, disminucién de la autonomia,
entre otros. Muchos de estos pacientes sufren un intenso dolor al
final de sus vidas y requieren atencion médica y social que involu-
cre a todos los sectores asistenciales (Tuppia, 2020).

Por o tanto, en este momento historico, es crucial contar con
una atencion especializada e integral que aborde de manera holis-

tica estas necesidades, al brindar apoyo tanto al paciente como a



sus familiares para hacer frente a este problema. De acuerdo con
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el objetivo de los
Cuidados Paliativos es mejorar la calidad de vida de los pacientes,
ya sean adultos o ninos, y de sus familias, cuando se enfrentan a si-
tuaciones de riesgo de vida. Los Cuidados Paliativos se enfocan en
prevenir y aliviar el sufrimiento a través de la deteccion temprana
y una evaluacion adecuada, asi como en el tratamiento del dolory
otros problemas que pueden ser fisicos, psicolégicos o espirituales
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2016).

En la actualidad, mas de 40 millones de personas en todo el
mundo requieren cuidados paliativos cada ano, debido al enve-
jecimiento de la poblacidon y al aumento de las enfermedades no
transmisibles. Sin embargo, se enfrentan desafios como: la falta de
conocimiento, regulacion, capacitacion adecuada para los profe-
sionales de la salud, integracion en los sistemas de salud y el cam-
bio de practicas ya establecidas (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2016). Los anteriores son los retos que presenta la contem-
poraneidad y frente a los cuales hay una responsabilidad historica
que se debe asumir desde los profesionales de la salud.
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Capitulo |
Psicooncologia, Psiquiatria y Cuidados
Paliativos

La Psicooncologia es una disciplina que se examina desde multi-
ples perspectivas, lo cual conlleva a diferentes definiciones de la
misma. Algunos autores la consideran desde una perspectiva dua-
lista: mente-cuerpo, donde se investiga larelacion entre los aspec-
tos psicolégicos y la patologia neoplasica en cada paciente. Estos
autores sostienen que las acciones del personal psicoldgico des-
empenan un papel de vital importancia al proporcionar estrategias
y métodos de afrontamiento, con el fin de reducir el estrés emocio-
nal relacionado con el diagnostico, y mejorar asi la calidad de vida,
tanto del paciente como la de su familia. Ademas, aborda los pro-
blemas asociados con la deteccion, diagndstico y tratamiento del
cancer (Arroyo, 2020). Los cuidados paliativos oncologicos deben
ser abordados desde un enfoque multidisciplinario, apoyandose en
especialidades como la psicologia y psiquiatria, dado que amplian
lacomprensidon de cémo el cancer puede ejercer un gran peso emo-
cional en la vida cotidiana del paciente y su entorno.

En nuestra practica -lamentablemente- coincide la presencia
de trastornos psiquiatricos en pacientes con cancer y el aumento
en la tasa de mortalidad. Por ejemplo, se Ilevo a cabo un estudio
publicado por la Universidad de Cambridge, Reino Unido, en el que
se utilizo un registro nacional que identifico a mas de 1600 pacien-

tes con cancer de esofago que se sometieron a cirugia, sin historial
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de trastornos psiquiatricos. Después de considerar los factores de
confusion potenciales, como edad, estado civil y etapa e histologia
del tumor, los analisis revelaron que la tasa de mortalidad por cual-
quier causa fue un 70% mas alta en los pacientes que presentaron
trastornos psiquiatricos, en comparacion con aquellos que no te-
nian trastornos psiquiatricos (hazard ratio 1,7, intervalo de confianza
del 95% 1,2-2,3)(Rivest et al., 2023).

La salud mental de los pacientes con cancer es un indicador
valioso para proporcionarles el apoyo psicolégico necesario con el
fin de mejorar su calidad de vida y posiblemente su supervivencia.
Los trastornos psiquiatricos pueden afectar la adherencia al trata-
miento, calidad de vida, respuesta al tratamiento y supervivencia
de los pacientes con cancer. Por lo tanto, es imperativo abordar no
solo la enfermedad fisica, sino también la salud mental de los pa-
cientes para brindar un enfoque de atencion integral. Las detec-
ciones tempranas de trastornos psiquiatricos en pacientes con
cancer son importantes para tener un impacto significativo en su
prondstico y calidad de vida. El personal de salud debe trabajar de
manera interdisciplinaria para abordar las necesidades tanto fisi-
cas como emocionales de los pacientes con cancer.

Al igual que sucede con otras enfermedades medicas comu-
nes, es mas probable que los pacientes con cancer experimenten
trastornos psiquiatricos en comparacion con la poblacion que no
padece enfermedades. Se realizd un estudio en China (Chang &
Lai, 2022), en el que se utilizé un registro nacional que identifico
a pacientes con cancer (n > 300,000) y a individuos sin cancer (n
> 3,000,000), y se compard la incidencia combinada de trastornos

psiquiatricos (trastornos de adaptacion, ansiedad, depresion, sin-
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tomas somaticos o trastornos por uso de sustancias) en ambos
grupos. Después de tomar en cuenta la edad, género y nivel educa-
tivo, los analisis revelaron que los pacientes con cancer tenian una
mayor incidencia de trastornos psiquiatricos en comparacion con
el grupo de control.

Elincremento en la tasa de trastornos mentales era mas nota-
ble durante la primera semana despueés del diagnostico, lo que in-
dicaba que los pacientes con cancer tenian siete veces mas proba-
bilidades de desarrollar un trastorno psiquiatrico(con una razon de
riesgo de 6,7, con un intervalo de confianza del 95% entre 6,1y 7.4).
Aunqgue la magnitud de este incremento disminuy6 con el tiempo,
la prevalencia de trastornos psiquiatricos en los pacientes con can-
cer seqguia siendo elevada, incluso 10 anos después del diagnostico
(con un indice de riesgo de 1,1; con un intervalo de confianza del
95% entre 1,1y 1,2).

Cuando los médicos evaluan los sintomas psiquiatricos en pa-
cientes con cancer, uno de los primeros objetivos es determinar si
esos sintomas indican la presencia de un trastorno mental, y entre
otros se enumeran:

« Reaccionnormalaunaenfermedad potencialmente mortal.
« Trastorno psiquiatrico(ya seade nuevoinicio o recurrencia).
« La expresidon neuropsiquiatrica del cancer en si mismo
0 de su tratamiento: por ejemplo, el cancer primario o
metastasico que afecta al cerebro puede provocar cam-
bios en la cognicion, las emociones y el comportamiento.
Ademas, la terapia hormonal, como los corticosteroides
puede desencadenar trastornos que van desde sintomas

leves (irritabilidad, cambios rapidos en el estado de ani-
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mo o dificultad para conciliar el suefo) hasta episodios
de mania o depresion, asi como trastornos neurocogni-
tivos(delirio o demencia reversible)(Rivest et al., 2023).

Laimportancia de realizar evaluaciones perit¢dicas de los sinto-

mas psiquiatricos en pacientes con cancer radica en varios aspectos:

« Deteccion temprana de posibles trastornos psiquiatri-
cos: la evaluacion periodica permite identificar de mane-
ratemprana cualquier cambio en los sintomas psiquiatri-
COS que pueda surgir durante el curso de la enfermedad,
lo que facilita la intervencién y el tratamiento oportuno;
ya que muchos pacientes pueden pensar que ciertos
pensamientos son normales.

« Mejora de la calidad de vida: el tratamiento del cancer
puede afectar de manera considerable la salud mental
de los pacientes. ldentificar y tratar adecuadamente los
sintomas psiquiatricos contribuye a mejorar la calidad de
viday el bienestar emocional de los pacientes.

« Optimizacién del tratamiento oncologico: los trastornos
psiquiatricos pueden afectar la adherencia al tratamiento
de cancer, asi como la respuesta al mismo. Identificar di-
chos trastornos nos puede permitir de manera mas tem-
pranaevitarelabandonoal tratamiento, incluso sitomamos
en cuenta pacientes que se encuentran en quimioterapia
paliativa donde tenemos alguna, aunqgue sea minima, opor-
tunidad de detener el progreso precoz de la enfermedad.

« Prevencion de complicaciones: los sintomas psiquiatri-
cos no tratados pueden conducir a complicaciones adi-

cionales como el deterioro de la funcion cognitiva, de-

23



presion, ansiedad, insomnio, entre otros. La evaluacion
periodica permite prevenir y manejar estas complicacio-
nes de manera eficaz.

El proceso de la muerte consta de etapas reconocidas que se
consideran tanto en la medicina como en la psicologia. Estas eta-
pas pueden variar segun la cultura, religién, edad o condicion social
y en todos los casos, el control del dolor, nauseas, insomnio, proble-
mas y diferencias en el entorno familiar y social son aspectos im-
portantes. Esto puede incluir la toma de nuevas responsabilidades
y estar atentos a cuestiones cruciales relacionadas con la salud del
paciente. Reducir y aliviar el sufrimiento y brindar cura para la en-
fermedad son aspectos fundamentales, por lo tanto, el apoyo fami-
liar desempena un papel crucial, ya que muchas familias acarrean
problemas internos de resentimientos y deudas emocionales que
deben ser tomados en cuenta.

Entre las diversas funciones de un psicooncélogo, en el am-
bito hospitalario se pueden destacar actividades de: prevencion,
evaluacion, terapia psicoldgica, ensenanza e investigacion, que de-
ben llevarse a cabo y aplicarse desde el inicio del diagnéstico de
la enfermedad; también debe ser el encargado de la comunicacion
eficaz entre los profesionales de la salud y el paciente y/o sus fami-
liares. Para brindar un cuidado integral, es esencial contar con una
sélida formacion en Psicosociologia y Psicooncologia. El entorno
hospitalario proporciona un contexto idoneo para llevar a cabo es-
tas intervenciones psicosociales, las cuales contribuyen a mejorar
la calidad de vida tanto del paciente como de su familia.

El psicooncologo ademas de facilitar el trabajo del equipo de

atencion medica dentro de la casa hospitalaria, también ofrece
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atencién domiciliaria que suele ser necesaria e incluso obligatoria
en situaciones donde el paciente tiene movilidad reducida, lo que
impide la movilizacion hacia una casa de salud. Es fundamental que
la atencion psicosocial de las personas con enfermedad oncologica
y sus familias forme parte de cualquier modelo de atencidn integral
gue busque mitigar el impacto que el cancer tiene en sus vidas. Las
intervenciones psicosociales han demostrado ser eficaces al ayu-
dar a los pacientes y sus seres queridos a hacer frente a las com-
plejas situaciones psicosociales que surgen tras un diagnoéstico de
cancer como describen Maté-Méndez et al. (2021). De ahi que sea

necesario proceder a identificar un trastorno de adaptacion.

Trastorno de Adaptacion

Identificar y diagnosticar el trastorno de adaptacion puede ser un
reto, pero es esencial para proporcionar el apoyo necesario a los
pacientes. Es importante estar conscientes del cambio en sus ru-
tinas y estilo de vida al que se enfrentaran. Los médicos deben es-
tar atentos a la dificultad de adaptacion en los pacientes, ya que
podrian beneficiarse de asesoramiento especializado. Aquellos que
desarrollan un trastorno de adaptacion suelen ser inflexibles en su
forma de pensar, y tienden a enfrentar sus problemas relacionados
con el cancer de la misma manera que han manejado situaciones
estresantes en el pasado. Si las estrategias previas de afronta-
miento y resolucion de problemas no son efectivas, la persona pue-
de empezar a mostrar sintomas de depresion y ansiedad asociados
con el trastorno de adaptacion. En contraste, los pacientes que se

adaptan exitosamente suelen tener un enfoque mas flexible.
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La psicoterapia para el trastorno de adaptacion, segun
Roy-Byrne(2023), se enfoca directamente enlos factores estresan-
tes relacionados con el cancer, al ensenar mejores habilidades de
afrontamientoy al abordar los problemas inmediatos de lavida cau-
sados por la enfermedad. También es importante establecer redes
de apoyo social y brindar psicoeducacion. Los grupos de apoyo in-
formalesy la terapia de grupo mas estructurada resultan altamente
efectivos para mejorar la calidad de vida y reducir los sintomas de
depresiony ansiedad. En nuestro medio no existe tal analisis, y son
pocos los profesionales entrenados para mantener terapias en los
mencionados grupos de apoyo, debemos hacer enfasis en la nece-
sidad de la presencia de la familia en las terapias porque represen-
tan un gran apoyo para el paciente.

También, es esencial continuar conlasinvestigaciones en este
campo para obtener mas evidencia sobre la eficaciay seguridad de
la farmacoterapia en la prevencion de la depresion en pacientes
oncologicos. Esto permitira desarrollar recomendaciones y pautas
especificas para el manejo de la depresion en este grupo de pacien-
tes, y de esta manera, mejorar su calidad de vida y su pronéstico en
general, sin olvidar que cada paciente es un mundo diferente en la
aparicion de beneficios frente a la medicacion, sobre todo si nues-
tro paciente ya tiene antecedente de uso de farmacos de la misma
familia o similares.

El tratamiento de la depresion en pacientes con cancer es
decisivo para mejorar su calidad de vida y su adherencia al trata-
miento del cancer, y lo tenemos que recalcar en cada cita o visita,
para no permitir desviar el camino por recomendaciones que pue-

den llegar al paciente, sobre todo de personas ajenas a la salud
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COmMo son: vecinos, amigos, otros enfermos de cancer e incluso las
recomendaciones que se exponen a la ligera en las farmacias que,
por falta de conocimiento pueden romper el objetivo que nos he-
mos planteado, ya que esta es una situacion muy comun en nues-
tra sociedad. La depresion puede tener un impacto negativo en el
pronostico y la recuperacion del cancer, por lo que es fundamental
abordarla de manera efectiva. Esa efectividad reside en el cuidado
integrado de diversos especialistas.

Elcuidado colaborativo en pacientes ambulatorios con cancer
y depresion mayor unipolar, de leve a moderada, puede obtener be-
neficios cuando se brinda tratamiento para la depresion dentro de
este marco (también conocido como atencion integrada). Este tipo
de cuidado implica tratar a los pacientes con un equipo que gene-
ralmente incluye un médico especialista que receta antidepresivos,
un administrador del farmaco, que generalmente es una enferme-
ra, que ayuda a facilitar e implementar el tratamiento en apoyo con
la psicoterapia y monitorear el progreso del tratamiento al realizar
mediciones basadas en la atencion, y un especialista en salud men-
tal, como un psiquiatra que brinda consultay supervision.

Laevidencia que respalda el uso del cuidado colaborativo para
el tratamiento de la depresién mayor unipolar en pacientes ambu-
latorios con cancer, se basa en multiples ensayos aleatorizados.
Los ensayos encontraron que después de 12 meses de tratamien-
to, los pacientes que recibieron cuidado colaborativo mostraron
una mayor mejoria y un beneficio clinico moderado. Sin embargo,
se observo una considerable heterogeneidad entre los estudios
(Roy-Byrne, 2023). El cuidado colaborativo que combina diferentes

modalidades de tratamiento como la farmacoterapiay la psicotera-
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pia ha demostrado ser una estrategia eficaz para el tratamiento de
la depresion en pacientes con cancer. Los resultados de los ensa-
yos aleatorizados respaldan la implementacién de este enfoque en
la practica clinica para mejorar la salud mental y el bienestar de los

pacientes oncologicos.

Intervenciones
Psicoterapéuticas en cancer avanzado

El propdsito de esta intervencion es reducir la ansiedad, depre-
sién, preocupaciones, angustia, necesidades espirituales y dudas
existenciales. Aunque las terapias grupales pueden ser efectivas,
presentan limitaciones debido a las condiciones de los pacientes,
quienes a menudo prefieren terapias individuales o familiares y se
niegan a recibir este tipo de atencion nuevamente, al senalar as-
pectos culturales. Sin embargo, se ha demostrado que la‘terapia de
dignidad’ es de gran ayuda para los pacientes cercanos a la muerte,
mientras que la terapia centrada en el sentido’ ayuda a los pacien-
tes aencontrar su proposito. Ambas se caracterizaran mas adelan-
te. Cabe destacar que la eleccion del tipo de terapia debe ser per-
sonalizada, y se deben considerar las necesidades y preferencias
del paciente para maximizar su efectividad y bienestar emocional.

La intervencion del psicooncologo consiste en identificar las
necesidades emocionales, psicoldgicas, socialesy espirituales que
el paciente y su familia puedan tener, con el objetivo de guiarlos
y facilitar su percepcion de control sobre la enfermedad. Se bus-
ca ayudarles a comprender que, a pesar del diagndstico, existen

acciones que pueden emprender para mejorar su calidad de vida
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frente al cancer. Los tratamientos a los que se somete el paciente
pueden comprometer su calidad de vida debido a los efectos se-
cundarios. Los resultados varian segun el tipo de tratamiento, tipo
de cancer, progresion de la enfermedad y caracteristicas individua-

les del paciente; como también detallan Troncoso et al. (2019).

Terapia Managing Cancer and Living Meaningfully
(CALM)

Se propone un enfoque terapéutico de apoyo y expresivo, breve y
semiestructurado, conocido como el modelo CALM, con el objetivo
de reducir el malestar emocional y fomentar el crecimiento psicol6-
gico en pacientes con cancer avanzado que experimentan una sen-
sacion de amenaza en su vida actual debido a la enfermedad. Esta
terapiabuscaaliviar los sintomas de malestar, promover la conexion
emocional con seres queridosy ayudar aresolver los problemas que
puedan surgir tanto en los cuidadores como en el paciente, y no po-
demos olvidar que pueden existir varios cuidadores, pero uno de
ellos es quien asuma mayor responsabilidad con el paciente y las
decisiones que se pueden presentar a futuro. La terapia CALM se
adapta a las necesidades individuales de cada persona, y se puede
destacar la confidencialidad en relacion con los asuntos delicados
que losindividuos deben enfrentar. Ademas, este enfoque terapeu-
tico proporciona un espacio seqguro y de confianza para que los pa-
cientes exploren sus emociones, resuelvan las dudas y preguntas
que aparecen conforme avanza el tiempo y encuentren estrategias
efectivas para enfrentar su situacion, lo cual es fundamental para

mejorar su calidad de vida y bienestar emocional.
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Estructura de la terapia CALM

El programa consta de un total de seis sesiones con una duracion
de entre 45y 60 minutos cada una, distribuidas a lo largo de tres a
seis meses. Durante estas sesiones se abordan cuatro temas prin-
cipales interrelacionados: los sintomas y la comunicacion con el
personal medico, los cambios experimentados por el pacientey las
relaciones con sus seres cercanaos, el significado, propdsito, futuro
y muerte. El orden en que se tratan estos temas se adapta alas ne-
cesidades individuales del paciente. Ademas, se alienta la partici-
pacion del cuidador en una o varias de las sesiones, con el objetivo
de brindar apoyo y estar atento a las necesidades futuras.

Este enfoque holistico no solo ayuda a los pacientes a gestio-
nar mejor sus emociones y mejorar su bienestar psicologico, sino
que también fortalece el apoyo de sus cuidadores, al crear un entor-
no mas comprensivo y solidario durante el proceso de tratamiento.

La relacion de apoyo. La relacion entre el profesional en psi-
cologia y el paciente es esencial y primordial. El terapeuta tiene la
responsabilidad de comprender y acompanar la experiencia de los
individuos, brindandoles apoyo en la comprension de sus temores
relacionados con el abandono, la dependenciay el dolor. Asimismo,
trabajanjuntos paradesarrollar estrategias que les permitan afrontar
los desafios en cada area de sus vidas. El profesional debe mantener
un compromiso genuino con el paciente, y de manera consecuente
aceptar y conectar emocionalmente con los temores y esperanzas
de los pacientes. Como detallan Troncoso et al. (2019), el control de
los sintomas experimentara cambios constantes, al iqual que la re-

cepcion de noticias que pueden afectar la motivacion del paciente.

50



Modulacion de afecto. La terapia CALM tiene como objetivo
ayudar a mantener las emociones dentro de un rango tolerable, ya
que pueden surgir momentos de gran alegria 0 momentos de pro-
funda tristeza emocional, que no deben de ninguna manera ser
subestimados, y el paciente debe entender gque muchas personas
ajenas al tratamiento pueden emitir comentarios tales como: ya
deberias superarlo, no es para tanto, debes ser fuerte, no te pongas
triste porlo que te pasa, etc. El tema de la muerte genera una mayor
necesidad de apeqo, lo cual puede dar lugar a momentos de crisis
entre el paciente y su cuidador. El objetivo de la terapia es buscar
un equilibrio entre el apoyo y los momentos de estrés emocional
entre ambas partes.

Las personas difieren en gran medida en su habilidad para re-
flexionar sobre si mismas y lo que se conoce como mentalizacion,
es decir, la capacidad de reflexionar sobre los estados emociona-
les, distinguirlos de los hechos literales y reconocer la posibilidad
de multiples perspectivas (Troncoso et al., 2019).

La creacion conjunta del significado. EI paciente y el profe-
sional deben crear un unico entendimiento y comprension de la si-
tuacion de la enfermedad, este proceso implica crear un espacio de
colaboracion en el que ambas partes compartan una comprension
comun de la situacién de la enfermedad. Esto se logra a través de la
comunicacion efectiva y la empatia, donde cada parte no solo expo-
ne sus perspectivas, sino que también esta dispuesta a escuchary
comprender la del otro.

La relacion terapéutica se basa en un ‘contrato’ implicito que
define losrolesy expectativas de ambos, lo que fomenta la confian-

za y la seguridad necesarias para abordar problemas de salud de
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manera conjunta. La falta de una comunicacion clara puede llevar a
tensionesy malentendidos, y afectar negativamente la calidad de la
atencién brindada. (Troncoso et al., 2019).

Evidencia de la terapia CALM. Desde hace aproximadamente
diez anos existen pruebas que respaldan los beneficios de la terapia
CALM. Se hallevado a cabo una investigacion exhaustiva en Canada
por Lo et al (2016) que incluye estudios piloto en fase |, fase Il, fase
llb y un ensayo clinico aleatorizado en fase lll, que recientemente se
ha completado y esta en proceso de publicacion. Los estudios han
demostrado la viabilidad, aceptacién y eficacia de la intervencion
parareducir lafrecuenciay gravedad de los sintomas depresivos, asi
como para mejorar la preparacion para el final de la vida. El estudio
Fase Ill, un ensayo clinico controlado y aleatorizado esta en proceso
de publicacion y se llevé a cabo durante un periodo de cuatro anos
(2012-2016). En dicho estudio participaron 305 pacientes, de los cua-
les 151 recibieron terapia CALMy 154 recibieron el cuidado estandar.

El grupo que recibio terapia CALM informo de una menor fre-
cuencia de sintomas depresivos en los 3 y 6 meses posteriores.
Ademas, se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en una mejor preparacion para el final de la vida a los 6 meses
en comparacion con el grupo de cuidado estandar. El estudio es
importante, ya que ofrece evidencia solida sobre la efectividad de
la terapia CALM en la reduccion de los sintomas depresivos y en la
preparacion para el final de lavida en los pacientes. Estos hallazgos
pueden tener un impacto significativo en la practica clinica, ya que
sugieren que la terapia CALM puede ser una intervencion eficaz y
beneficiosa para mejorar la calidad de vida de los pacientes en esta

poblacion. Ademas, la realizacién de un ensayo clinico controlado y
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aleatorizado proporciona un nivel de evidencia mas alto en compa-
racion con otros tipos de estudios, lo que aumenta la credibilidad
y fiabilidad de los resultados obtenidos. Esto es fundamental para
la toma de decisiones tanto en la planificacion de la atencion del

paciente como en el diseno de politicas de salud.

Vinculos entre Psicooncologia y
Enfermeria en los Cuidados Paliativos

Desde una perspectiva psicologica, se presta cada vez mas atencion
al cuidado de personas con cancer. Esimportante que el tratamien-
to psicologico incluya educar al paciente sobre cambios de habitos,
reintegrarse a la vida social, adaptarse al cancer, participar acti-
vamente en su tratamiento, desarrollar estrategias de resolucion
de problemas y facilitar la comunicacion con sus familiares (Lluch
etal., 2021). Paratodo lo anterior se desarrollan los cuidados paliati-
vos', termino que se refiere a un conjunto de herramientas que me-
joran la calidad de vida de los pacientes con enfermedades termi-
nales o cronicas. Estas herramientas incluyen el manejo emocional,
el duelo, el alivio del dolor, el apoyo familiar y el apoyo psicoldgico
tanto para el paciente como para la familia. Dado que el cancer es
la sequnda causa de muerte en el mundo y conlleva un deterioro de
la salud fisica, que a menudo resulta en la muerte, su diagnostico
generauna gran carga de estrés para el paciente y su familia.

Por lo tanto, los cuidados paliativos son una parte basica del
tratamiento integral y buscan aliviar los efectos secundarios que
esta enfermedad conlleva para mejorar la calidad de vida (Motta,

2021). En coherencia con los cuidados paliativos se destacalanece-
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sidad del area de enfermeria que sostiene las casas de salud junto a
los medicos de todas las especialidades. La enfermeria en general
es parte sustancial de la medicina, y de manera especifica la onco-
l6gica juega un papel trascendente en el equipo multidisciplinario,
y su concepto de cuidado va mas alla de las actividades técnicas.
El papel del personal de enfermeros y enfermeras es importante,
ya que son las personas que tienen mayor contacto, si se habla de
tiempo, con el paciente, ya sea en lainternacion hospitalaria o en el
domicilio. Por esta razon, debe tener un entrenamiento adecuado
encomunicaciony que este contacto seavaliosoy de calidad. Lare-
lacion terapeuticaimplica un proceso de relacién interpersonal, por
lo que es crucial desarrollar habilidades y destrezas comunicativas.

La enfermeria oncolégica juega un papel de mucha importan-
cia en el cuidado integral de los pacientes con cancer, ya que no
solo se encargan de administrar tratamientos y realizar procedi-
mientos, sino que también brindan apoyo emocional, educacion y
atencion personalizada a los pacientes y sus familias. La comuni-
cacion efectiva es fundamental porque ayuda a establecer unarela-
cién terapeéeuticasolida con el paciente, facilitalacomprensiéon de la
enfermedady el tratamiento; y promueve la participacion activa del
paciente en su cuidado. Ademas, la enfermeria oncolégica tambiéen
se encarga de identificar y abordar las necesidades y preocupa-
ciones emocionales de los pacientes, al brindar apoyo emocional,
escuchaactivay ofrecer recursosy estrategias para afrontar el im-
pacto psicologico que puede tener el cancer en lavida del paciente.

El cuidado de enfermeria se considera un proceso proactivo
y comprensivo. Las enfermeras deben tener la capacidad de brin-

dar cuidados que garanticen el bienestar y la seguridad desde una

34



perspectiva humanistica. Por lo tanto, en el ambito de la enferme-
ria, cuidar a personas con cancer implica integrar, ademas de los
aspectos biofisicos, patologicos y clinicos, aquellos aspectos invi-
sibles que implican establecer una interaccion imprescindible en
situaciones de sufrimiento emocional y social asociadas al diag-
nostico de cancer. Durante el proceso de laatencion es cuando mas
aparecenideasydudas que deben serresueltas de manera eficaz, y
en ciertos casos, consultadas primero al profesional en psicologiay
medicina para evitar respuestas erréneas frente al pronéstico de la
enfermedad y la aparicién de sintomas.

En la practica del cuidado continuo es importante abordar
coémo los componentes de la psicooncologia pueden intervenir en
los procesos de atencion a personas con cancer, desde la perspec-
tiva de la enfermeria, al tener en cuenta el impactoy larepercusion

biopsicosocial de esta enfermedad.

Intervenciones Terapéuticas centradas en
la espiritualidad en cuidados paliatives en
pacientes con cancer

La espiritualidad es un concepto abstracto que puede variar, y exis-
ten alrededor de 90 definiciones aproximadamente, de ahi que es
importante aclarar su significado para evitar confusiones con as-
pectosrelacionados. La espiritualidad es una experiencia subjetiva
que puede existir tanto dentro como fuera del contexto religioso.
En otras palabras, la espiritualidad es parte inherente del ser hu-
manoy no necesariamente estarelacionadaconlareligion. Por esta

razon, se considera un rasgo antropoldgico universal y trasciende
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cualquier sistema religioso organizado (Vargas, 2020). A través de
la espiritualidad, las personas pueden encontrar consuelo, espe-
ranza, pazinteriory fortaleza para enfrentar los retos y dificultades
de la vida. Ademas, la espiritualidad ayuda a las personas a desa-
rrollar una conexion mas profunda consigo mismas, con los demas
y con el mundo que les rodea (Keown, 2005).

La espiritualidad es un aspecto fundamental en la vida de las
personasy muchas veces subestimado o poco abordado, sobre todo
en un Estado laico como el nuestro, que hace algunos anos decidio
erréneamente eliminar espacios religiosos en los hospitales como
las capillas, 0 hasta incluso el ingreso de sacerdotes, pastores, etc.,
situacion que netamente es una decision del paciente; este aspecto
proporciona un sentido de pertenencia, orientacion y significado a
la existencia. Promueve valores como la compasion, la solidaridad,
la empatia, el respeto y la tolerancia, lo cual contribuye a fomentar la
paz, laarmoniay la cohesidn social. La espiritualidad también puede
ser una fuente de bienestar emocional y psicologico, ya que puede
ayudar a las personas a encontrar un sentido de propdsito y signifi-
cado en susvidas, a superar traumas y adversidades, a cultivar emo-
ciones positivas como la gratitud, la alegria y la serenidad, y a desa-
rrollar una mayor autoestima, auto aceptacion y autoconocimiento.

A continuacion, se describen las principales psicoterapias
mencionadas en un estudio de revision realizado por la Sociedad
Espanola de Cuidados Paliativos (SECPAL, 2014), que demuestra
que estas terapias tienen mejores resultados en la intervencion de
aspectos espirituales en comparacion con la psicoterapia conven-

cional. También son eficaces para abordar las necesidades espiri-
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tuales de los pacientes, asi como el control de la ansiedad y el de-
seo temprano de morir (Vargas, 2020).

a. Counselling Espiritual: esta terapia tiene como objetivo
estimular y ayudar al paciente a utilizar sus propios re-
cursos, potenciandolos. Ayuda en la toma de decisiones
e incluso enla busqueda de respuestas.

b. Psicoterapia centrada en el Sentido: desarrollada por
William Beibart y sus colaboradores, esta terapia busca
ayudar al paciente a encontrar sentido a través de expe-
riencias y acciones, al analizar su vida y dandole signifi-
cado alas relaciones con sus seres queridos.

c. Terapia de Dignidad: desarrollada por Chochinov y sus
colaboradores, esta terapia se enfoca en preservar la
dignidad de los pacientes hasta el final de sus dias, ya que
el cancer puede afectar su bienestar emocional y la per-
cepcion de su propia dignidad.

Esimportante destacar que no hay un acuerdo universal sobre
las terapias recomendadas para pacientes en cuidados paliativos.
Se debe evaluar cada caso de forma individual, al tener en cuenta
su entorno, creencias, virtudes y capacidades, para aplicar las te-
rapias que proporcionen mayor comodidad y apoyo emocional, asi
como para mantener una conexion significativa entre el pacientey

el profesional de la salud.
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Capitulo Il
Farmacologia en Cuidados Paliativos

La historia de la farmacologia esta llena de descubrimientos acci-
dentalesy eventos significativos que han marcado su evoluciénalo
largo de los siglos. Desde tiempos antiguos, la medicina a base de
plantas hasido unade las formas de atencion médica mas utilizadas
en todas las culturas. Los babilonios, chinosy egipcios fueron algu-
nos de los primeros en registrar en documentos historicos, que han
perdurado alo largo del tiempo, recetas y remedios a base de plan-
tas. Cada cultura aportd su conocimiento y experiencia en el uso de
plantas medicinales para aliviar los sintomas de enfermedades.

Durante la Epoca Oscura, la informacién sobre farmacologia
era escasay limitada. Aungue es probable que se practicara la me-
dicina natural, hay pocos registros histéricos al respecto. La evolu-
cion de la farmacologia y la medicina no pudo producirse hasta que
la disciplina cientifica fuera aceptada por las creencias religiosas
de la época. El término farmacologia’ no se registro sino hasta 1693
en un texto de Samuel Dale titulado Pharmacologia sen Manuductio
ad Materiam Medicum (Farmacologia o guia del medio material). An-
tes de eso, el estudio de las plantas medicinales se conocia como
‘Materia Medica'y se mantuvo asi hasta principios del siglo XX.

A principios del siglo XIX, se considera que la farmacologia mo-
derna comenzo a surgir con avances significativos en la extraccion
de sustancias especificas de mezclas complejas. Esto permiti¢ a
los quimicos aislar principios activos como morfina, colchicina, cu-

rare, cocainay otras sustancias farmacoldgicas de sus fuentes na-
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turales. Los farmacéuticos pudieron estudiar los efectos de estas
sustancias de manera mas precisa, en animales, al utilizar cantida-
des predefinidas. Algunos de los investigadores incluso se aplica-
ron estas sustancias a si mismos como sujetos experimentales, tal
es el caso de Frederich Serturner quien se inyecté a si mismoy a
otras personas una dosis alta de morfina en 1805 para estudiar sus
efectos(Edajube, 2020).

La extraccion de principios activosy el estudio de sus efectos
en animales y humanos marcaron el comienzo de la farmacologia
modernay sentaron las bases para el desarrollo de medicamentos
mas seqguros y efectivos. La capacidad de aislar y estudiar sustan-
cias especificas permitio a los cientificos comprender mejor como
funcionan en el cuerpo y como pueden ser utilizadas para tratar
enfermedades de manera mas precisa. Ademas, el uso de sujetos
experimentales fue fundamental para probar la eficacia y sequri-
dad de estos nuevos medicamentos. Aunque en la actualidad se
han establecido normas eticas y regulatorias mas estrictas para la
investigacion en humanos, en ese momento, estos experimentos
fueron fundamentales para avanzar en el conocimiento cientificoy
en el desarrollo de la farmacologia.

La farmacologia como disciplina independiente fue oficial-
mente reconocida en 1847 cuando se establecid el primer departa-
mento de farmacologia en Estonia. John Jacob Abel, considerado
el padre de la farmacologia estadounidense, debido a sus numero-
sas contribuciones en el campo, fundo el primer departamento de
farmacologia en los Estados Unidos en la Universidad de Michigan
en 1890. Ya en el siglo XX, el ritmo de cambio en todas las areas

de la medicina aumento drasticamente. Los farmacéuticos ya no
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dependian de procesos laboriosos y lentos para extraer principios
activos de productos naturales escasos; ahora podian sintetizar
farmacos en el laboratorio (Edajube, 2020). Esto contribuy¢ a tra-

tar el dolor através de los farmacos producidos en los laboratorios.

Dolor

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el dolor crénico
como un tipo de molestia que tiene caracteristicas propias, que
van mas alla de su duracion, e involucran sufrimiento, impotencia
y desesperanza, las cuales afecta la conducta dolorosa debido al
componente emocional. Puede llegar a ser extremo e insoportable.
El dolor crénico se considera una enfermedad. En primer lugar, es
importante controlar el dolor para mejorar la calidad de vida de las
personas que lo padecen. El dolor cronico puede afectar de manera
significativa la capacidad funcional y la autonomia de las personas,
lo que a su vez puede llevar a la perdida de la independencia y la
disminucion del bienestar emocional. Ademas, el dolor puede in-
terferir en las relaciones interpersonales, ya que puede afectar el
estado de animo, la capacidad de concentracion y la capacidad de
comunicacion de la persona que lo padece.

Lo anterior podria tener consecuencias negativas en las rela-
ciones familiares, laboralesy sociales, ya que el dolor no controlado
puede llevar a depresion, ansiedad y otros trastornos emocionales,
lo que a su vez generaria una afectacion en la capacidad de la per-
sona para hacer frente ala enfermedad subyacente como el cancer.
Por ultimo, existen evidencias cientificas que demuestran que el

control del dolor tendria un impacto positivo en la supervivencia de
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los pacientes. Un estudio publicado en la revista The Lancet Onco-
logy encontré que el 56% de los pacientes con cancer avanzado que
recibieron cuidados paliativos experimentaron una mejora en la su-
pervivencia, en comparacion con aquellos que no los recibieron.
Enelcasodelos pacientes con cancer, se estima, segun Ojeda
(2021), que entre el 65y el 85% de ellos experimenta dolor. El dolor
causado por el cancer no es una entidad clinica unicay homogeénea,
y sumanejo inadecuado puede tener graves consecuencias fisicas,
psicoafectivas y economicas, tanto para el paciente como para su
entorno familiar, laboral y los servicios de salud. Por lo tanto, es pri-
mordial que se brinde una atencion dirigida hacia un tratamiento
efectivoyadecuado, al utilizar opciones tanto farmacologicas como
no farmacologicas. El control del dolor en pacientes con cancer es
de suma importancia debido a que el dolor puede tener un impacto
significativo en la calidad de vida del paciente, al afectar su capaci-
dad parallevar a cabo actividades cotidianas, su estado emocional,
asi como su capacidad para enfrentar el tratamiento del cancer.
Ademas, el dolor no tratado adecuadamente podria generar
complicaciones adicionales, como depresidn, ansiedad, alteracio-
nes del sueno, perdida de apetito, entre otros. Por lo tanto, es ne-
cesario que el personal de salud esté capacitado para identificary
tratar el dolor de manera efectiva en pacientes con cancer. El con-
trol del dolor en pacientes con cancer también puede contribuir a
mejorar la adherencia al tratamiento oncologico, reducir el estrésy
la ansiedad del paciente, y en general, mejorar su bienestar fisicoy
emocional. Elmanejo del dolor causado por el cancer representaun
gran desafio para cualquier médico, pero al mismo tiempo es una

oportunidad para aplicar sus conocimientos y habilidades con el fin
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de ayudar al paciente y su familia, y se debe tener en cuenta que el
dolor es el resultado de multiples variables interrelacionadas, tanto

bioldgicas como psicoldgicas y sociales (Ojeda, 2021).

Causas de dolor oncolégico

Para comenzar el tratamiento del dolor causado por el cancer es
importante determinar su origen. Por lo tanto, se debe recopilar
una historia clinica detallada y posteriormente, realizar un examen
fisico y neurologico completo, ya que, al caracterizar el dolor de
manera adecuada, sera posible clasificarlo correctamente, y, sobre

todo, caracterizar al dolor segun su intensidad, tipo, localizacion,

referencia, irradiacion, duracion, entre otros.

_ \\‘ |
v

Figura 1: La atencion integral aborda el dolor oncolégico desde un enfoque
fisico, emocional y social.
Fuente. Sacado de la Web
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Secundario al cancer Secundario al tratamiento

1. Metastasis a hueso 1. Post-quirurgico
a. Cuerpo vertebral a. Toracotomia
b. Base del craneo b. Mastectomia
c. Pelvis c. Diseccién de cuello
d. Huesos largos d. Amputacion

e. Sitios multiples

2. Afeccion tumoral directa 2. Post-quimioterapia

a. Obstruccion causante de a. Polineuritis
distension de visceras huecas

b. Obstruccién de conductos de b. Mucositis / faringitis
organos solidos / esofagitis

c. Crecimiento rapidos tumoral en c. Neuropatia

organos solidos periférica

3. Afeccion directa en nervios / plexos

. . 3. Post-radiacion
0 médula espinal

a. Neuropatia periférica a. Neuritis

b. Plexopatias (cervical/braquial/ b. Osteoradionecrosis
lumbosacra)

c. Sindrome Doloroso Regional c. Plexopatias
Complejo

d. Carcinomatosis leptomeningea d. Enteritis/mucaositis

4, Afeccion direacta tumoral: vasos
sanguineos

a. Necrosis

b. Ulceracién de membranas
mucosas (mucositis)

Figura 2: Causas mds frecuentes de dolor por cdncer.

Fuente. Morales & Salas, 2004.
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Anamnesis y tipos de dolor

La clasificacion del dolor puede realizarse al considerar su dura-
cion, patogenia, localizacion, curso, intensidad, factores pronosti-
cos de control y, por ultimo, su respuesta a la farmacologia (Pue-
bla-Diaz, 2005).

A. Segun su duracién

« Agudo: Tiene una duracion limitada en el tiempo y presenta
un componente psicolégico minimo. Algunos ejemplos in-
cluyen perforacion de 6rganos huecos, dolor neuropatico y
dolor musculoesquelético asociado afracturas patoldgicas,
este puede estar presente hasta 3 meses desde su inicio.

« Cronico: Supera los 3 meses y se caracteriza por la pre-
sencia de un componente psicologico en la gran mayoria
de casos que es secundario. Es el tipo de dolor comun-

mente experimentado por los pacientes con cancer.
B. Segun su patogenia

« Neuropatico: Se produce por una estimulacion direc-
ta del sistema nervioso central o por lesiones en las vias
nerviosas perifericas. Se describe como un dolor punzan-
te, guemante, acompanado de parestesias y disestesias,
hiperalgesia, hiperestesia y alodinia. Algunos ejemplos de
dolor neuropatico son la plexopatia braquial o lumbosacra
posterior alaradiacion, la neuropatia periférica posterior a
laquimioterapiay/o radioterapia, y lacompresién medular,

en este caso los pacientes refieren sensacion de algo que
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no existe con frases como: siento quemazoén, siento como
algo que me camina, siento un ardor en la piel, etc.

« Nociceptivo: Este tipo de dolor es el mas comun y se di-
vide en dolor somatico y visceral, los cuales se detallan a
continuacion.

« Psicogeno: Esta influenciado por el entorno psicosocial
en el que se encuentra el individuo. Es caracteristico el
hecho de que se requiera constantemente un aumento
en las dosis de analgésicos con poca eficacia, y depende

mucho de su tratamiento psicoldgico.
C. Segun la localizacion

« Somatico: Se produce por una excitacion anormal de los
nociceptores somaticos superficiales o profundos (piel,
musculos, huesos, vasos, etc.). Es un dolor localizado,
punzantey que puede irradiarse por las vias nerviosas. El
dolor ¢seo causado por metastasis 0seas es el mas co-
mun. El tratamiento incluye antiinflamatorios no esteroi-
des (AINEs) que deben ser asociados a opiaceos fuertes
que muchas de las veces por creencias, presentan res-
puesta derechazo arecibirlos, por parte de los pacientes.

» Visceral: Se produce por una excitacion anormal de los
nociceptores viscerales. Este tipo de dolor se localiza de
forma imprecisa, es continuo y profundo. Ademas, pue-
de irradiarse hacia areas alejadas de su origen. Frecuen-
temente se acompana de sintomas neurovegetativos.
Ejemplos de dolor visceral incluyen dolor de tipo cdlico,

metastasis hepaticas, cancer de pancreas, de vias bilia-
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res, cancer de colon, etc. Este dolor responde bien al tra-

tamiento con opioides.
D. Seqgun el curso

« Continuo: Persiste a lo largo del diay no desaparece.

« lrruptivo: Es una exacerbacion transitoria del dolor en
pacientes con un dolor de fondo controlado, que puede
depender del movimiento o incluso de la posicion en la

gue permanece el paciente.
E. Segun laintensidad

« Leve: Puede realizar actividades habituales, sin presen-
tar impedimento mayor.

+ Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Pre-
cisa tratamiento con opioides menores.

« Severo: Interfiere con el descanso y su vida cotidiana.
Precisa opioides mayores y debe ser tratado por el espe-

cialista en dolor.

Escala Analgésica de la 0.M.S

El tratamiento del dolor relacionado con el cancer se fundamen-
ta en el uso de analgésicos y coanalgésicos si se sigue la escala
analgésica propuesta porla Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Esta escala permite lograr un buen control del dolor en aproxima-
damente el 80% de los casos. Existen unas normas de uso de la es-

cala analgeésica:
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Es esencial medir la intensidad del dolor para su manejo
y seguimiento. Generalmente, se emplean escalas unidi-
mensionales como la escala verbal numérica o la escala
visual analégica (EVA).

La progresion de un escalon al siguiente depende del fraca-
so en el escalon anterior. Inicialmente, se prescriben anal-
gésicos del primer escaldn, excepto con pacientes que ya
manejen medicacion de un escalon superior o el dolor visi-
blemente se compruebe que es intenso. Si no hay mejoria,
se pasa a los analgésicos del sequndo escaldn, combinados
con los del primer escalony, si es necesario, se agregan co-
adyuvantes, como el caso de corticoides. Si el paciente no
mejora, se inicia el uso de opioides potentes, combinados
con los del primer escaldny los coadyuvantes pertinentes.
Sino hay eficacia en un escalén, cambiar a farmacos de ese
mismo escaldon puede no mejorar la analgesia(exceptoenel
escalén 3, donde existe una gama muy amplia de opciones).
Siel segundo escaldn no es efectivo, no se debe retrasar la
progresion al tercer escalon.

La prescripcion de coanalgeésicos se basa en la causa del
dolor y debe mantenerse al avanzar en la escala.

No se deben combinar opioides débiles con opioides po-
tentes, una practica muy comun en nuestro medio, por
ejemplo: morfina sumada a tramal.

Se debe prescribir una cobertura analgésica para el dolor

irruptivo.
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Tipos de Escalas del Dolor

1. Paraevaluar el dolor en ninos en etapa preverbal o con difi-
cultades/imposibilidad de comunicacion se utilizan escalas
observacionales. Para aquellos menores de 3 anos se em-
pleala escalafisiologico-conductual de Susan Givens Bells.

2. Enelcaso deninos que pueden autorreferirse se utilizan
escalas especificas. Para ninos de 3 a 6 anos se emplean
las escalas de Wong-Baker FACES ® Pain Rating Scale.
Para ninos de 6 a 12 anos se utilizan escalas numericas
y la escala analogica visual. Y finalmente, para ninos ma-
yores de 12 anos se utiliza la escala verbal para evaluar su
nivel de dolor como nos detallan Zubimendi et al. (2022)

Esdesumaimportanciautilizar escalas de evaluacion del dolor
en ninos, especialmente en aquellos que no pueden comunicar ver-
balmente su malestar. Estas escalas permiten a los profesionales
de lasalud identificary tratar el dolor de manera adecuada, al evitar
posibles complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente.
Ademas, al utilizar escalas especificas para ninos de acuerdo a la
edad, se garantiza una evaluacion mas precisay confiable del dolor,
lo que facilita la toma de decisiones en cuanto al tratamiento a se-
guir. Esto contribuye a una atencion mas efectiva y personalizada,

adaptada alas necesidades individuales de cada paciente.
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Otras clasificaciones:

Tipo .. Numeracion
Caracteristicas . .
escala Interpretacion
Escala numerada del 1-10, donde O es 0 =sin dolor
Escala la ausenciay 10 la mayor intensidad; el 10 = maximo
numeérica paciente selecciona el nimero que mejor dolor
(EN) evalua la intensidad del sintoma. Es el mas
sencilloy el mas usado.
Se utiliza si el paciente no es capaz de 0(nada)
cuantificar los sintomas con las otras 4(poco)
Escala escalas; expresalaintensidad de 6 (bastante)
categorica sintomas en categorias, lo que resulta 10(mucho)
(EC) mas sencillo. Se establece una asociacién
entre categorias y un equivalente
numerico.
Escala Consiste en una linea horizontal de 10 cm; 0=nada
visual ana- en el extremo izquierdo esté la ausencia 10 =insoportable
l6gica de del dolory en el derecho el mayor dolor
intensidad imaginable.
Permiteme medir la intensidad del dolor Sin dolor
con lamaxima reproducibilidad entre Méaximo dolor
los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos
Escala extremos se encuentran las expresiones
analdgica extremas de un sintoma. En el izquierdo
visual se ubica la ausencia o menor intensidad y
(EVA) en el derecho la mayor intensidad. Se pide
al paciente que marque en la linea el punto
que indique laintensidad y se mide con
unaregla milimetrada. La intensidad se
expresa en centimetros o milimetros
Escala Consiste en la misma linea; en el extremo 0=no mejora
visual izquierdo se refleja la no mejoray en el 10 =mejora
analégica derecho ala mejora total.
de mejora

Figura 3: Escalas mds utilizadas para la valoracion del dolor

Fuente: (Vicente-Herrero et al., 2018)




Junto con las escalas, son de uso habitual los cuestionarios.
Entre ellos destacan por su aplicacion mas generalizada: el Cues-
tionario de Dolor de McGill (MPQ), Cuestionario de Dolor en Espanol
(CDE), Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Cronico (CAD),
Cuestionario DN4 (DN4), Inventario Multidimensional del Dolor de
West Haven-Yale (WHYMPI), Test Lattinen, Cuestionario Breve del
Dolor (Brief Pain Inventory), Escalas de valoracion del dolor neuro-
patico: The LANSS Pain Scale, The Neuropathic Pain Questionnaire
(NPQ), Pain DETECT. (Vicente-Herrero et al., 2018)

1h
{1 |

Figura 4: Una buena comunicacion permite evaluar el dolor con herramien-

tas clinicas validadas.

Fuente. Sacado de la Web
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Cuestionario de
Dolor de McGill
(MPQ)

Esuno de los mas utilizados. Explora las
esferas sensorial y afectiva. A los pacientes
se les pide que escojan un adjetivo de

cada 20 subclases de grupos de adjetivos.
Cada palabra se asocia a una puntuacion
especifica. Los indices de dolor se calculan
para la puntuacion total, asi como para cada
dimension. Es Util para discriminar entre
pacientes que tienen clases diferentes de
dolor. Existe una adaptacion espanola.

Cuestionario de
Dolor en Espanol
(CDE)

Dirigido a poblacion general con

dolor agudo o crénico. Cuestionario
autoadministrado con varias dimensiones:
sensorial, afectiva y evaluativa.

Cuestionario de
Afrontamiento
ante el Dolor
cronico (CAD)

Dirigido a poblacion general con dolor

de una duracion superior a 6 meses.
Cuestionario autoadministrado de 31items
distribuidos en 6 subescalas. Sirve para
explorar el afrontamiento del dolor crénico
y Sus areas.

Cuestionario DN4
(DN4)

Consta de siete items referidos a sintomas
y tres referidos a la exploracion. Es facil
de puntuar. Una puntuacion total de 4/10

0 mayor sugiere dolor neuropatico. Se

ha validado en 15 idiomas, entre ellos el
espanol.

Test de Lattinen

Es muy utilizado en las Unidades de
Dolory valora diferentes aspectos que,
sumados, dan unaidea general del estado
del paciente. Es facil de utilizar y ha sido
validado recientemente.
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Inventario
Multidimensional
de Dolor de West
Haven-Yale
(WHYMPI)

Consta de 52 items agrupados en 12
escalas que se distribuyen en tres

partes: 12(20 items), que evalta b escalas
de la experiencia de dolor (intensidad,
interferencia en areas de la vida del
paciente, insatisfaccion con su situacion
actual, vision del apoyo que recibe de otros,
control que percibe tener sobre su vida,
estados de animo negativos); 22(14 items)
en tres escalas, que evaluan las respuestas
de los allegados a las demostracionesy
quejas del dolor del paciente, y 32(18 items),
que evalla la participacion del paciente en
diferentes tipos de actividades diarias.

Cuestionario Breve
del Dolor (Brief
Pain Inventory)

Desarrallado originalmente para el dolor
oncologico; es muy utilizado en clinica e
investigacion para evaluar la intensidad

e impacto del dolory los efectos del
tratamiento analgésico. Hay dos versiones,
lalargay la corta, ambas validadas en
espanol.

The LANSS Pain
Scale

Contiene cinco sintomasy dos items de
examen clinico. Una puntuacién de 12 o mas
de 24 posibles, sugiere dolor neuropatico.
Esta validado en espanol.

The Neuropathic
Pain Questionnaire

(NPOQ)

Consiste en 12 items que incluyen 10
referidos a sensaciones o respuestas
sensorialesy dos referidos al afecto. Existe
una forma corta. Tiene poder discriminativo
entre dolor neuropatico y no neuropatico.

Pain DETECT

Incorpora un cuestionario autorrellenable
con nueve items que no requiere examen
clinico. Esta validado en espanol.

Figura 5: Cuestionarios/Instrumentos de Valoracion del dolor

Fuente: (Vicente-Herrero et al., 2018)

52



Las escalas y cuestionarios son herramientas utiles para eva-
luar el dolor, aunque ninguna de ellas puede ser considerada conclu-
yentemente como lamas valida. La eleccion de la escala a utilizar de-
pendera de la experiencia del investigador y del objetivo buscado en
cadacaso, asicomo laformaenla que responde el paciente al mismo.
Esimportante tener en cuenta que independientemente de la causa,
tipo e intensidad del dolor, existen multiples factores que pueden in-
fluir en la duracion, intensidad e impacto o discapacidad de la sen-
sacion dolorosa, los cuales no estan directamente relacionados con
la causa subyacente. Estos aspectos deben ser considerados para
una evaluacion integral mas efectivay siempre se debe partir de una
historia clinica que abarque todos los aspectos que rodean la sinto-
matologiay las condiciones especificas de la persona afectada.

La escalera analgésica del dolor, también conocida como as-
censor analgésico de la OMS, es comunmente utilizada. Esta estra-
tegia permite el uso de medicamentos del primer o tercer escalon,
e incluso la combinacion de diferentes medicamentos. Por lo gene-
ral, se prefiere lavia oral paralaadministracion de medicamentos, a
menos que existan circunstancias como vomitos, mucositis o disfa-

gia, en cuyo caso se pueden utilizar otras vias como la intravenosa.
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Escalon IV

Escalon lll Metodos

Invasivos
+

Coanalgésicos

Escalon Il Opioides
potentes
+
Coanalgésicos
+

Escalon |
Escalén | Op,IO'deS
deébiles Morfina
* Oxicodona
Coanalgésicos Fentanilo
* Metadona
Escalon | Buprenorfina
Analgésicos no :
opioides Codeina
+ Tramadol

Coanalgésicos

Paracetamol
AINE
Metamizol

Figura 6: Escala analgésica de la OMS

Fuente: (Diaz, 2005)
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Existen medicamentos que tienen un limite maximo de efectividad
analgésica, es decir, una vez que se alcanza la dosis maxima, au-
mentar la dosis no proporcionara un mayor alivio del dolor y solo
aumentara la toxicidad. Estos medicamentos son recomenda-
dos para tratar el dolor de intensidad leve a moderada. No se de-
ben combinar dos medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) al mismo tiempo; una practica que si se observa en ramas
como la pediatria, pero que no presenta beneficios en nuestro caso,
recordemos que aqui también se encuentra el paracetamol, que no

se considera un AINE.

Paracetamol

El nombre internacional recomendado sin propietario para el far-
maco es Acetaminofen (acetil-p-aminofenol). Este medicamento
fue sintetizado por Morse en 1878 y fue introducido en la medicina
por Von Mering en 1893 como un antipirético y analgesico. Inicial-
mente, se usaba raramente en lugar de la fenacetina. Sin embargo,
en la década de 1950 se descubrio que el paracetamol era el princi-
pal metabolito de la fenacetinay tenia una mejor tolerancia en ter-
minos de nefrotoxicidad. Desde entonces, el paracetamol reempla-
z0 ampliamente a la fenacetina y se convirtié en un medicamento
de uso comun (Tornero & Montero, 2021). El paracetamol actua al
inhibir las ciclooxigenasas (COX-1, COX-2 y COX-3), y también par-
ticipa en el sistema endocannabinoide y las vias serotoninérgicas.

Ademas, afecta los canales de potencial receptor transitorio
(TRP)y los canales dependientes del voltaje, como los canales de po-

tasio Kv7y los canales de calcio tipo T(Cav). También influye en la via
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de sintesis de 6xido nitrico (NO) a través de la L-arginina. Sin embar-
go, no todos estos efectos han sido confirmados de manera conclu-
yente. El paracetamol es conocido por su eficacia como analgeésico
y antipirético, y es uno de los medicamentos mas utilizados para ali-
viar el dolor y reducir la fiebre, ademas que sus efectos secundarios
son pocos en comparacion a los AINEs, incluso algunos profesiona-
les lo consideran lo mas cercano a la panacea. Sin embargo, se debe
recordar que el paracetamol puede tener efectos adversos si se con-
sume en dosis elevadas o durante un periodo prolongado de tiempo.

El paracetamol puede causar dano hepatico si se toma en do-
sis excesivas. Por lo tanto, es importante sequir las indicaciones de
dosificaciény no exceder la cantidad recomendada en un periodo de
24 horas. Ademas, evitar consumir alcohol mientras se toma parace-
tamol, ya que el alcohol puede aumentar el riesgo de dano hepatico.
Otro efecto secundario a tener en cuenta, es la toxicidad renal indu-
cida por el paracetamol. En casos de sobredosis o consumo croéni-
co, el paracetamol puede causar lesiones en los rinones y afectar su
funcion. Por lo tanto, es obligatorio utilizar el paracetamol con pre-
cauciony consultar a un meédico si se experimentan sintomas de to-
xicidad renal, como cambios en la miccion o dolor en la zona lumbar.

Mecanismo de acciéon. EIl medicamento tiene propiedades
analgeésicas y antipiréticas. En el sistema nervioso central, inhibe
la sintesis de prostaglandinas y bloguea la generacion de senales
de dolor a nivel periféerico. Ademas, actua en el centro hipotalamico
encargado de regular la temperatura corporal.

Indicaciones terapéuticas. Oral o rectal: Fiebre; dolor de cual-
quier etiologia de intensidad leve 0 moderado, dolor moderado y fie-

bre, a corto plazo, cuando existe necesidad urgente o no son posi-
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bles otras vias.

Posologia. Oral en adultos: 1g/6-8 h o adultos y ninos > 12 anos:
500-650 mg/4-6 h; max. 4 g/dia. Ninos desde 0 meses: 15 mg/kg/6 h
0 10 mg/kg/4 h. I.R.: Clearance de creatinina < 10 ml/min: intervalo
min. entre tomas, 8 h; Clearance creatinina 10-15 ml/min, 6 h. An-
cianos, reducir dosis en un 25%.

Rectal: ninos: 15 mg/kg cada 6 h 0 10 mg/kg cada 4 h. No so-
brepasar los 60 mg/kg para ninos con peso <a 25 kg y los 80 mg/kg
con peso entre 25-37 kg. Adultos y adolescentes: 600-1.300 mg/6
h, max. bg/dia.

Intravenosa: (perfusién de 15 min): dosis segun peso del

paciente (Vademecum, 2022).

.y

Figura7: La dosificacion analgésica debe ser individualizada y manejada
por especialistas en dolor.

Fuente. Sacado de la Web

57



Posologia paracetamol IV

Volumen /
Administra-
Peso del DOSI.S{ Vqurpgn / clon segun Dosis Maxi-
. administra- | Adminis- los limites ..
Paciente L . . ma Diaria
cién tracion superiores
de peso del
grupo (ml)*
<=10kg 7,5 mg/kg 0,75 ml/ 7,5 ml 30 mg/kg
kg
>10kgy 15 mg/kg 1,5 ml/kg 49,5 ml 60 mg/kg
<=33kg (sin exceder
29)
>33 kgy 15 mg/kg 1.5 ml/kg 75 ml 60 mg/kg
<=50kg (sin exceder
39)
>50 kg con 19 100 ml 100 ml 39
factores
de riesgo
adicionales
de hepato-
toxicidad
>b0kgy 19 100 ml 100 ml 41g
sin factores
de riesgo
adicionales
de hepato-
toxicidad
*Los pacientes que pesen menos requieren volumenes mas pequenos.

Figura 8: Posologia paracetamol IV

Fuente: Vademecum. Paracetamol, 2022.
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Contraindicaciones. Las contraindicaciones para el uso del
paracetamol incluyen hipersensibilidad al paracetamol o al clor-
hidrato de propacetamol (un profarmaco del paracetamol), insu-
ficiencia hepatica grave, hepatitis viral, y antecedentes recientes
de rectitis, anitis o rectorragias (en su forma rectal). Es necesario
tomar precauciones en casos de insuficiencia hepatica, hepatitis
aguda, consumo de sustancias que afectan la funcion hepatica,
deshidratacion por abuso del alcohol y malnutricion cronica. El pa-
racetamol no se recomienda para personas con alcoholismo cro-
nico, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca grave, afecciones
pulmonares, anemia, y para asmaticos sensibles a la aspirina. En
alcoholicos o en caso de insuficiencia hepatica, no se debe exceder
la dosis de 2 g de paracetamol al dia.

LLos cuadros toxicos por paracetamol pueden ocurrir tanto por
una sobredosis Unica como por varias dosis excesivas. Se debe sus-
pender su uso ante el primer signo de erupcion cutanea o cualquier
otro signo de hipersensibilidad grave. En la administracion intrave-
nosa se debe tener precaucién en casos de malnutricion crénicay
deshidratacion, y para prevenir sobredosis se recomienda prescri-
bir la dosis en mililitros. EI paracetamol se utiliza ampliamente en
el tratamiento del dolor oncolégico debido a su eficacia en el dolor
leve y la posibilidad de combinarlo con opioides débiles y opioides
potentes para potenciar su efecto analgésico. Sin embargo, es im-
portante considerar el tratamiento que el paciente recibe en ese
momento, ya que se haobservado unadisminucion enlarespuestaa
lainmunoterapia oncologica en pacientes que toman paracetamol.

Un estudio realizado por investigadores franceses encon-

tro una asociacion significativa entre el uso de paracetamol y una
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menor respuesta a los inhibidores de puntos de control inmunita-
rio en pacientes con cancer avanzado. Los pacientes que tomaron
paracetamol al comienzo de la inmunoterapia mostraron una peor
supervivencia global y una peor supervivencia libre de progresion
en comparacion con aquellos que no tomaron el analgésico. Estos
hallazgos indican la necesidad de tener precaucion en el uso de pa-
racetamol en pacientes con cancer que reciben blogueadores de
puntos de control inmunitario. Este estudio fue presentado en el
Congreso Anual de la American Society of Clinical Oncology (ASCO)
de 2022 y publicado en Annals of Oncology.

Antiinflamatorios no esteroides (AINEs)

La evidencia disponible senala que la eficacia analgésicay la sequ-
ridad entre los diversos tipos de AINEs administrados varia consi-
derablemente. Estos pueden administrarse solos o con opiaceos
débiles o potentes. Su combinacion presenta superioridad analge-
sica comparada con la administracion aislada de ambos, y su efi-
caciavariara al depender del tipo y origen del dolor. En cuanto a los
inhibidores selectivos de la COX-2, se dispone de escasas publica-
ciones relacionadas con ellos, sin embargo, sus propiedades anti-
inflamatorias y analgésicas los colocan como posibles alternativas
(Diaz-Juvier et al., 2019). Previo al inicio de cualquier tratamiento
con un AINE o con medicamentos inhibidores selectivos de la COX-
2 es imprescindible valorar el riesgo-beneficio en cada uno de los
pacientes, e individualizar el tratamiento de acuerdo a las caracte-
risticas particulares. Durante el empleo de AINEs se recomienda:
a. Evaluar periodicamente la funcion renal y ajustar las dosis
de AINEs en base ala depuracién de creatinina.
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b. No utilizar AINEs por mas de cinco dias seguidos.

c. No prescribir dos 0 mas medicamentos con mecanismos de
accion similares, como dos AINEs, un Inhibidor de COX-2y
un AINE, o una combinacion de AINE o inhibidor COX-2 con
esteroides.

d. Utilizar la combinacion de AINEs o inhibidores de COX-2 con
paracetamol de manera adecuaday bajo supervision medica
(Diaz-Juvier et al., 2019).

Los medicamentos AINEs fueron recetados por primeravezen
el ano de 1917 bajo el hallazgo de la aspirina, lo que generd que a
partir de la década de los cincuenta se produjeran grandes cantida-
des de medicamentos AINEs no selectivos. Actualmente constitu-
yenuno de los grupos de farmacos prescritos con mayor frecuencia
a nivel mundial. Dado sus altos niveles de aceptacion, demanda y
disponibilidad, los medicamentos AINEs son adquiridos bien sea
con receta médica o bajo la libre venta.

Mecanismo de accién. Se genera mediante la inhibicion en la
produccion de prostaglandinas (PG); método comun en todos los
medicamentos AINEs. Uno de los objetivos terapéuticos de los Al-
NEs que fue identificado por primera vez en 1971 por Sir John Vane
fue la ciclooxigenasa, enzima que demuestra que las sustancias
antiinflamatorias obstruyen la biosintesis de la PG al contribuir al
desarrollo de un conjunto de funciones fisiopatoldgicas y fisiologi-
cas (Espinoza, 2021).

Clasificaciéon. Se presenta a continuacion la clasificacion de
los principales medicamentos antiinflamatorios no esteroides (Al-
NEs), organizados en funcion de seis categorias: salicilatos, deri-

vados del acido propionico, derivados del acido acético, oxicams,
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derivados del acido antranilico, y los inhibidores selectivos de la
COX-2. Esta clasificacion facilita la comprension de las diferentes

familias de AINEs y sus caracteristicas especificas.

Antiinflamacion no esteroideos Descripcion

Flurbiprofeno
Dexibuprofeno
Propiénicos Dexketoprofeno
Aceclofenaco

Diclofenaco

Piroxicam

Oxicams

Tenoxicam

Inhibidores selectivos de Etoricoxib

laCOX2 Parecoxib

Figura 9: Clasificacion de los principales medicamentos aine.

Fuente: (Espinoza, 2021).
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Clasificacion de los medicamentos AINEs segun la estructura

quimicay vida plasmatica

Antiinflamatorios .. Vida media Vida media
. Descripcion
no esteroideos larga corta
Salicilatos Acetilato de Fosfosal, Salsalato,
lisina, acido diflunisal acetilato de
acetilsalicilico, lisina, acido
fosfosal, acetilsalicilico
diflunisal,
salsalato
Pirazolonas Fenilbutazona Fenilbutazona
Indolaceticos Tolmetin, Sulindaco Tolmetin,
indometacina, indometacina
acemetacina,
sulindaco
Arilacéticos Aceclofenaco, Nabumetona, Diclofenaco,
nabumetona, aceclofenaco ibuprofeno,
diclofenaco ketoprofeno,
flurbiprofeno
Arilpropidnicos Naproxeno, Naproxeno
flurbiprofeno,
ibuprofeno,
ketoprofeno
Oxicamsy Tenoxicam, Tenoxicam,
analogos piroxicam, piroxicam,
meloxicam meloxicam
Inhibidores Etoricoxib, Etoricoxib,
selectivos dela celecoxib, celecoxib,
COX-2 [lumiracoxib lumiracoxib

Figura 10: Clasificacion de los medicamentos aines segun la estructura

quimica y la vida plasmatica

Fuente: (Espinoza D, 2021).
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Recientes investigaciones han propuesto una nueva clasifica-
cion de los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
en cuatro cateqgorias distintas: inhibidores no selectivos de la COX,
inhibidores selectivos de la COX-2, inhibidores preferenciales de la
COX-2 y analgesicos antipireticos. Esta clasificacién permite una
mejor comprension de los mecanismos de accion y usos terapeuti-

cos de los diferentes AINES.

Figura 11: El uso responsable de opioides es parte esencial de la buena

practica médica.
Fuente. Sacado de la Web
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Antiinflamatorios no
esteroideos

Descripcion

Inhibidores de COX no
selectivos

Salisitatos: aspirina, salicilatos de
sodio.

Derivados del acido propionico:
ibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno,

flurbiprofeno.

Derivados del acido antranilico: acido
mefanico, acido meclofenamico.

Derivados aril-acéticos: diclofenaco,
aceclofenaco.

Oxicams: piroxicam, tenoxicam.
Derivados de pirolopirol: Ketorolac.
Derivados de indol: indometacina.

Derivados de pirozolona: fenilbutazona,
oxifenbutazona.

Inhibidores de COX-2
preferenciales

Nimesulida, meloxicam, nabumetone
celecoxib, rofecoxib, parecoxib.

Inhibidores selectivos
de la COX-2

Celecoxib, rofecoxib, etoricoxib,
parecoxib.

Paraminofenal: paracetamol.

Analgésicos
antipiréticos

Derivado de pirazolona: metamizol,
propifenazona.

Figura 12: Clasificacion actual de los medicamentos aines

Fuente: Espinoza D, 2021.
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Efectos. Suelen manifestarse rapidamente, todo depende del
objetivo terapeutico. Inicialmente, no combinar AINEs de venta li-
bre, con aquellos recetados por meédicos y evitar modificar las do-
sis prescritas para prevenir efectos secundarios. Ademas, se debe
evitar administrar aspirina a adolescentes con ciertos virus o a ni-
nos menores de 12 anos, ya que esto podria provocar el sindrome de
Reye, una enfermedad que afecta al higado y al cerebro.

Recomendaciones. Las directrices se deben sequir para el
uso seqguro de los AINEs, ya que su mal uso puede causar efectos
secundarios graves como Ulceras gastricas, hemorragias gastroin-
testinales, dano renaly problemas cardiovasculares. Por lo tanto, se
deben sequir las indicaciones médicas y evitar la automedicacion.
Ademas, es esencial informar al médico sobre cualquier otra enfer-
medad que se padezca o medicamento que se este tomando, ya que
pueden existir interacciones peligrosas. Los AINEs no son adecua-
dos para todos, y existen otras alternativas de tratamiento que pue-
den ser mas seguras en ciertos casos. Los profesionales de la salud
pueden ayudar a determinar la mejor opcion para cada paciente.

Contraindicaciones. Se incluyen alergias y trastornos que au-
mentan el riesgo de hemorragias. No se recomienda su uso durante
el tercer trimestre del embarazo, debido a la asociacion con hemo-
rragias maternas excesivas y toxicidad neonatal en la fase perina-
tal. Tampoco se deben utilizar durante la lactancia, ya que los me-
dicamentos se eliminan a través de la leche materna. Ademas, los
pacientes que estén por realizarse una cirugia deben abstenerse de
tomarlos al menos siete dias antes, para evitar riesgos asociados

con la pérdida de sangre.
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Informacién sobre los medicamentos especificos

Diclofenaco. Este medicamento reduce el dolor y la inflamacion
al inhibir la produccion de prostaglandinas en el cuerpo, al bloguear la
enzima ciclooxigenasa(COX). Al disminuir la sintesis de estas sustan-
cias que son mediadoras de la inflamacion, el diclofenaco es eficaz
en el tratamiento de diversas condiciones inflamatorias y dolorosas.

Ibuprofeno. Actua como un antiinflamatorio y analgeésico, y
es comunmente utilizado en el tratamiento de condiciones doloro-
sas con inflamacidn significativa, como los trastornos musculoes-
queléticosy la artritis reumatoide leve. Ademas, el ibuprofeno inhi-
be tanto la COX-1como la COX-2, lo que contribuye a su eficacia en
lareduccion del dolory la inflamacion.

Ketorolaco. Este medicamento se emplea para aliviar dolores
moderados a intensos a corto plazo y no debe administrarse por
mas de 5 dias debido a sus posibles efectos secundarios graves.
Ketorolaco es particularmente eficaz debido a su potente inhibicion
de la COX-1y COX-2, pero su uso prolongado o inapropiado puede
llevar a complicaciones como ulceras gastricas, hemorragias gas-
trointestinalesy problemas renales.

Naproxeno. Es un AINE con propiedades analgesicas, antipi-
réticas y antiinflamatorias. Se utiliza principalmente en el trata-
miento de fiebre, condiciones inflamatoriasy dolores de intensidad
moderada a leve. Naproxeno es eficaz en la inhibicion de la COX, lo
que reduce la produccion de prostaglandinas y alivia los sintomas
asociados con la inflamacion y el dolor. Ademas, se ha demostrado
que tiene una vida media mas larga en comparacion con otros Al-

NEs, lo que permite una dosificacion menos frecuente.
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Farmacos adyuvantes

Este grupo incluye esteroides, anticonvulsivantes, antidepresivos,
antagonistas del receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA), anestési-
cos locales, agonistas beta-adrenérgicos, agonistas alfa-2, bifos-
fonatos, radiofarmacos, entre otros. Se recomienda su Uso una vez
identificada la causa del dolor y cualquier comorbilidad asociada,
0 cuando sus beneficios superen el riesgo de efectos secundarios.
Los bifosfonatos son considerados como tratamiento de primera
linea para el dolor 6seo metastasico en cancer de mama, prosta-
ta, pulmon o mieloma multiple, ademas de disminuir la morbilidad
esquelética. Su uso se recomienda al detectar metastasis y debe
continuarse hasta que su efectividad disminuya.

El dolor neuropatico asociado al cancer es comun, y afecta
hasta al 40 % de los pacientes con diversos sindromes de dolor on-
colégico. Para tratar el dolor neuropatico, se utilizan varios medi-
camentos de eficacia modesta como adyuvantes:

1. antidepresivos triciclicos (amitriptilina) e inhibidores se-
lectivos de la recaptacién de serotonina (fluoxetina).

2. anticonvulsivantes (gabapentina, carbamazepina y pre-
gabalina).

3. corticoides(dexametasona, prednisona).

4. agentesanestésicos transdérmicos(parches de lidocaina).

Seqgun Diaz-Juvier et al. (2019), la gabapentinay la carbamazepi-
na proporcionan un alivio adecuado del dolor neuropatico en el 66%
delos pacientes. Lacombinacion de un opioide con gabapentina para
el control del dolor ha mostrado efectos adversos como boca seca,
constipacion y sedacién en pacientes oncoldgicos. Estudios recien-

tes han sugerido el uso de anestésicos topicos locales (parches de
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lidocaina al 5%) para prevenir el dolor causado por procedimientos
y aliviar el dolor neuropatico localizado. El uso de ketamina levogira
como analgésico para el dolor oncolégico refractario debe ser super-
visado por un especialista en alivio del dolor o en medicina paliativa.
Para pacientes oncolégicos que experimentan impotencia, es
esencial abordar este aspecto de manera integral para mejorar su
calidad de vida. Las opciones terapéuticas incluyen terapia sexual,
medicamentos para la disfuncion erectil, terapia de pareja, aseso-
ramiento psicologico y apoyo emocional. El paciente debe sentir-
se escuchado y comprendido en sus preocupaciones sobre la im-
potencia, y recibir un tratamiento adecuado y personalizado para
abordar este aspecto de su salud. No existe mayor evidencia del
beneficio deluso de corticoides en el dolor 6seo asociado al cancer

y alivio de la obstruccion intestinal.

Opioides

La palabra opio se deriva del griego dmov que quiere decir jugo’. El
opio se obtiene de la secrecion lechosa de la capsula de la amapola,
Papaver somniferum originaria de Asia Menor. Paracelso en el siglo
XV la volvio a popularizar en Europa en donde se habia desacredi-
tado por su toxicidad. En el siglo XVII en China se fumaba el opio.
En 1840 el emperador Rao Kuang decreto la prohibicion de fumar el
opio. En 1806, el aleman Seturner aislo el opio al que llamé ‘Morphina'.
Otro alcaloide del opio, la codeina, se descubre en 1835. Mas tarde,
en 1975, Golsdstein y Aranov descubieron la presencia de sustancias
peptidicas con actividad opiacea en la hipofisis, comprobandose la
existencia de receptores opiaceos: Mu, Kappay Delta(Resimenes de

Farmacologia, 2018).
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Los opioides presentan un gran beneficio en el dolor relacio-
nado al cancer por su gran seqguridad, vias de administracion, titu-
lacion facil, confiabilidad y, sobre todo, eficacia, lastimosamente
nuestro pais en la regién presenta el menor uso de los mismos, lo
que resultaenunamenor compray disponibilidad de estos medica-
mentos (Portenoy et al., 2023a).

Mecanismo de accion. Los opioides actuan uniéndose a re-
ceptores especificos, de los cuales los mejor caracterizados son
los receptores Mu, Kappa y Delta. Estos receptores estan presentes
en los tejidos de todo el cuerpo, incluidos los sistemas nerviosos
centraly periférico(Portenoy et al., 2023b). Con base en sus efectos
sobre el receptor mu, los opioides se dividen convencionalmente
en agonistas puros del receptor mu, agonistas-antagonistas(de los
cuales hay dos subtipos: agonistas parciales y agonistas-antago-
nistas mixtos)y antagonistas puros del receptor mu. Los antago-
nistas del receptor mu no tienen propiedades analgésicas intrinse-

cas; se utilizan para prevenir o revertir los efectos de los opioides.
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Tratamientos
oncoldgicos

Estostres puede causar

Dano tisular | Danos neural | Mediadores inflamatorios

Estos factores llevan a

Generacioén Percepciones Expresion
del dolor del dolor del dolor

Puede verse influida por diversos factores externos como: |

Dolor Alteraciones Depresién o

Adicciones

espiritual cognitivas ansiedad

Figura 13: Via de expresién del dolor. Dolor total, el dolor se ve afectado por
una serie de dominios, que lo que hacen es modular la expresion del dolor.

Fuente: VLeiva-Vdsquez & Pérez-Cruz, 2021.
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En el ambito oncoldgico se reconoce que el paracetamol es
eficaz para pacientes con dolor leve. No obstante, la evidencia
sobre los beneficios de anadir paracetamol a pacientes con dolor
moderado a severo relacionado con el cancer, que ya han recibi-
do opioides, es inconclusa. Las practicas internacionales varian:
en Europa, los pacientes con dolor oncoldgico que inician opioides
potentes contintian con paracetamol, mientras que, en Norteameé-
rica, el paracetamol suele suspenderse. Los estudios disponibles
sobre la efectividad del paracetamol como coadyuvante son limi-
tados y, en su mayoria, se centran en pacientes ambulatorios con
dolor cronico estable.

La falta de consenso en el uso del paracetamol como coadyu-
vante en el manejo del dolor oncolégico moderado a severo resalta
la necesidad de mas investigaciones rigurosas. Estudios adicionales
que evaluen su eficacia y sequridad en diversas poblaciones de pa-
cientes sobre todo en paises como el nuestro o de laregion, asicomo
en diferentes entornos clinicos, son de suma importancia para esta-
blecer pautas clarasy mejorar la calidad de vida de los pacientes con
cancer. En un estudio realizado en Chile, recientemente publicado,
se evalué mediante la metodologia Epistemonikos si la asociacion
de paracetamol a opioides fuertes tiene algun beneficio para las pa-
cientes, como, por ejemplo, mejor analgesia, reduccién enlosreque-
rimientos de opioides o disminucion de efectos adversos.

En este trabajo, basado en cinco estudios aleatorizados que
incluyeron 171 pacientes, se reconociot que:

a. Agregar paracetamol a los opioides fuertes podria hacer
poca o nula diferencia en el control del dolor oncologico,

con una certeza de la evidencia baja.
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b. No esta claro si agregar paracetamol a los opioides fuer-
tes tiene algun beneficio sobre los requerimientos anal-
gésicos en pacientes oncologicos, porque la certeza de la
evidencia es muy baja.

c. No esta claro si agregar paracetamol a los opioides fuer-
tes tiene alguna repercusion sobre el bienestar en pa-
cientes oncologicos, porque la certeza de la evidencia es
muy baja 26-30.

Otrarevision sistematica publicada enlarevista Cochrane con-
cluye que no existe evidencia que el paracetamol oral solo o en com-
binacién con opioides sea beneficioso en los primeros dos peldanos

de la escalera analgésicay no hay claridad del beneficio de este.

Efectividad del tapentadol en el paciente
oncolégico con dolor neuropético

En aproximadamente el 60% de los pacientes con cancer, la causa
principal del dolor es de tipo nociceptivo, mientras que el 20% pre-
sentaun componente neuropatico predominante, y el 20% restante
tiene una combinacién de ambos (conocido como dolor mixto). Por
lo tanto, alrededor del 40% de los pacientes oncologicos pueden
experimentar un sindrome doloroso con componente neuropatico
(Mimiaga-Lopez et al., 2022). El tapentadol en nuestro medio tiene
una gran ventaja que es la disponibilidad, la menor cantidad de re-
acciones adversas en comparacion a similares como la oxicodona,
el rango de dosis que puede variar entre 100mg hasta 500mg al dia,
que se pueden aumentar cada 3 dias en consonancia a la respuesta
gue se necesita obtener, yno necesitareceta especial, aunque esto
ultimo puede ser un arma de doble filo.
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Tapentadol es un analgésico de accion central que pertenece
a una nueva clase de medicamentos llamados MOR-NRI (agonistas
de los receptores opioides p e inhibidores de la recaptacion de no-
radrenalina). Su efectividad analgésica es comparable a la de opioi-
des fuertes clasicos como la oxicodona/naloxona en pacientes con
dolor crénico, aungue no superior a estos. En cuanto al tratamiento
se hallé que, independientemente del medicamento empleado, se
observd una mejora significativa en el manejo del dolor, tanto an-
tes como después del tratamiento, reflejada en las escalas EVERA
y DN4. Esto indico que la Clinica del Dolor cumple su objetivo princi-
pal de lograr un manejo efectivo del dolor, o que se traduce en una
mejora de la calidad de vida de los pacientes.

El tapentadol mostro ser tan efectivo como otros tratamien-
tos al realizar la rotacion de opioides tras tres meses de terapia.
No obstante, debido a su menor incidencia de efectos adversos se
considera una opcion de tratamiento de primera linea. Para llevar
a cabo una rotacion eficaz es necesario tener en cuenta el tiempo
de acciony la equivalencia con otros opioides. El tapentadol usado
de primera linea tuvo una dosis equivalente de morfina significati-
vamente menor en comparacion con el tramadol como farmaco de
inicio (Mimiaga-Lopez et al., 2022).

Morfina. Opiaceo fuerte y natural con una biodisponibilidad que
varia entre el 35% y el 75%. Se metaboliza en el organismo al pro-
ducir morfina-3-glucurénido (M3G)y morfina-6-glucuronico (MBG) en
una proporcion de 2:1. Existe controversia sobre si el M6G, que tiene
una alta afinidad por los receptores M23, es mas potente que la mor-
fina. En pacientes con insuficiencia renal los metabolitos de la mor-

fina pueden acumularse, lo que prolonga su efecto y puede causar
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somnolencia y depresion respiratoria. En pacientes con cancer, se
prefiere administrar la morfina por via oral o subcutanea. La poten-
ciarelativadelamorfinaadministrada por via intramuscular en com-
paracion conlaoralesde 1:2 0 1:3, como mencionan Morales-Alpizar
& Salas-Herrera(2004).

En el Ecuador tenemos el inconveniente de disponibilidad de
su forma oral, ya que la ARCSA, como ente rector del control y vigi-
lancia sanitaria, no permite su importacion, y el Unico instituto al
momento que cuenta con el permiso de importacion es Solca. Este
esunpuntoatomaren cuentaen caso de pacientes tratados en do-
micilio, ya que la forma subcutanea no puede ser administrada sin
entrenamiento adecuado, y no se puede visitar al paciente diaria-
mente, por temas de movilidad, cuando se encuentra en domicilios
de dificil acceso; se puede usar en este caso bombas elastomeri-
cas de 24 0 48 horas o la oxicodona o tampentadol oral.

Fentanilo. Opiaceo fuerte y sintético con alta liposolubilidad.
Funciona como agonista de los receptores de la morfina y tiene
una duracion de accion mucho mas corta. Su potencia relativa en
comparacion con la morfina varia entre 1:20 y 1:30. Se utiliza prin-
cipalmente para el manejo del dolor agudo, su disponibilidad es re-
ducida, existe en forma parenteral, como parche, y recientemente
de forma oral. Hay que recordar que su manejo debe ser realizado
por el especialista en analgesia, y su seguimiento riguroso por los
problemas que la historia nos ha demostrado que existen, en otros
paises, por su componente adictivo.

Hidromorfona. Opiaceo semisintético derivado de la morfina.
Tiene una biodisponibilidad del 30% al 40% y su vida media es de

1.5 a 2 horas. Es especialmente Util en pacientes con insuficiencia
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renal, actualmente existen tabletas en combinacion con AINES que
muestran buen resultado.

Oxicodona. Opiaceo semisintético y analogo de la morfina. Se
absorbe bien por via oraly suvida media es de 2 a 3 horas. Se elimi-
na principalmente a través del rindny su potencia aproximada es de
2 alenrelacion alamorfina oral.

Meperidina. Opioide sintético con propiedades anticolinér-
gicas. Su alta liposolubilidad permite una accion rapida y de corta
duracion. No obstante, dosis repetidas superiores a 250 mqg dia-
rios pueden causar laacumulacién de un metabolito toxico llamado
normeperidina, lo que puede inducir hiperexcitabilidad del sistema
nervioso central y convulsiones, especialmente en pacientes con
insuficiencia renal. Debido a estos riesgos y a su limitada disponi-
bilidad, su uso no es muy comun en nuestro entorno.

Codeina. Se considera un opioide débil y es una prodroga que
se metaboliza en el cuerpo para producir morfinay ejercer su efec-
to analgeésico. Tiene una altarelacion de absorcidn oral a parenteral
de 2:1. Dosis orales superiores a 200 mg pueden provocar nauseas
y vomitos. Su uso estuvo prohibido durante un tiempo, especial-
mente en antitusigenos, debido a su potencial para ser utilizado en
la fabricacion de drogas ilegales.

Tramadol. Analgésico opioide vinculado con la aparicion de
convulsiones, especialmente cuando se administra junto con anti-
depresivostriciclicos(ADTC), los cuales tambiéninhiben larecapta-
cién de serotoninay noradrenalina. El tramadol tiene una vida me-
dia de 6 horas y resulta beneficioso en pacientes con hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal. De

manera personal, no aconsejo el uso indiscriminado que tiene por
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los efectos mencionados, esta muy difundido en casi todo tipo de

dolor, y poco a poco se sustituye por mejores terapias.

Clasificacion de
los opioides

Descripcion

Codeina, Tramadol, Hidrocodona

Opioides débiles N
Se utiliza para dolor leve 0 moderado,

generalmente el dolor categorizado
entre 4y 6.

Fentanilo, Hidromorfona, Morfina,
Metadona, Oxicodona

Opioides fuertes N
Se utilizan para dolor severo.

El farmaco de eleccion es la morfina,
en la mayoria de los casos.

Figura 14: Clasificacion de los opioides mas usados

Fuente: (Morales-Alpizar & Salas-Herrera, 2004).

Efectos secundarios de los opioides. El manejo de los efectos
secundarios es primordial para lograr una analgesia efectiva. En el
caso de los pacientes oncolégicos terminales no se ha establecido
una dosis maxima de opioides, por lo que suadministracion depen-
dera de cada situacion particular, como mencionan Morales-Alpi-
zar & Salas-Herrera(2004). Los efectos secundarios de los opioides
estan influenciados por diversas variables, tales como: el tipo de
farmaco, vida media, via de administracion, variabilidad genética,
interaccion con otros medicamentos, el nivel de dolor, la enferme-
dad subyacentey el estado emocional del paciente. A continuacion,

se numeran los efectos secundarios de los opioides:
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Neuromusculares: reducen el consumo de oxigeno cere-
bral y ralentizan el electroencefalograma. A veces, pue-
den causar mioclonias y rigidez muscular si se acumulan.
Sistema endocrinolégico: disminuyen los niveles de tes-
tosterona, aumentan los niveles de prolactina y pueden
afectar la libido. Tambiéen pueden causar el sindrome de
secrecion inapropiada de hormona antidiurética.
Sistema cardiovascular: provocan vasodilatacion perifé-
rica, y reducen la precarga en el edema pulmonar agudo.
Tambien pueden causar hipotension ortostatica y bradi-
cardia debido al aumento del tono vagal.

Sistema respiratorio: actuan directamente sobre el ta-
llo cerebral, lo que puede llevar a depresion respiratoria
y reduccion del reflejo de la tos. Su impacto en la respi-
racion afecta mas la expansion de la caja toracica que la
porcion diafragmatica. Los recién nacidos y los adultos
mayores son mas susceptibles a la depresion respiratoria
(Clemens et al., 2008).

Sistema gastrointestinal: afectan significativamente el
plexo submucoso, al disminuir los niveles de jugos gas-
tricos, secreciones pancreaticas y biliares, y la peristal-
sis. Esto puede causar nauseas, vomitos, reflujo y estre-
nimiento. El estrenimiento inducido por opioides puede
persistir durante todo el tratamiento, pero puede contro-
larse con medidas como: aumentar la ingesta de liquidos
y fibra, realizar ejercicio moderado segun el estado del
paciente, y usar laxantes y ablandadores de heces.
Ginecologicos: relajan el tono uterino y pueden atravesar

la placenta.



7. Inmunolégicos: reducen la respuesta inmunologica.

8. Renales: tienen unimpacto insignificante en el rindny se
metabolizan principalmente en el higado. Sin embargo, en
casos de insuficiencia renal, puede ocurrir acumulacién
de metabolitos. La hidromorfona, la oxicodonay el fenta-
nilo no tienen metabolitos que causen efectos adversos.

9. Dermatologicos: pueden causar erupciones cutaneas
0 sensacion de picor, aunque la causa no se comprende
completamente. Antes de suspender su uso es recomen-
dable considerar el uso de antihistaminicos o humectan-
tes, como el aceite mineral.

10. Neurolégicos: en casos raros pueden causar episodios de
confusion, aungue no se entiende completamente la causa.
En estas situaciones, se sugiere cambiar de medicamento

oreducirladosisyagregarun tratamiento complementario.

Antieméticos

Las nauseas y vomitos se presentan de manera frecuente en pa-
cientes diagnosticados con cancer, ya sea por sus tratamientos o
por su misma enfermedad, y presentan un gran problema, ya que
conllevan a situaciones de angustia y depresion, como gran impac-
to para el paciente y su cuidador, que se ve impotente por querer
frenar dichos sintomas. El control de las nduseas y los vomitos en
este grupo de pacientes es esencial para mejorar su calidad de vida
y facilitar latoleranciaal tratamiento médico. Ademas de las causas
mencionadas, otras posibles razones paralas nauseas y vomitos en

pacientes con cancer en cuidados paliativos pueden incluir com-
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plicaciones gastrointestinales (Ulceras, pancreatitis o colecistitis),
efectos secundarios de otros medicamentos utilizados para tratar
los sintomas de la enfermedad (como opioides, benzodiazepinas o
corticosteroides) o factores psicolégicos (ansiedad o depresién).

El manejo de las nauseas y los vomitos en pacientes con can-
cer en cuidados paliativos debe ser individualizado y multidiscipli-
nario, y se debe involucrar a profesionales de la salud de diversas
disciplinas, como oncdlogos, especialistas en cuidados paliativos,
enfermeras, farmaceéuticos y psicologos. El tratamiento puede in-
cluircambios enladietay el estilo de vida, ajustes en la medicacion,
terapias farmacoldgicas (como antieméticos) y terapias comple-
mentarias. Tenemos que considerar el potencial de producir nau-
seas 0 vomitos en cada farmaco usado en quimioterapia, y por eso
se ha considerado cuatro niveles emetogenos segun la frecuencia
en ausencia de antieméticos.

+ Alto: mas del 90% de riesgo de vomitos.

+ Moderado: de 30% a 90% de riesgo de vomitos.
+ Bajo: de 10% a 30% de riesgo de vomitos.

+ Minimo: menos del 10% de riesgo de vomitos.

En muchos casos la causa de las nauseas y los vomitos pue-
de identificarse a través de la historia clinica y el examen fisico,
asi también tener una lista completa de los medicamentos que el
paciente utilice, tanto recetados, como de venta libre. Siempre
se debe considerar la posibilidad de que las nauseas sean indu-
cidas por medicamentos, ya que a menudo es posible suspender
0 cambiar los medicamentos problematicos por alternativas. Los
opioides, tramadol, medicamentos antiinflamatorios no esteroides

(AINEs), suplementos de hierro, inhibidores selectivos de la recap-
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taciéon de serotonina (ISRS), bupropion, antibidticos y quimiotera-
pia o radioterapia pueden contribuir a las nauseas en pacientes de
cuidados paliativos.

Enfoques farmacologicos. Los antieméticos utilizados en
el contexto de cuidados paliativos incluyen antagonistas de los re-
ceptores de dopamina, histamina, serotonina (especificamente los
del tipo 3 [6-HT3]) y muscarinicos (acetilcolina). Estas clases con-
vencionales de antieméticos y agentes contra las nauseas han sido
ampliamente utilizadas. Algunos de estos medicamentos como la
clorpromazinay la olanzapina tienen afinidad por multiples recep-
tores y varian en su selectividad. Sin embargo, otros antiemeticos
con afinidad por diferentes receptores, como cannabinoides, gre-
lina y agonistas del receptor de serotonina 5HT1A se han utilizado
con menos frecuencia en pacientes con cancer avanzado, pero po-
drian resultar utiles en el futuro.

La metoclopramida es un medicamento comunmente utiliza-
do, con una dosis adecuada de 10 mg por via oral cada cuatro horas.
Se ha observado que la metoclopramida de liberacion controlada es
mas efectiva y puede mostrar mayor eficacia después de ocho dias
de tratamiento en comparacion con el primer dia. En pacientes con
cancer avanzado, la metoclopramida de liberacion controlada se to-
lerabiendurante elusoacorto plazo, sinunaumento enlafrecuencia
0 gravedad de los efectos secundarios en comparacion con el place-
bo. Para aquellos pacientes que no responden a una dosis dividida
de 40 a 60 mg/dia, se puede considerar una infusion intravenosa o
subcuténea continua de hasta 4 a5 mg/h(total de 100 a 120 mg/dia).

Tambien existe una presentacion de aerosol nasal que se admi-

nistra cuatro veces al dia, con una dosis de 15 mg, en una fosa nasal
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(30 minutos antes de cada comiday al acostarse), sin embargo, esta
presentacion es dificil de conseqguir. En caso de que los pacientes
con enfermedades terminales tengan contraindicaciones o no res-
pondan adecuadamente a la metoclopramida, se pueden conside-
rar otros agentes antiemeticos de accion central, como haloperidol,
clorpromazina(o levomepromazina, si esta disponible)y olanzapina.
Una opcidn que se tolera particularmente bien es la olanzapina.
Los pacientes que recibieron olanzapina tambiéen informaron
menos episodios de vomitos, menos uso de otros medicamentos
antiemeéticos, mejor apetito, menos sedacion, menos fatiga y una
sensacion general de bienestar. Aungue se necesitan ensayos mas
grandes para demostrar los beneficios, la olanzapina parece ser
una alternativa razonable a la metoclopramida en pacientes con
cancer avanzado que experimentan nauseasy vomitos cronicos sin
una causa clara (Del Fabbro, 2021). Los corticoides por otro lado,
se usan frecuentemente en cuidados paliativos para diversas cir-
cunstancias, entre estas las nauseas. Aungue no existen estudios
concluyentes que nos puedan sugerir dicho uso por falta de efi-
cacia frente a una terapia sola de antieméticos. Asi mismo, existe
bastante uso del ondasetron, sobre todo en su presentacion sublin-
gual, que tiene accion rapida, especialmente durante el tratamien-

to de quimioterapia hematégena.
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Capitulo [li
Medicina Alternativa en Cuidados
Paliativos

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2023), la medicina tradi-
cional cubre varios tratamientos y practicas diferentes en cada pais
y en cada region. En algunos paises se Ilama medicina tradicional y
complementaria. En Ecuador, forma parte del Ministerio de Salud
Publica. La medicina tradicional, alternativa y complementaria en
nuestro pais tiene sus raices en el pasado, y su efectividad ha sido
reconocida durante muchos siglos. En las comunidades de indige-
nas, mestizos, montubios y agricultores, esta medicina se presen-
ta como una alternativa consistente, y se aplica en varios centrosy
subcentros de salud, para mejorar la calidad de vida de los usuarios.
Debemos tener en cuenta que los pacientes, sobre todo del sector
rural, tienen gran confianza en este tipo de medicina, y se debe eva-
luar cada una para aceptar como recomendacion, y solo en caso de
reacciones adversas, verificadas, se debe desaconsejar.

Como menciona Gonzéalez et al. (2014) la medicina tradicional
indigena resulta de las creencias, experiencias y conjuntos de sabe-
res practicos que se presentan en diferentes culturas. La medicina
tradicional indigena se implementa para saber como mantener, pre-
venir, diagnosticar, mejorary tratar el cuerpo de una persona, fami-
lia o comunidad; independientemente que sea una enfermedad fisi-
ca o mental. La medicina complementaria y alternativa se refiere a

una serie de practicas de salud que no estan integradas en un 100%
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en los principales sistemas médicos, no es parte de la tradicion na-
cional del sistema sanitario principal. En la medicina herbal se uti-
liza productos agricolas que incluyen hierbas, materiales herbales,
preparaciones de hierbas, parte de los ingredientes activos de la
planta o lacombinacién de estos elementos, aungque poco a poco ha
ganado terreno en su uso, junto a la medicina basada en evidencia.
Las practicas tradicionales de medicina que se basan en el
conocimiento ancestral y la experiencia empirica se heredan a las
siguientes generaciones, con ello logran fomentar respeto por las
ensenanzas de sus antepasados. Aquellos que optan por medica-
mentos naturales y terapias complementarias suelen hacerlo por
su desconfianza en las drogas sinteticas, y su preferencia por un
enfoque mas holistico y natural para el tratamiento de enfermeda-
des. Aungue el comportamiento de enfermeria puede resultar com-
plicado de manejar, tanto los medicamentos tradicionales como
alternativosy complementarios tienen el potencial de ofrecer efec-

tos curativos similares en la salud de las personas.

Las plantas medicinales-medicina herbolaria

Definicién
La OMS(1979) dice que una planta medicinal es cualquier sustancia
que contenga vegetales que se pueden usar con fines terapéuticos,
0 cuyos ingredientes activos pueden servir como precursores para

la sintesis de nuevos medicamentos, que pueden ser usados en la

practica diaria en los usuarios. Ecuador contribuyd de manera va-
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liosa al uso de plantas medicinales en el area de la salud y bienestar,
después de los primeros dias de la conquista espanola. Por ejemplo:
la zarzaparrilla, utilizada durante mucho tiempo para tratar la sifilis
y enfermedades de la piel, y la cascarilla (o quina), que fue funda-
mental en el tratamiento de la malaria, y que salvé millones de vidas
antes de la aparicion de los agentes quimioterapéuticos. A pesar de
avance de los tratamientos modernos, los medicamentos derivados
de plantas no han sido completamente reemplazados (Moya, 2012).

Eluso de plantas medicinales en Ecuador no solo tiene un im-
portante valor historico, sino que también es una practica comun
en la medicina tradicional de muchas comunidades indigenas y
campesinas en el pais. Las plantas medicinales son utilizadas para
tratar una variedad de enfermedades y dolencias de forma efectiva
y segura, y muchos estudios cientificos han demostrado su eficacia
en el tratamiento de diversas enfermedades. Es fundamental que
se continue con la investigacion y se promueva el uso de plantas
medicinales en Ecuador, ya que representan una fuente importan-
te de medicamentos naturales, que pueden ser accesibles para las
poblaciones mas vulnerables y con menos recursos. Ademas, su
uso sostenible y respetuoso con el medio ambiente puede contri-
buir a la conservacion de la biodiversidad y al desarrollo sostenible

del pais(Bermudez et al., 2005).
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Medicina alternativa y complementaria

Concepto

La medicina alternativay complementaria son los sistemas, practi-
casy productos que generalmente no forman parte de la medicina

convencional (Institutos Nacionales de Salud, 201).

Generalidades

La medicina complementaria se refiere al uso de terapias no con-
vencionales conjuntamente con la medicina convencional y alter-
nativa junto con la medicina convencional. La medicina alternativa
hace referencia a la utilizacion de estas terapias como sustituto de
la medicina convencinal o en combincacion con ellas. Estos méto-
dos de manipulacion con el cuerpo, estimulacion de la mente, pro-
ductos de origen natural (herbal) provienen de procesos integrales;
todos ellos tienen por objetivo actuar sobre el estado fisico y men-

tal del paciente, y ademas son de origen completamente natural.
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Medicinas reconocidas por el MSP del Ecuador

Acupuntura

Técnica de curacién que trata en encontrar la armonia de la energia
humana; tiene su origen en la tradicion médica china, y consiste en
la insercion de varias agujas de metal que son muy delgadas, en lu-
gares del organismo muy especificos, conocidos como meridianos,
en donde se necesita la energia necesaria para poder sanar.

Las agujas esterilizadas se insertan en puntos especificos del
cuerpo, y estos puntos estan relacionados con 6rganos que pue-
den causar dolor o malestar. A través de una o varias sesiones, los
pacientes experimentan alivio de sus sintomas, y pueden llegar a
experimentar bienestar emocional, o que resulta en una mejora
en la calidad de vida al liberar el flujo de energia bloqueado en su
cuerpo. La acupuntura generalmente se usa como un corrector de
efecto posterior a una cirugia o quimioterapia para liberar energia

que produce estreés.

Acupuntura, acupresion y reflexologia

Laacupuntura, laacupresiony lareflexologia son técnicas terapéu-
ticas que implican estimular puntos especificos del cuerpo para
promover la salud y el bienestar. Mientras que la acupuntura utiliza
agujas delgadas para la estimulacion, la acupresion se basa en apli-
car presion directa en los puntos pertinentes, y la reflexologia se
enfoca en pies, manos, orejas y cara. Estas practicas forman par-

te de la medicina alternativa e integradora y se utilizan en el trata-
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miento de diversas condiciones, incluido el cancer. Es importante
tener en cuenta los posibles riesgos y danos asociados con estas
técnicas y sequir las indicaciones de un profesional calificado para
su aplicacién segura y efectiva (Strada & Portenoy, 2023). La acu-
puntura, la acupresiony la reflexologia pueden ser tratamientos in-
tegrales efectivos para diversos dolores asociados con el cancer.

En 2008, los Institutos Nacionales de Salud (NIH, por sus siglas
eninglés)y la Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) declararon en un consenso
que laacupunturano es una terapia experimental, sino una practica
meédica confiable, tan efectiva como los métodos convencionales
para algunas condiciones clinicas, como nauseasy dolor, al mejorar
asila calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, no se deben uti-
lizar los sitios de los tumores como puntos de puncién, ya que esto
podria provocar su diseminacion a través del sistema sanguineo. A
pesar de que se afirma que la acupuntura puede ayudar a reducir el
dolor relacionado con el cancer y el dolor neuropatico asociado, la
falta de ensayos rigurosos y bien controlados con placebo dificulta
la comprobacion de su eficacia.

No obstante, las aplicaciones clinicasy la base de pruebas que
respaldan los beneficios de la acupuntura, acupresion y reflexolo-
gia se describen en las siguientes secciones, lo que resalta la im-
portancia de continuar con la investigacion y exploracion de estas
terapias complementarias en el tratamiento del dolor en pacientes

con cancer.
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Acupunturay terapias relacionadas

La acupuntura se ha estudiado en pacientes oncolégicos para re-
ducir las nauseas y los vomitos causados por la quimioterapia y la
radiacion, controlar el dolor y reducir los sintomas vasomotores
en mujeres tratadas con antiestrogenos para el cancer de mama,
y en hombres tratados con analogos de gonadotropina para tratar
el cancer de prostata, reducir la fatiga relacionada con el cancer
y mejorar y prevenir la boca seca en pacientes que reciben radio-
terapia para el cancer de cabeza y cuello. Desafortunadamente, la
interpretacion de los resultados de los ensayos controlados aleato-
rios se ve obstaculizada por el alto riesgo de sesgo en la mayoria de
los estudios y la falta de estandarizacion de los tratamientos y los

grupos de comparacion.
Nauseas y vomitos

Se han utilizado varias tecnicas diferentes para estimular el sitio
del pericardio 6(P6 0 neiguan), que comunmente se cree que es Util
en el tratamiento de las nauseas y los vomitos inducidos por la qui-
mioterapia, y posiblemente las nauseas inducidas por la radiotera-
pia. Estos incluyen, estimulacion manual con la insercion de agujas
finas, electroestimulacion a través de agujas o percutaneamente
y presion no invasiva sobre la piel sobre el punto de presion P6 (es
decir, acupresion). Los posibles beneficios y limitaciones de estos
enfoques se ilustran en dos de los ensayos aleatorios mas grandes:

a) En un ensayo aleatorizado (Bao, 2009), 739 pacientes que
comenzaron quimioterapia con un régimen que contenia cisplati-

no o doxorrubicina fueron asignados aleatoriamente a bandas de
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acupresion, una banda de acuestimulacién o un control sin banda,
ademas de los antiemeticos estandar. Los pacientes que usaron
las bandas de acupresion tuvieron significativamente menos nau-
seas el primer dia que los pacientes control que no usaron la banda,
pero no hubo diferencias en los vomitos agudos o en las tasas de
nauseas tardias o emesis entre los grupos.

b) La electro acupuntura no invasiva de baja frecuencia en los
puntos clasicos de acupuntura antiemetica se evalué en un ensayo
(Song et al., 2020) en el que 104 mujeres con cancer de mama se
asignaron aleatoriamente a la intervencion activa, electroestimu-
lacion simulada en el mismo horario o ninguna intervencion. Todos
los pacientes recibieron farmacoterapia antiemética con tres far-
macos y quimioterapia altamente emetogénica al mismo tiempo.
Elnumero de episodios de emesis que ocurrieron durante los cinco
dias fue significativamente menor para los pacientes que recibie-
ron electro acupuntura, en comparacion con los que recibieron el
procedimiento simulado o la farmacoterapia antiemética sola(me-
diana del numero de episodios, 5, 10y 15, respectivamente). El efec-
to observado tuvo una duracion limitaday para el dia nueve, no hubo

diferencias entre los dos grupos.
Control del dolor y xerostomia

Aunqgue varios estudios han demostrado que la acupuntura puede
ser beneficiosa para aliviar el dolor oncoldgico, una revision siste-
matica sugiere que el valor de la acupuntura sigue sin determinar-
se. Por otro lado, se han sugerido los beneficios de la acupuntura

en pacientes tratados por cancer de cabezay cuello.
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Al menos cuatro ensayos aleatorios han demostrado que la
acupuntura y la estimulacion nerviosa electrica, similar a la acu-
puntura, mejoran la boca seca relacionada con el tratamiento. En
un estudio (Kimmons, 2019) representativo de 70 pacientes con
dolor y disfuncién salival, tres meses 0 mas despueés de la resec-
ciondelcuelloylaradioterapia por cancer de cabezay cuello, se les
asigno aleatoriamente cuatro tratamientos: tratamiento de acu-
puntura semanal o atencion habitual (fisioterapia, analgésicos, an-
tiinflamatorios, drogas); no se describe el uso de sialagogos. No se
especificaladuracion del beneficio. Recientemente, dos pequenos
ensayos aleatorios de pacientes tratados por cancer de orofaringe
mostraron que el uso profilactico de la acupuntura podria prevenir

la sequedad de boca inducida por la radiacion.
Sintomas vasomotores

La acupuntura, la acupresion y la reflexologia pueden ser una tera-
pia integradora efectiva para diversas enfermedades del cancer. A
pesar de esta declaracion, fue dificil demostrar la efectividad de la
acupuntura para pacientes con dolor por cancer. Aunque algunos
estudios han demostrado que la acupunturay la electro-acupuntu-
ra pueden ser Utiles paraaliviar el dolor neuropatico asociado con el
tratamiento del cancer, hay pocos estudios estrictos y bien imple-
mentados que incluyen un grupo de acupuntura de modelado, que
simulen la acupuntura (conocidos como grupos de “acupuntura de
modelado” o placebo) en los estudios que investigan la efectividad
de laacupunturay laelectro-acupuntura para el tratamiento del do-
lor neuropatico asociado al cancer. Esto es importante porque la

presencia de un grupo de placebo ayuda a determinar si los efectos
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observados son realmente atribuibles a la acupuntura o si se deben

a otros factores, como el efecto placebo (Strada & Portenoy, 2023).

Masaje

Método de tratamiento utilizado desde laantigledad paraencontrar
alivio a través del tacto. El masaje resulta de un conjunto de movi-
mientos manuales, ritmicos, practicados en la superficie y el tejido
blando del cuerpo (Vazquez, 2011). Puede centrarse en otros masa-
jes, especialmente en el cuerpo, como el masaje que actua a traves
de la presidon, como también shiatsu, acupresion o masaje chinoy
otros que se centran especificamente en partes del cuerpo afecta-
das de cada paciente.
Pueden ser tratados con masajes terapéuticos:

« Dolor de cabezay jaguecas

« Cambios degenerativos en el cuello uterino

« Dolores del hombro

« Neuralgia sacra

« Cambios degenerativos en la articulacion de la caderay

la rodilla
Un masajista es una persona que requiere un grado de prepa-

racion fisica y debe tener un buen dominio en los procedimientos
de un masaje, el estado emocional del masajista es fundamental,
puesto que el paciente busca esa armonia, los masajistas tienden
a adoptar una buena alineacion ya que esto les ayudara a reducir
la fatiga fisica, prevenir lesiones, beneficiar a una mejor aplicacion

del masaje.
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Las manos. Son las principales herramientas de los masajea-
dores, a traves de ellas se logra un nivel de conocimiento del pa-
ciente pues las manos adquieren habilidades sensoriales. Deben
protegerse siempre y mantenerlas elasticas, sensibles, no agrieta-
das o con cortaduras. Esimportante hacer ejercicio para aumentar
la movilidad como capacidad. Este procedimiento se llama quiro-
gimnasia. Antes de iniciar cualquier actividad, es recomendable
precalentar adecuadamente las manos. Este paso no solo es un re-
quisito basico, sino también una medida preventiva indispensable
antes de comenzar a trabajar

El aceite de masaje. Es importante usar el aceite, ya que ayu-
da alubricar el area para que la persona que brinda el masaje pueda
deslizar sus manosy al ejercer cierta presion no lastime al pacien-
te. Los aceites, aparte de la lubricacion que ofrecen, tienen propie-
dades medicinales pues se extraen de plantas medicinales, hecho
ultimo que se conoce de antano.

Laterapiade masaje en pacientes con cancer avanzado, trata-
dos por profesionales de cuidados paliativos, ha sido objeto de nu-
Merosos ensayos controlados aleatorios. Existen al menos dos re-
visiones sistematicas que detallan Strada & Portenoy (2023) donde
destacan los efectos del masaje en el alivio del dolor en pacientes
bajo cuidados paliativos. La primera de ella, una revision de 2009:

a. Estarevisionincluyo 14 estudios, aunque la mayoria eran de
baja calidad. De estos, 4 estudios proporcionaron suficiente
informacion para concluir gue el masaje puede aliviar distin-
tos tipos de dolor en pacientes paliativos. A pesar de la cali-
dad limitada de algunos estudios, la evidencia sugiere que el

masaje puede ser Util para reducir el dolor en este contexto.
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b. La segunda revisién examino tres ensayos aleatorizados
que investigaban el uso de masajes para el tratamiento
del dolor en personas que reciben cuidados paliativos.
Uno de estos ensayos ya habia sido incluido en la revision
de 2009. Los tres estudios mostraron resultados positi-
vos, al indicar que el masaje puede tener beneficios en el
manejo del dolor en este grupo de pacientes.

Los meédicos que derivan a un paciente con cancer a un tera-
peuta de masaje deben aseqgurarse de que la informacidn sobre los
riesgos potenciales se transmita al terapeuta. Los terapeutas deben
individualizar el tratamiento para minimizar los riesgosy, sobre todo,
evitar las zonas sensibles, y tener mucho cuidado en pacientes con
riesgos de fracturas patoldgicas por metastasis 6seas 0 en caso de
osteosarcomas; durante la consulta he verificado casos de fracturas

cervicales provocadas por masajes a nivel de columna, por ejemplo.

Aromaterapia

Se tratade unaterapiacompleta que considera tratar tanto la men-
te como el cuerpo de las personas que buscan ayuda, asi como su
entusiasmo y estilo de vida, e incluye sus habitos alimenticios. La
aromaterapia consiste en el uso de sustancias naturales con un
aroma agradable, llamadas aceites esenciales, que son extraidas
de plantas, aunque la mayoria de las plantas pierden parte del prin-
cipio activo cuando se cultivan (Salles & Silva, 2008). EI término
aromaterapia se utilizd por primera vez en este siglo XX, aunque la
practicade usar aceites esenciales de plantas como tratamiento se

basa en principios muy antiguos.
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El quimico francés René-Maurice Gattefossé es considerado
el padre de la aromaterapia moderna. En 1937, publico un libro titu-
lado Aromathérapie: Les Huiles Essentielles, Hormones Végétales,
donde documento su investigacion sobre los aceites esenciales, al
destacar sus propiedades curativas, especialmente tras una expe-
riencia personal, al curarse una quemadura con aceite de lavanda.

Extraccion de los aceites. Hay mas de dos métodos o formas
de extraerlos aceites esenciales: el primero a traves de destilacion
por vapor que consiste en introducir materias primas junto con
agua, el vapor producido penetra varias capas de algoddn, de ahi
que los aceites esenciales se absorben lo suficiente para ser expri-
midos. El sequndo mas relevante resulta de la extraccion del aceite
de la piel de las frutas - como mandarina, naranjas y limén - cuyo
procedimiento consiste en presionar o rayar para ser recolectados
en una esponja que luego se exprime (Salles & Silva, 2008).

Forma de usar los aceites esenciales y las plantas. Estos
deben aplicarse a la piel a traves del masaje, inhalarse o ingresar
como parte de las sustancias y compresas de plantas medicinales,
no deben ingerirse (Salles & Silva, 2008). Se recomienda realizar
una prueba cutanea antes de aplicar los aceites esenciales, ya que
la respuesta de cada persona al uso de estos productos puede va-
riar. Estos aceites no deben usarse diariamente, a menos que haya

unarazon especifica, ya que son de naturaleza medicinal.
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Hidroterapia

El método que utiliza agua con fines terapéuticos, aplicandola de
manera térmica, mecanica o quimica, se conoce como hidrote-
rapia. Esta técnica se emplea para tratar una amplia variedad de
enfermedades, trastornos y lesiones. Sus aplicaciones van desde
el tratamiento de patologias hasta la prevencién de condiciones
primarias relacionadas con la edad avanzada, traumas o enferme-
dades cronicas. Areas de enfoque incluyen la reumatologia, neuro-
logia, enfermedades cardiovasculares, oncologia, trastornos me-
tabolicos y pulmonares. Ademas, es util para la rehabilitacion de
pacientes antes y después de cirugias, al facilitar la recuperacion
y mejorar la calidad de vida (Pazos & Gonzalez, 2002). El agua fria
estimula la circulacion, incrementa el ritmo cardiaco, tonifica los
musculos y tiene propiedades antiinflamatorias. Ademas, el agua

fria se emplea en el tratamiento de enfermedades psiquiatricas.

Segun sea el origen del agua se da algunos nhombres
« Hidroterapia: sesiones en actividades de agua dulce.
- Crenoterapia, balneoterapia: aguas del manantial 0 agua
caliente termales.
« Talasoterapia: Agua de mar.

Tipos de hidroterapia: mecanica, térmicay quimica.

Hidroterapia mecanica
« Empuje: consiste en sumergir el cuerpo en agua, y ayuda
a ejercitar los musculos que estan restringidos debido al

peso mucho menor en el agua.
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« Compresion: el agua ejerce una fuerza sobre el cuerpo, y
de esta manera crea presion sobre los musculos, nervios
y venas. Se utiliza como método de relajacion en el trata-
miento de las varices.

- Resistencia hidrodinamica: gracias a las caracteristicas
del agua se la utiliza como medio para realizar ejercicios,
con ello se fortalecen los musculos.

« Presion: Se dispara agua a través de una boquilla o ducha

para ayudar arelajar y estimular el sistema nervioso.

Hidroterapia térmica
El agua tibia tiene un efecto relajante y calmante, tonifica los mus-
culos, mejora la circulacion al dilatar los vasos periféricos, propor-
ciona un alivio leve del dolor; el agua fria estimula el sistema circu-
latorio, aumenta el ritmo cardiaco, actua como un ténico muscular,
antiinflamatorio y trata enfermedades mentales (Pazos & Gonzélez,
2002). Elagua caliente posee propiedades relajantes pues favorece
el descanso muscular, actua como sedante y mejora la circulacién
sanguinea mediante la dilatacién de los vasos sanguineos periferi-
cos. También puede aliviar dolores leves. El agua templada se usa

principalmente como sedante.

Hidroterapia quimica
Esta tipologia utiliza agua junto con sustancias quimicas, propias
0 anadidas, con la finalidad de consequir diversos objetivos en co-
rrespondencia al tratamiento deseado.

Técnicas que se pueden utilizar.

« Movimiento (activo o pasivo)con o sin resistencia, ejerci-
cio acuatico.
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» Laducha: moderada intensidad.

« General: banos, esta a diferente temperatura.

« Local: chorro, lluvia, como en el caso de cascadas.

« Terapiade calor con bano turco, sauna, bano de vapor.

Beneficios. Se conocen al menos cinco beneficios de la
hidroterapia:

+ Reducelaansiedad, el estrésyayudaarecuperarse delos
trastornos depresivos.

« Facilitalarespiracion.

» Ayuda a aliviar el dolor muscular en caso de dolor de es-
palda, contractura o tendinitis.

« Estimular el sistema inmunolégico.

- Mejoralacirculacion periférica (Pazos & Gonzéalez, 2002)

Iridologia

Medicina alternativa que se introdujo desde antano y se transmitio
de generacion en generacion; los expertos afirman que los proble-
mas de salud se visualizan a través del iris del ojo. Con el examen
iridologico es posible detectar marcadores genéticos y etapas en
lavida de un sujeto organico, tales como heridas, inflamaciony blo-
queos energeticos. Quienes la practican tienen criterios de diag-
nostico para determinar el grado de progresion de un trastorno en
el iris, ya que esto puede ayudar a identificar posibles predisposi-
ciones genéticas, fases inflamatorias agudas y estados degenera-
tivos. Esto permite una mejor comprension de la salud ocular y fa-
cilita la implementacion de tratamientos adecuados para prevenir

complicaciones futuras.
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Terapias mente-cuerpo y espiritu

Yoga

El yoga es una forma de vida que cura, nutre y fortalece el cuer-
po, la mente y el espiritu a través de la practica de la respiracion
y la meditacioén. Practicado en la India desde hace miles de anos,
se ha convertido en uno de los sistemas de entrenamiento fisicoy
mental. Hay mas de cien tipos de yoga, diferentes estilos conocidos
y practicados en Occidente, derivados del hatha yoga, uno de los
mas dinamicos. Otros, mas espirituales, incluyen el Kundalini yoga,
0 mas fisicos y exigentes, como el Bikram yoga que se practica en
una habitacién climatizada. Incluso existe yoga facial que relaja 'y
tonifica los musculos faciales (Salles & Silva, 2008). El yoga implica
sesiones de una hora a una horay media de duracién, en las que se
practican diversas posturas corporales que se sincronizan con la
respiracion para beneficiar tanto el cuerpo como la mente.

Las posturas, conocidas como ‘Asanas’, van desde las mas ba-
sicas hasta las mas avanzadas. En la mayoria de las clases de yoga,
se comienza con un calentamiento llamado ‘Saludo al sol’, que inclu-
ye posturas dinamicas que ayudan a calentary estirar los musculos,
tanto de pie, como en el suelo. Despues del calentamiento, se pro-
sigue con poses, siempre se realizan algunas poses y sus opuestas,
para que el cuerpo y los musculos trabajen de manera equilibrada.
Esta practica, combinada conlarespiracion, permite generar calory
energia en el cuerpo. Finalmente, todas las sesiones de yoga termi-
nan con un periodo de relajacion de 10 a 15 minutos, tiempo durante

el cual el cuerpoy la mente vuelven a la calma(Salles & Silva, 2008).
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La importancia del yoga radica en la capacidad para promover
armonia entre el cuerpo y la mente, al ayudar a mejorar la flexibili-
dad, fortalecer los musculos, equilibrar las emociones y reducir el
estrés. Con la practica regular de yoga se puede experimentar un
mayor bienestar fisico, mental y emocional lo cual se hace evidente
en un mayor nivel de energiay vitalidad en lavida diaria. A continua-
cién, se explican los beneficios principales de la practica de yoga.

« Aptitud fisica durante todo el ano.
« Pérdida de peso.

« Alivio de tensiones.

« Pazinterior

+ Mejoralainmunidad.

« Vivir con mayor conciencia.

« Mejoralasrelaciones personales.
« Aumento de la energia.

« Mejora la flexibilidad y postura.

« Masintuicion.

Los mejores momentos para meditar son antes del amanecer
y después de la puesta del sol, cuando la naturaleza esta tranqui-
la, los pajaros estan en silencio y los animales no estan activos.
Como estamos conectados con el mundo natural, nuestras mentes

y cuerpos también estan en calma durante estos periodos.

Intervencién con musica

La musica ha acompanado al ser humano desde el principio de los
tiempos en diversos rituales religiosos o de sanacion. En las cul-

turas primitivas se creia que la musica era de origen divino, por lo
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que se utilizaba como medio de curaciony alejamiento de los malos
espiritus. La musicoterapia es el uso de la musica profesional y sus
factorescomo intervencionenelentorno medico, elambiente diario
con personas, grupos, familias o comunidad que intentan optimizar
la cantidad de sus vidas y mejorar la salud, comunicacién, emocio-
nesy también a nivel intelectual y mental (Salles & Silva, 2008). Las
intervenciones de musicoterapia pueden centrarse en mejorar la
salud, controlar el estres, reducir el dolor, expresar emociones, me-
jorar la memoria, la comunicacion o la recuperacion fisica.

La musica es una faceta fundamental de la vida en sociedad,
con la capacidad de evocar estimulos, emociones y vivencias. La
musicoterapia, como campo de atencién medica, ha sido disenada
para satisfacer las necesidades del cuerpo y mejorar la calidad de

vida, al abordar las emociones de pacientes de todas las edades.

Intervencion de imagen

Laimagenterapia utiliza el proceso creativo para mejorar el bienestar
fisico, mental y emocional de personas de todas las edades. Se basa
enlacreencia de que la creatividad ayuda a resolver conflictos y pro-
blemas, asi como desarrollar habilidades interpersonales, manejar la
conducta, reducir el estrés, aumentar autoestimay autoconcienciay
facilitar laintrospeccion. La Asociacion Britanica de Arte Terapeutas
define la imagenterapia como una forma de psicoterapia que utiliza
elarte como su principal medio de comunicacién. No se requiere ex-
periencia previa ni formacidn en arte para quienes buscan esta tera-
pia. Ademas, el terapeuta no esta obligado a realizar diagnésticos o

evaluaciones estéticas de las obras del paciente.
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Homeopatia

Es una forma de medicina alternativa basada en la idea de que una
sustancia que causa sintomas en una persona sana puede, en dosis
muy pequenas, tratar sintomas similares en una persona enferma.
Esta teoria se conoce como ‘lo similar cura lo similar’. Desarrolla-
da a fines del siglo XVIII por el medico aleman Samuel Hahnemann,
la homeopatia utiliza diluciones extremas de sustancias naturales,
como plantas, mineralesy animales.

No existe suficiente evidencia para recomendar a favor o en
contra del uso de la homeopatia para tratar el dolor del cancer, de-
bido a la falta de efectos bioldgicos conocidos de las sustancias
utilizadas en este enfoque. El impacto del tratamiento podria es-
tar completamente relacionado con la respuesta al placebo. Sin
embargo, los pacientes informados que deseen probar un remedio
homeopatico no deben desalentarse, siempre que haya profesio-
nales expertos disponibles. Tenemos que alertar a los pacientes en
no caer en manos de personas que solamente quieran lucrar de la
desesperacion porencontrar una cura, y explicar la diferencia entre

la terapia principal y una terapia acompanante.

Tratamiento dietético

La dieta puede afectar el resultado del tratamiento del cancer. Por
separado, también se discute la influencia de los patrones dieté-
ticos tradicionales en el pronéstico de los sobrevivientes de can-
cer. Los guardias ‘alternativos’ (expertos en nutricion) de la dieta

declaran que prolongar la vida al implementar una dieta especifica,
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es un objetivo que se puede lograr para los pacientes con cancer.
Sin embargo, una evaluacion sistémica de la evidencia muestra que
ningun régimen de poder - dieta especificay rigurosa - cura el cancer
de manera convincente o prolonga lavida de los pacientes con cancer.

La dieta Gerson. Una comparacion retrospectiva (Hildenbrand
et al.,1995) mostré un aumento de seis veces en la supervivenciaab
anos en pacientes con melanoma tratados con la dieta Gerson (una
dieta vegetariana baja en sodio y alta en productos lacteos y potasio,
que utiliza verduras frescas, jugos de frutas y suplementos vitami-
nicos); pero el método defectuoso limita la confiabilidad de este es-

tudio. Por lo tanto, no hay pruebas soélidas que apoyen este enfoque.

Medicina tradicional china

La medicina herbal china se usa ampliamente en muchas partes
de Asia para reducir la toxicidad asociada con la terapia tradicional
contra el cancer; sin embargo, la efectividad de la terapia a base de
hierbas para minimizar la toxicidad relacionada con la quimiotera-
pia no esta clara. Este enfoque se evalud en un estudio doble ciego
controlado con placebo (Mok et al., 2007) en el que un herbolario
chino calificado estudio a 120 pacientes que recibian quimioterapia
adyuvante para el cancer de mama o colorrectal. Se prescribio el
tratamiento y se cegaron las hierbas activas o los controles apro-
piados. No hubo diferencia entre los dos grupos en términos de
toxicidad hematologica, que fue el criterio principal de valoracion.
Entre los 16 parametros no hematoldgicos evaluados, la unica dife-
rencia estadisticamente significativa fue la reduccion de la grave-

dad de las nauseas con el tratamiento activo.
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Se realizd una revision sistematica (Bu et al., 2024) de cuatro
estudios en los que 270 pacientes con cancer gastrico avanzado
fueron aleatorizados para recibir la hierba tradicional china Hua-
changsu (extracto de sapo silvestre), en combinacion con quimio-
terapia, versus quimioterapia similar. Los autores concluyeron que
existe evidencia relativamente debil de que Huachansu mejora la
leucopenia cuando se usa junto con quimioterapia, pero no mejo-
ra ningun otro efecto secundario o la efectividad a corto plazo de
la quimioterapia. Se extrajeron conclusiones similares en un me-
tanalisis posterior que combind los resultados de cuatro ensayos
de quimioterapia sistemica con y sin hierbas inyectables chinas
tradicionales (huachangsu, aydi, fufangkushen o shengifuzhen). La
suplementacion con hierbas mejord significativamente la leucope-
nia relacionada con el tratamiento, pero no aumento las tasas de
remision a corto plazo.

En particular, varias revisiones Cochrane y otras, no han en-
contrado pruebas solidas de ensayos aleatorios para respaldar el
beneficio de la medicina herbaria china en el tratamiento del can-
cer de esofago o de pulmon. Esto no implica que todos los ensayos
aleatorizados sean perfectamente rigurosos o esten libres de limi-
taciones metodoldgicas. Al menos un estudio fase Il aleatorizado y
bien realizado de gemcitabina con o sin huachangsu en pacientes
oncologicos de pancreas localmente avanzado, no mostro benefi-

cios en la terapia de combinacion.

104



Atencion complementaria de apoyo

Las terapias complementarias son adiciones a los tratamientos
convencionales que se pueden usar para controlar los sintomas del
cancer, los efectos secundarios de la terapia o para mejorar la ca-
lidad de vida, e incluso la calidad de la mortalidad por cancer. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que el uso exclusivo de
medicinas complementarias y alternativas (MCA), en lugar de los
tratamientos convencionales, puede ser perjudicial. De hecho, en
la pagina siguiente se cita a un erudito noruego que concluyo que
recurrir unicamente a MCA podria asociarse con una reduccion en

el tiempo de supervivencia en pacientes con cancer.

Actualizacion cientifica

Los usuarios de medicinas complementarias y alternativas (MCA) ge-
neralmente estan insatisfechos con la medicina tradicional y buscan
alternativas mas acordes con sus valores, creencias y filosofias sobre
salud y bienestar de vida. Los factores que se reportaron asociados
con el uso de este tratamiento en pacientes con cancer incluyen:

- Mayor estrés psicosocial(ej. d. ansiedad, depresion).

« Recibir pronosticos menos favorables.

« Sentirse’'no tener nada que perder’.

« Unirse agrupos de apoyo.

- Edad (jovenes o mayores) y género (mas mujeres que

hombres).
A pesar de la prevalencia actual de la medicina alternativa y

complementaria, la mayoria de los oncologos convencionales tie-
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nen poco conocimiento de estos tratamientos, y menos de la mi-
tad de ellos comienzan a hablar sobre estos procedimientos para
discutir su uso con los pacientes. Sin embargo, los pacientes con
cancer informan que sus medicos deberian estar mas involucrados,
mas informados y mas abiertos en la discusion de tratamientos al-
ternativos. Aunque muchos pacientes asocian la MCA con efectos
beneficiosos, al menos un estudio noruego (Jeppesen & Juvet,
2011)alargo plazo, de 515 pacientes con cancer, encontro que el uso

de MCA puede conducir a un tiempo de supervivencia mas corto.

Hipnoterapia

Varios ensayos aleatorios (Cinaroglu & Cinar, 2024)(en su mayoria
pequenos)han demostrado la utilidad de la hipnoterapia en los cui-
dados paliativos del cancer, con su eficacia para controlar el do-
lor y las nauseas/vomitos. Una revision sistematica de la hipnosis
puede ser particularmente util para reducir los vomitos quimiopre-
ventivos relacionados con la quimioterapia. Ademas, la hipnosis
puede ser util para que los ninos prevengan problemas mentales y
el dolor de procedimientos como la puncion lumbar o la aspiracion
de medula 6sea. El uso de la hipnoterapia también se evalué como
complemento de la radioterapia en un ensayo aleatorizado (Stal-
pers et al., 2001) con 69 pacientes en tratamiento de radioterapia
para diferentes tipos de cancer, la hipnoterapia no mostré benefi-
cios significativos en las medidas formales de ansiedad o calidad
de vida. Sin embargo, los pacientes reportaron mejoras en su salud
general y mental. Esto sugiere que, aunque la hipnosis puede tener
efectos subjetivos positivos, no necesariamente se traduce en me-

joras objetivas en los indicadores evaluados
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No esta claro en qué medida estos efectos se deben a reac-
ciones especificas o no especificas (placebo). Una revision anterior
(Cinaroglu & Cinar, 2024) que resumia los ensayos clinicos publicados
de hipnoterapia concluy6 que existe evidencia alentadora, aunque no
concluyente, de que la hipnoterapia es util en el tratamiento de epi-
lepsia, ansiedady dolor, asicomolas nauseasylosvomitos en pacien-
tes oncologicos. Una revision sistematica posterior de ensayos alea-
torizados de estrategias de autoadministracion para el tratamiento
de eventos adversos comunes relacionados con la quimioterapia,

encontro que los ensayos aleatorizados eran de calidad aceptable.

Intervencion conductual

Laintervencion conductual incluye una serie de métodos utilizados

individualmente y en combinacién. Los siguientes ejemplos de-
muestran la utilidad de estas estrategias psicoeducativas:

a. Enun estudio aleatorizado con 115 pacientes (Chock et al,

2013) se demostrd que un programa multidisciplinario es-

tructurado, que incluye intervenciones cognitivas, emo-

cionales, fisicas, sociales y mentales, es beneficioso para

los pacientes que reciben radioterapia para el cancer en

etapa terminal. Aquellos que participaron en la interven-

cién activalograron mantener su calidad de vida durante el

periodo de tratamiento de cuatro semanas, mientras que

los del grupo de control, que no recibieron este tratamien-

to adicional, experimentaron una reduccion significativa

en su calidad de vida. Seis meses después de la interven-

cion, la calidad de vida en ambos grupos era la misma.
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b. En otro estudio aleatorizado con 1644 (Wang et al., 2024)

mujeres sometidas a cirugia, quimioterapia o radiotera-
pia por cancer de mama, un programa de reduccion del
estrés basado en la atencion plena de ocho semanas, me-
joro significativamente el estado de animo, la calidad de
vida relacionada con el estado fisico de las mamas como
parte del cuerpoy los niveles hormonales, ademas de me-
jorar la frecuencia cardiaca. Sin embargo, el efecto posi-
tivo sobre la fatiga y la depresion observado después de
ocho semanas ya no era evidente tras doce semanas. La
revision sistematica discutida anteriormente concluyo
que hay poca evidencia para respaldar el beneficio de la
educacion psicologica en la reduccion de la fatiga rela-

cionada con la quimioterapia(Escalante, 2023).

Resumen

Se han utilizado técnicas de relajacién como visualizacidn, ejer-

cicios de respiracion, masaje manual, musicoterapia, arteterapia,

yoga, gigong curativo, tai chi y acupresion para disminuir los sin-

tomas (como nauseas y vomitos, dolor, fatiga) y mejorar el estado

de animo y la calidad del sueno, funcion fisica y calidad de vida de

los pacientes con cancer. La revision sistematica discutida ante-

riormente, concluyo que hay poca evidencia para respaldar los be-

neficios de la relajaciony el ejercicio para reducir las nauseas y los

vomitos, con algun beneficio de la practica informado en 10 de 13
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ensayos (Pelekasis et al., 2017) controlados aleatorios. Los benefi-
cios del yoga para reducir la fatigay mejorar la calidad del sueno se
demostraron en un ensayo controlado aleatorio.

El efecto de la terapia de relajacion sobre el estado de animo
y la calidad de vida es menos importante, como lo demuestran los
siguientes datos(Greenlee et al., 2023):

« En un ensayo aleatorizado, 96 mujeres que recibieron
quimioterapia por cancer de mama recien diagnosticado
realizaron ejercicios regulares de relajacion y visualiza-
cién o solo atencion estandar. En el grupo experimental,
la calidad de vida fue mejor que en el grupo de control
(Greenlee et al., 2023).

« Otro ensayo de terapia de relajacion en mujeres con can-
cer de mama en etapa temprana y sofocos, no encontro
efectos positivos sobre la ansiedad o la calidad de vida.
Metanalisis de 11 ensayos controlados aleatorios que
comparan laterapia de artes creativas(musica, arte, dan-
za/movimiento) con controles (sin tratamiento, lista de
espera o atencion) como tratamiento adyuvante en mas
de 500 pacientes oncolégicos (principalmente cancer
de mama). Hay una reduccion clinicamente significativa,
pero pequena en ansiedad, depresion y dolor; y una me-
jora en la calidad de vida con una intervencion activa du-
rante el tratamiento, pero algunos de los beneficios son
temporales(Greenlee et al., 2023).

Elmasaje de manos con o sinaromaterapia puede proporcionar
una potenterelajacion tanto para el cuerpo como paralamente, pero

estos beneficios suelen ser temporales. Unarevisién Cochrane con-
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cluyod que no habia evidencia de eficacia clinica del masaje, con o sin
aromaterapia, paraaliviar los sintomas en pacientes oncologicos. La
calidad de la evidencia es muy baja, al ser la mayoria de los estudios
pequenos y calificados como no concluyentes o con alto riesgo de

sesgo debido a la falta de informacion (Greenlee et al., 2023).

Figura 15. Paciente en terapia de masajes

Fuente. Sacado de la Web
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Capitulo IV
Importancia de la familia en pacientes de
cuidados paliativos

La aparicion de una enfermedad terminal en un miembro de la fa-
milia genera una crisis que afecta la estabilidad familiar. Cada in-
tegrante reacciona de manera distinta, lo cual impacta tanto en el
funcionamiento familiar como en el bienestar o sufrimiento de la
persona enferma. Las interacciones entre los comportamientos in-
dividuales generan una dinamica de acciony reaccién en la familia,
que puede resultar en una adaptacion positiva o negativaalanueva
situacion. Sila familia no logra adaptarse surgen comportamientos
disfuncionales que incrementan el sufrimiento del paciente y sus
seres queridos. Por ello, los cuidados paliativos se enfocan tanto en
el paciente como en su familia, y buscan reducir el sufrimiento de

todos los involucrados.

El abordaje de la familia: aspectos generales

Como nos indican Mufoz et al. (2002), deberian realizarse aborda-
jes familiares si se entiende que el circulo cercano puede presentar
alteraciones. Para la deteccidn de estas reacciones, se precisa una
valoracion sistematica basada en el conocimiento del genogramay
ciclo vital, sobre el funcionamiento familiar, la experiencia familiar
previa ante situaciones similares o de crisis de diversa indole y los

recursos de apoyo disponibles, tanto humanos, como materiales.
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La valoracion familiar deberia aplicarse sistematicamente para de-
tectar de formatempranalas alteraciones e intentar modificar con-
secuenciasinadecuadas. Ademas del manejo delos sintomas, otros
objetivos del apoyo paliativo integral incluyen el establecimiento
de metas de atencion, acordes con los valores y preferencias del
paciente; comunicacion constante y sostenida entre el paciente y
todos los involucrados en su cuidado; apoyo psicosocial, espiritual
y practico, tanto a los pacientes como a sus familiares u otros cui-
dadores informales; y la coordinacion entre los sitios de atencion.

Los pacientes con enfermedades avanzadas y sus cuidadores
suelen experimentar una profunda tension economica y social. La
familia y los amigos brindan la mayor parte de la asistencia a los pa-
cientes terminales, por un promedio de 43 horas por semana. Casi
un tercio de las familias de adultos gravemente enfermos reportan la
pérdida de todos o la mayoria de sus ahorros, debido ala enfermedad
y lanecesidad de cuidados. Ademas, la carga economica puede afec-
tar profundamente las decisiones de atencion medica. En un estudio
realizado en Espana(Redelmeier et al., 2021), las dificultades econo-
micas de la familia se asociaron con una preferencia por el cuidado
reconfortante sobre el cuidado que prolonga la vida; en otro, las ne-
cesidades sustanciales de atencion se asociaron con pacientes con
enfermedades terminales que tenian mas probabilidades de consi-
derar la eutanasia o la muerte asistida por un médico.

La evaluacion inicial puede utilizar respuestas previas a la
consulta completadas por el paciente, como la herramienta PEACE,
que consulta especificamente sobre estos temas en una pregunta.
Los elementos adicionales que prueban la angustia socioeconémi-

ca incluyen (Okon & Christensen, 2024):
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« ;Quétipodeayudanecesitaencasa?;Cocinary hacerlas
compras? jAyuda con sus medicamentos? ;Moverse por
la casa? ;Transporte a las citas? ;Equipo o0 suministros
adicionales?

« ';Su enfermedad ha creado una presion financiera para
usted y su familia u otros seres queridos?’

« '¢Te preocupa que puedas convertirte en una carga para
tu familia o para otros?

« ;Cuanta tension mental o emocional supone para usted
proporcionar laayuda directamente o hacer arreglos para

que se brinde ayuda?

Fuentes de sufrimiento

Ademas de las fuentes individuales de sufrimiento, los pacientes
experimentan un duelo anticipado que frecuentemente los lleva a
interactuar con su familia, e incluso con profesionales de la salud
que manejan emociones intensas. Aunque estas relaciones suelen
ser de apoyo y adaptativas, laangustia experimentada por cada una
de las partes (el paciente, la familia y el médico) puede afectar ne-
gativamente a las demas. Por ejemplo: ante una progresion rapida
de la enfermedad a pesar del tratamiento, la esperanzay confianza
de un paciente en su médico puede verse afectada por las dudas
que se puedan presentar, y esto va afectar de manera considerable
el tratamiento y manejo del sujeto.

Escrucialquelosoncdlogos gestionen susemociones adecua-
damente y se cuiden a si mismos para proporcionar la mejor aten-

cion posible a sus pacientes. Esto implica buscar apoyo emocional,
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participar en actividades de autocuidado y tomar descansos nece-
sarios para evitar el agotamiento fisico y emocional. Al reconocery
abordar estos desafios, los oncélogos pueden mejorar su capacidad
para brindar apoyo emocional mas efectivo a los pacientesy sus fa-
milias, 10 que puede tener un impacto positivo en la experiencia y
bienestar de todos los involucrados en el tratamiento del cancer.

El personal médico enfrenta, de manera habitual, situaciones
de estrés, depresiony tristeza, ya que deben dar malas noticias, co-
municarse con familiares que comparten emociones fuertes y ne-
gativas, asi como ver pacientes fallecer; todo lo anterior al tratar de
manejar un estado de animo neutro para no afectar aun mas alos pa-
cientes. Es comun que luego de la cita médica o la visita existan mo-
mentos de desconcierto e incertidumbre sobre lo que se hizoy sobre

lo que se pudo hacer, al pensar en el mayor beneficio del paciente.

Variables que influyen en la experiencia de la
enfermedad

Diversos factores influyen en como los familiares se adaptan a una
situacion de enfermedad terminal:

La edad. Tanto la edad del paciente como la de los miembros
de la familia influye. La muerte de un abuelo que ha tenido tiempo
para cumplir su proyecto de vida no se vive igual que la de un nino.
Ademas, los ninos en la familia suelen ser excluidos del entorno de
la enfermedad.

El rol de la persona enferma. La enfermedad fuerza a la fami-
lia a reorganizarse para asumir el rol que desempenaba el enfermo.

Este proceso es mas complejo si el paciente tiene un papel prepon-
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derante en el funcionamiento familiar, lo cual puede dificultar que
los miembros cumplan con sus propias responsabilidades, o inclu-
so detener su desarrollo personal. Es esencial encontrar un equili-
brio que permita a los familiares continuar con sus tareas vitales,
mediante una redistribucion de responsabilidades que compense
la ausencia del enfermo y establezca una nueva dinamica familiar.

Caracteristicas psicoldgicas de los miembros y las variables
claves del funcionamiento familiar. La adaptacion depende de la
calidad de los vinculos y el sentimiento de cohesidn, la existencia
de una comunicacion abiertay fluida, y la flexibilidad que facilita
la reorganizacion.

Una de las primeras intervenciones del equipo de cuidados
paliativos es evaluar si el paciente puede ser atendido en su domi-
cilio, siempre que el paciente lo desee y la familia pueda asumir los
cuidados. Se ha demostrado que la atencidon en casa se relaciona
con una mejor calidad de vida del paciente y con tasas mas bajas
de enfermedades psiquiatricas en los cuidadores durante el duelo
(Cuesta, 2021).

La sobreproteccion

Laintervencion se basa en que exista una buena comunicacion en-
tre equipo médico, paciente y familia, asi como, negociar un plan
de cuidados en que la familia no anule las capacidades del enfermo,
como, por ejemplo, que se pueda ocupar del control de su medica-

cion, que realice tareas acordes a sus posibilidades, etc.
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La sobrecarga del cuidador

El cuidador representa la persona mas importante para el enfermo
y también una conexién importante con el profesional de la salud
encargado del paciente, y por lo tanto, una relacion de confianza,
empatia y profesionalismo. Se debe tener atencion al cuidador, asi
como al enfermo, porque enfrenta y va a enfrentar muchos obsta-
culos y dificultades durante todo el camino de la patologia del pa-
ciente hasta la muerte, y no es de extranarse que pueda pasar de
un afecto profundo a una sensacion de desgaste o malestar con el

paciente, incluso de impotencia.

Los patrones de funcionamiento y la adaptacion
familiar

Ante la crisis que supone una enfermedad terminal, las familias en-
frentan dificultades para flexibilizar sus costumbres, al perpetuar
patrones previos de funcionamiento que pueden ser ineficaces
para adaptarse a la nueva situacion. Estos patrones, basados en la
historia, valores y reglas familiares pueden obstaculizar la comuni-
cacion intrafamiliar, distribucion de tareas y manejo de conflictos
de roles, entre otros aspectos. La intervencidn de los profesiona-
les debe centrarse en flexibilizar el funcionamiento familiar, lo cual
requiere conocer la estructura familiar, sus reglas y su capacidad
para adaptarse a nuevas situaciones segun experiencias previas
(Muhoz et al., 2002).

Desde un punto de vista practico, la intervencion debe incluir
informacion sobre la situacion del paciente, las consecuencias de

unadinamicafamiliaranomalay las posibilidades de adoptar nuevas
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modalidades de funcionamiento con sus respectivos beneficios. Es
fundamental destacar el impacto que la enfermedad terminal tiene
en la ejecucion de las tareas propias de la etapa del ciclo vital en la
que se encuentra la familia. Los distintos miembros familiares de-
ben comprender laimportancia de evitar que la enfermedad invada
y paralice completamente el funcionamiento familiar. Ademas, se
podria considerar la implementacion de estrategias de apoyo emo-
cional y psicologico para ayudar alos familiares a manejar el estres
y la ansiedad asociados con la enfermedad terminal, y de esta ma-

nera promover un entorno mas adaptativo y resiliente.

Aspectos que deben ser fomentados-favorecidos por la

intervencion de los profesionales en la atencion de la familia

La comunicacion efectiva intrafamiliar.

La transicién progresiva hacia los nuevos roles que es preciso
desarrollar.

La distribucion de las tareas.

No anulacion de las capacidades del enfermo. Favorecer su
autocuidado.

Reconocimiento de la importancia del cuidador familiar primario.

Identificaciony ejecucion de actividades que disminuyan la
sobrecarga del cuidador.

Mantenimiento de la rutina familiar: disminuir la alteracidon que
provoca la enfermedad.

Recepcion del apoyo social interno (apoyo aportado por sus
miembros).

Recepcion del apoyo externo a la familia. Evitar el aislamiento social.

Figura 16: Aspectos que deben ser fomentados-favorecidos por la interven-
cion de los profesionales en la atencién de la familia.

Fuente: Munoz et al., 2002.
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La conspiracién del silencio

La alteracidn de la comunicacion familiar es una consecuencia co-
mun de los patrones culturales que intentan proteger al enfermo del
sufrimiento que conlleva conocer la verdad sobre su situacion, en
este caso, el diagnostico. Este fendmeno refleja una actitud social
evasiva ante la muerte, en la que se evita abordar el tema con la es-
peranza de que no hablar de la muerte impida que esta se manifies-
te de manera concreta y determinada. La existencia de un pacto de
silencio dentro de la familia genera importantes dificultades en las
relaciones internasy en lainteraccion con los profesionales de la sa-
lud, ya que se mantiene una tension constante debido a la necesidad
de autocontrol para no revelar informacion. El ‘pacto o conspiracion
de silencio’ocurre cuando la familia presiona para evitar que se hable
sobre la naturalezay el progreso de la enfermedad de un paciente.
La situacion descrita anteriormente impide discutir el diag-
nostico o el pronostico, o que lleva a todos a actuar como si todo
estuviera bien. Es importante reconocer este escenario, ya que
puede afectar la comunicacion entre familia, paciente y personal
medico, y de manera consecuente, dificultar un manejo adecuado
de la situacion médica del paciente. Maodificar la conspiracion de
silencio para mejorar los patrones de comunicacion intrafamiliares
requiere intervenciones especificas, continuadas y delicadas. Im-
poner abruptamente la necesidad profesional de romper el pacto
de silencio basandose en imperativos éticos y legales no siempre
produce el resultado deseado; los cuidadores pueden no cambiar
su actitud, y el pacto terapéutico entre paciente, familiay profesio-

nal puede verse afectado.
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Ademas, los miembros de la familia deben aceptar claramente
la apertura de la comunicacién para evitar el sufrimiento adicional
que podria derivarse de estar sometidos a un nivel de comunicacion
al que no estan acostumbrados. Este sufrimiento puede persistiry
dificultar el proceso de duelo como manifiestan Mufioz et al., (2002).
Para abordar esta situacion de manera efectiva, las intervenciones
deben incluir apoyo emocional y psicoldgico para ayudar a la fami-
lia a adaptarse a la nueva dinamica comunicativa y gestionar el es-
trésy la ansiedad relacionados. Promover un entorno de confianza
y comprension puede facilitar una transicion mas suave y permitir
una mejor adaptacion a las realidades de la enfermedad terminal.

Es primordial informar a la familia sobre laimportancia de abor-
darelmundointerno del paciente para conocer sus miedosy preocu-
paciones, lo cual no es posible si hay aspectos, como el diagnosticoy
el pronostico, que no pueden tratarse abiertamente. Las reticencias
familiares pueden flexibilizarse mediante intervenciones reiteradas
que demuestren el compromiso del profesional en el cuidado del pa-
ciente y el exito en el control del sufrimiento fisico. El profesional de
la salud debe considerar cuidadosamente como dar informacion a un
paciente sobre su enfermedad, especialmente si la familia no es ca-
paz de flexibilizarse y el paciente insiste en conocer su situacion. En
estos casos, se debe decidir si confrontar al paciente y a la familia o
informar directamente al paciente. Si se opta por informar al pacien-
te, es util hacerlo de manera gradual, y permitir que el paciente haga
preguntasy cuestione las ideas de la familia.

En ocasiones, el paciente puede no desear hablar con su fami-
lia sobre su enfermedad, en estos casos, la intervencion se centra en

explicarla situacion alafamiliay en flexibilizar la postura del enfermo.
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No se debe perder de vista que estamos inmersos en un entorno so-
ciocultural donde prevalece una actitud de eludir continuamente el
tema de la muerte y el sufrimiento. En otras organizaciones o socie-
dades, la situacion y las intervenciones pueden ser diferentes. Por
lo tanto, es esencial considerar que no hay una unica férmula y que
esta debe adaptarse a cada situacion especifica. Ademas, se podrian
implementar estrategias que incluyan apoyo emocional y psicologico
paralafamiliay el paciente, y asi ayudar a manejar mejor la situacion

y a facilitar una comunicacion mas abiertay sincera.

Los sintomas emocionales en la familia

Los familiares de una persona con cancer pueden experimentar
una variedad enorme de emociones que se presentan como ba-
rrera entre siy con el médico, como parte del proceso de acepta-
cion de la enfermedad o la muerte, que sera el desenlace final, al
pasar por sus diversas etapas. La negacion puede expresarse con
actitudes de racionalizacion, desplazamiento, minimizacion o au-
toinculpacion para ocultar la realidad de los hechos. Si bien se re-
comienda que las actitudes de negacion del paciente no deberian
ser confrontadas, la negacion de la familia deberia resolverse con
delicadeza, para que ésta tome contacto con la realidad y sus ex-
pectativas sean adecuadas y no dificulten el cuidado del paciente.

La cdlera o ira no es inherentemente desadaptativa, se con-
vierte en un sintoma problematico cuando se vuelve el sentimiento
predominante y persistente que domina la vida familiar, manifes-
tandose como unarabia prolongada. Es esencial, enlaintervencion

contra la colera familiar, evitar caer en la trampa de responder con
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agresividad. Las técnicas de entrevista clinica orientadas a desac-
tivar la ira, como el reconocimiento de las limitaciones, la negocia-
cion y la reconduccion de objetivos son especialmente utiles. En
el contexto de una familia con un enfermo terminal, especialmente
para el cuidador principal, es comun que surjan diversos miedos a
lo largo del proceso. Las estrategias recomendadas para manejar
estos temores incluyen la normalizacion, que consiste en explicar
gue sentir miedo es normal en estas circunstancias, y que estos
miedos suelen coincidir con los del enfermo, y son incluso necesa-
rios para superar dignamente esta etapa.

Ademas, la resolucion de las dudas existentes sobre la enfer-
medad, su evolucion y el cuidado, junto con el apoyo continuado,
son cruciales. Saber que pueden contar con los profesionales sa-
nitarios siempre que lo necesiten brinda una gran tranquilidad a las
familias temerosas. Para abordar la ira en el contexto familiar de
manera efectiva es primordial reconocery validar las emociones de
los familiares, al ofrecer un espacio seguro para que expresen su
frustracion, sin temor a ser juzgados. La implementacién de téc-
nicas de escucha activa y empatia puede ayudar a desescalar si-
tuaciones de alta tension. Ademas, la educacion sobre técnicas de
manejo del estres, como meditacion y respiracion profunda puede
proporcionar herramientas practicas para que los miembros de la
familia manejen mejor sus emociones.

En cuanto alos miedosy temores, ademas de la normalizacion
y la resolucién de dudas, es esencial fomentar una comunicacion
abierta y honesta entre los miembros de la familia y el equipo mé-
dico. Crear un ambiente donde se puedan discutir abiertamente

los miedos y preocupaciones sin estigmatizacion puede aliviar una
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gran parte de la carga emocional. También, el establecimiento de
grupos de apoyo, tanto para el cuidador primario como para otros
miembros de la familia, puede ofrecer un valioso recurso para com-
partir experiencias y estrategias de afrontamiento, al proporcionar

un sentido de comunidad y apoyo mutuo.

Miedos familiares mas comunes

Que el enfermo no vaya a recibir la atencion adecuada.

Hablar de la enfermedad.

Que el enfermo adivine que se muere.

Que ellos mismos traicionen el pacto de silencio.

A estar solos con el enfermo en el momento de la muerte.

A no estar presentes cuando muera.

A no saber identificar la muerte.

A'la soledad después de la muerte.

Figura 17: Miedos familiares mds comunes

Fuente: Munoz et al., 2002
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Capitulo V
Etica en Cuidados Paliativos

Generalidades

Los cuidados paliativos nos competen a todos; tarde o temprano,
los familiares, conocidos, o incluso nosotros mismos enfrentare-
mos una situacion como una enfermedad grave o potencialmente
mortal, enlaque debemos optar por este tipo de cuidados. Los pro-
fesionales sanitarios tienen la obligacion de conocerlos y facilitar-
los cuando sea necesario y en condiciones optimas. La OMS estima
que aproximadamente 40 millones de personas requieren cuidados
paliativos cada afno (UN News, 2021), el 78% de los cuales viven en
paises de ingresos bajosy medios. Segun la OMS, la principal barre-
ra para planificar el acceso a los cuidados paliativos es la falta de
educaciony conciencia entre los profesionales de la salud.

En este sentido, es necesario brindar informacién a los pro-
fesionales de la salud con el objetivo de ofrecer lineamientos para
asegurar la implementacion de la legislacion sobre cuidados palia-
tivos en el sistema de salud, al considerar los programas de cuida-
dos paliativos en los que participa el comité de bioética del hospital.
Las preguntas eticas sobre los cuidados paliativos a menudo surgen
cuando existen preocupaciones sobre cuantoy qué tipo de atencion
tiene sentido paralas personas con una expectativa de vida limitada.
También pueden aparecer conflictos entre los miembros del equipo
de atencion médicay el paciente o la familia, sobre cémo brindar la

atencion adecuada a un paciente moribundo (Garcia et al., 2021).
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Otras cuestiones de gran importancia para los profesionales
de la salud incluyen los aspectos legales de la atencion al final de
la vida, la planificacion anticipada de la atencion, el manejo de so-
licitudes de atencion inadecuadas y las discusiones de enfermeria.
Ademas, es esencial abordar los sintomas especificos del paciente
en cuidados paliativos o al final de la vida. Los aspectos legales de
la atencion al final de la vida involucran comprender y respetar los
derechos del paciente, asi como cumplir con las normativasy leyes
vigentes relacionadas con el consentimiento informado, la toma de
decisiones médicas y las directivas anticipadas. La planificacidn
anticipada de la atencion permite a los pacientes expresar sus de-
seos sobre los cuidados que quieren recibir en caso de que no pue-
dan comunicar sus decisiones en el futuro. Esto incluye la redac-
cion de documentos como testamentos en viday poderes medicos.

El manejo de solicitudes de atencion inadecuadas implica que
los profesionales de la salud evallen y respondan a las demandas
que pueden no ser apropiadas o beneficiosas para el paciente, al
asequrar siempre que las decisiones se tomen en el mejor interés
del paciente y se alineen con sus deseos y necesidades. Las dis-
cusiones de enfermeria son vitales para proporcionar una atencion
integral y centrada en el paciente. Estas conversaciones deben in-
cluirtemas como el control del dolor, el manejo de sintomas, el apo-
yo emocional y lacomunicacion claray compasiva con el pacientey
sus familiares. En el contexto de los cuidados paliativos es crucial
que los profesionales de la salud estén preparados para abordar
sintomas especificos del paciente, como dolor, disnea, fatiga, nau-
seas y ansiedad; y que puedan ofrecer intervenciones adecuadas

para aliviar el sufrimiento y mejorar la calidad de vida del paciente.
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Para fortalecer estos aspectos se podrian implementar pro-
gramas de capacitacion continua paralos profesionales de la salud,
qgue aborden tanto las competencias técnicas, como las habilida-
des interpersonales necesarias para manejar de manera efectiva
las situaciones complejas al final de la vida. Ademas, el estable-
cimiento de protocolos claros y la colaboracion interdisciplinaria
pueden mejorar la cohesién del equipo de atencion y garantizar que
todas las decisiones se tomen de manera informada y consensua-
da. Por ultimo, laintegracion de soporte psicoldgico y social para el
paciente y su familia puede ser significativa para abordar los desa-
fios emocionalesy practicos que surgen durante el proceso de final
de vida al asegurar una atencion holisticay compasiva.

Laatencion al paciente y la familia en la practica médica de los

cuidados paliativos tiene como estandarte cuatro principios:

+ Respeto a la autonomia: se refiere a garantizar el dere-
cho de los pacientes informados a participar en la toma
de decisiones médicas. Esta en el corazon de la ética bio-
meédica estadounidense moderna.

- Beneficencia: exige que los médicos actuen con el mejor
interés para sus pacientes.

« No maleficencia: es la instruccion para que los meédicos
primero no hagan dano.

- Justicia: todas las personas deben ser tratadas bieny de
manera justa, y los recursos de salud deben utilizarse de

manera equitativa.
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Aplicacidn del principalisimo en los cuidados
paliativos

Los cuatro principios descritos anteriormente son necesarios,
pero a menudo insuficientes para guiar las decisiones de salud en
entornos socialesy clinicos, especialmente cuando se trata de pro-

blemas de cuidados paliativos que surgen de:

1. Tecnologia meédica que cada vez evoluciona de manera
mas rapida.

2. Un entorno politico y meédico-legal mas polarizado y es-
cudrinado.

3. Esperanzas de vida mas largas, incluso para pacientes
con una carga significativa de enfermedad y/o deterioro
funcional.

4. Mayor conciencia de las diferentes necesidades de las
personas en funcién de la diversidad cultural, étnica,

economica, educativa, religiosay de otros aspectos.

Cuando dos principios basicos estan en conflicto, los médicos
pueden encontrarse en un dilema ético. Por ejemplo, un profesio-
nal medico que atiende a un paciente con cancer terminal puede
creer que es correcto informarle que su cancer es incurable para
que pueda tomar decisiones informadas y aprovechar el tiempo
que le queda. Sin embargo, la familia del paciente insiste en que
no se le revele toda la verdad, ya que creen que tal conocimiento
lo afectaria negativamente y le quitaria las ganas de vivir. En este

caso, el principio de respeto a la autonomia del paciente entra en
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conflicto con el principio de no maleficencia. ;Quiéen decide el des-
tino del paciente? (Roy-Byrne, 2023)(Strada & Portenoy, 2023). En
latoma de decisiones, el principio de autonomia se basa en el dere-
cho del paciente a aceptar o rechazar el consejo del médico, pero
esto no implica que los pacientes puedan exigir intervenciones no
meédicamente necesarias.

Respetar la autonomia significa reconocer que las decisiones
medicas son complejas y estan influenciadas por factores que van
mas alla de los hechos meédicos. Las personas consideran los riesgos
y beneficios de las intervenciones médicas en funcion de sus propios
valores, objetivos, experiencias y circunstancias sociales, lo que lle-
va a decisiones diferentes ante una misma situacion. Discusiones
abiertas sobre lo que es importante para los pacientes y sus familias
pueden conducir a una toma de decisiones centrada en el pacientey
una mejor atencion para evitar desacuerdosy conflictos eticos entre
medicos, pacientesy familias. Comprender los valores, preferencias
y objetivos del tratamiento del paciente permite a los médicos cen-
trar el tratamiento en lo que es mas importante para el paciente.

Sin embargo, este proceso de toma de decisiones puede ser
complicado cuando los pacientes no pueden hablar por si mismos
y la responsabilidad recae en médicos y familiares, quienes pueden
tener opiniones divergentes sobre cantidad versus calidad de vida,
especialmente en las etapas del duelo. El'modelo de cuatro cajas’ de
Johnson para la toma de decisiones éticas clinicas ofrece un pun-
to de partida practico para ayudar a los profesionales de la salud a
aplicar y priorizar los principios éticos en relacion con la situacion
clinicade un paciente. Unaventaja clave del modelo es su capacidad

para equilibrar elementos importantes para el médico con elemen-
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tos de decisidn centrados en el paciente, incluidas las preferencias,
la calidad de vida y otras consideraciones practicas. Ademas, pro-
porciona un marco centrado en larelacion profesional-paciente.

En cuanto a retirar o suspender el tratamiento, esto no se con-
sidera un problema ético, por lo que no es necesario distinguir entre
ambos. El enfoque de las decisiones de tratamiento debe ser ayudar
a los medicos, pacientes y familias a discutir el pronostico del pa-
ciente de manera clara y abierta, lo cual es basico en los cuidados
paliativos. Es fundamental proporcionar un espacio donde se pueda
hablar abiertamente sobre las expectativas y deseos del paciente,
asi como sobre las opciones de tratamiento disponibles y sus impli-
caciones, para tomar decisiones informadas y respetuosas con la
dignidad del paciente. También es importante que los profesionales
de la salud reciban formacién continua en ética médica y comunica-
cion, para manejar de manera efectiva estos dilemas y facilitar una
atencioén centrada en el paciente.

El apoyo psicoldgico paralos pacientesy sus familias tambien
juegaun papel preponderante en este proceso, al ayudar a todos los
involucrados a enfrentar la situacién con mayor claridad y menos
angustia emocional, tal como lo detallan Roy-Byrne (2023)y Strada
& Portenoy (2023). Un principio ético clave es la no maleficencia,
ya que el objetivo de retener o suspender el tratamiento es preve-
nir o detener el dano en situaciones en las que los beneficios y las
cargas del tratamiento no justifican su continuacion. Para algunos
meédicos o familiares, el componente emocional de suspender el
tratamiento es mas significativo que el propio acto de suspender-
lo. Puede resultar dificil distinguir entre una muerte autorizaday un

homicidio, cuando la retirada del tratamiento implica una muerte
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inminente, como en el caso de un paciente ingresado en la unidad
de cuidados intensivos (UCI).

Otros pueden considerar mas aceptable interrumpir el trata-
miento si este no es efectivo, ya que no se basa en la prediccion de
que otros tratamientos adicionales no serian beneficiosos (Sudore
& Fried, 2010). En algunos casos, esperar es mejor que comenzar el
tratamiento y luego suspenderlo. Se considera eticamente justifica-
ble rechazar un tratamiento si no beneficia al paciente. Sin embar-
go, en otras situaciones, puede ser apropiado retirarse después de
intentar el tratamiento. Por ejemplo, se puede iniciar el tratamiento
sihay desacuerdo sobre el pronosticoy el resultado, o detener el tra-
tamiento si no cumple con las expectativas. Una vision adecuada en
torno alatomade decisiones se basaen el Juicio por tiempo limitado,
gue son‘ensayos de tiempo limitado’, Utiles para tratar los conflictos
éticos, cuando las partes no estan de acuerdo sobre si un tratamien-
to sera beneficioso, o cuando los medicos temen que no funcione.

En este enfoque, el médico y el paciente o la familia acuerdan
probar un tratamiento durante un periodo de tiempo para ver si la
condicion del paciente mejora o empeora segun los resultados clini-
cos acordados. Si la condicion del paciente mejora se continua con
el tratamiento; si empeora, el tratamiento se detiene y se reemplaza
porunaatencion mas comoda. Este método respetalos deseos de los
pacientes que quieren probar algo y reconoce a aguellos que se preo-
cupan de que el tratamiento pueda prolongarse indefinidamente. Las
familias tienden a adoptar una postura deontolégica, al afirmar que
deben ‘hacer lo que sea necesario’, sin importar las consecuencias.
En Ultima instancia, la capacidad de un médico para negociar con un

paciente o un ser querido dependeré de la confianza(Truog, 2018).
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Intervenciones Sugeridas para Mejorar la Toma

de Decisiones y Manejo Etico

Desarrollo de habilidades de comunicacion: es importan-
te que los profesionales de la salud reciban capacitacion
en comunicacion efectiva para manejar estos dilemas
éticos con sensibilidad y claridad, y de esta manera ase-
gurar que las decisiones se tomen de manera informada
y consensuada.

Implementacion de equipos multidisciplinarios: lainclusion
de equipos de cuidados paliativosy éticos puede proporcio-
nar una perspectiva mas ampliay un apoyo adicional para la
toma de decisiones complejas, al asegurar que todas las vo-
ces, incluidas las del pacientey la familia, sean escuchadas.
Fomentar un entorno de apoyo psicoldgico: brindar apo-
yo psicologico tanto a los pacientes como a sus familias
puede ayudar a manejar el estrésy la ansiedad asociados
conlas decisiones al final de la vida, al facilitar una comu-

nicacion mas abiertay efectiva.

. Uso de guias y protocolos claros: desarrollar y utilizar

guiasy protocolos especificos para el manejo de la retira-
day suspension de tratamientos, asi como para la comu-
nicacion de malas noticias puede proporcionar un marco
consistentey ético para los profesionales de la salud.

Promocion de la planificacion anticipada: fomentar la
planificacion anticipada de la atencion y la creacion de
directivas puede ayudar a aclarar los deseos del pacien-
te, al reducir los conflictos éticos y facilitar una toma de

decisiones mas alineada con sus valores.



Estas intervenciones pueden ayudar a los profesionales de
la salud a navegar los complejos dilemas éticos asociados con la
atencion al final de la vida, y asegurar que las decisiones se tomen
de manera compasivay ética, en el mejor interés del paciente y sus

seres queridos.

Sedacion paliativa

Estoimplica tomar dosis cada vez mas altas de medicamentos para
controlar el dolor y/o los sintomas fisicos. Algunos autores dividen
la sedacion paliativa en dos conceptos: prestacion de sedacion pa-
liativa (PPS) y sedacion paliativa hasta la inconsciencia, Palliative
Sedation to Unconsciousness (PSU)(Cherny, 2023).
Elprocesodeiniciarlasedacion paliativa debe ser conversado
a profundidad y explicado de manera adecuada a la familia, como
un proceso irreversible, en el que se puede tomar un simbolismo
importante en la despedida, agradecimiento, disculpay toda deuda
psicolégicay emocional que se tenga con el paciente. Debe ser un
proceso contrario a lo que se piensa (triste), sino méas bien como
medida ante sintomas refractarios y en busqueda de un alivio defi-
nitivo, hasta que la muerte cumpla su proceso, sin llegar para nada
a confundir esta con la eutanasia, con la que muchos de mis cole-

gas en cuidados paliativos estamos en contra.

Sedacion paliativa proporcionada

PPS es una sedacion que ocurre cuando se usan dosis mas altas
de medicamentos al final de la vida, para maximizar el alivio de los

sintomas fisicos que no se pueden controlar de otra manera. La se-
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dacion es un efecto secundario de los analgésicos y los ansioliticos
que intentan controlar el dolor u otros sintomas fisicos.

Este sedante esta bien establecido en cuidados paliativos y
ha sido respaldado por varias sociedades medicas y un importante
precedente legal. En 1997, la Corte Suprema de los EE.UU. confir-
mo la llamada ‘sedacion terminal’, lo que significa que los pacientes
con enfermedades terminales que sufran dolores intensos, podrian
recibir medicamentos de medicos calificados sin barreras legales,
lo que incluso podria provocarles pérdida del conocimiento y una
muerte acelerada (Quill & Holloway, 2011).

Aunque la PPS es legal, algunos miembros de la familia e inclu-
so algunos miembros del equipo médico pueden ver a esta accion
como ‘eutanasia activa voluntaria’ (EAV)(Chaitin & Rosielle, 2013). Sin
embargo, su proposito es diferente pues la PPS esta disenada para
aliviar los sintomas fisicos que no pueden controlarse por otros me-
dios. Por el contrario, la eutanasia activa voluntaria(EAV) es un trata-
miento medico administrado por un profesional de la salud para ace-

lerar la muerte y aliviar el dolor y el sufrimiento (Battin et al., 2023).

Sedacion paliativa hasta la inconsciencia

Silaincomodidad persiste a pesar de los repetidos esfuerzos para
controlar los sintomas, el paciente o su sustituto pueden solicitar la
sedacién paliativa continua (PSU), efectivamente pacientes enca-
mados hasta el final de la vida. Esta practica es mas controvertida
que la sedacion paliativa proporcional (PPS) porque el propésito de la
sedacion es reducir el sufrimiento en lugar de producir consecuen-

cias no deseadas. Puede ser dificil ver la muerte como una conse-
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cuencia no deseada, especialmente cuando la sedacion impide la
ingesta de alimentos y liquidos. Aun mas controvertido es cuando
los sustitutos solicitan la sedacion como tratamiento para pacientes
incapacitados o moribundos que sufren, en lugar de basarse en sin-
tomas fisicos. Frente a estos dilemas morales, el deber del medico

es facil de decir, pero no facil de cumplir.

Desafios Eticos y Manejo de la Sedacion Paliativa
Continua (PSU)

1. Distincion entre PSU y eutanasia: aunque la PSU no tie-
ne como objetivo directo acelerar la muerte, la linea entre
PSU y la eutanasia puede parecer borrosa, especialmente
cuandolasedacion profundallevaalaincapacidad de inge-
riralimentosy liquidos, y resulta en la muerte del paciente.
Es crucial que los profesionales de la salud comprendan y
comuniquen esta distincion claramente a los pacientes y
sus familias para evitar malentendidos y conflictos éticos.

2. Consentimiento informado y participacion del paciente:
Esfundamental que los pacientes o sus sustitutos tomen
decisiones informadas. Los médicos deben proporcionar
informacion clara sobre lo que implica la PSU, sus propo-
sitos y posibles consecuencias, al asegurar que los pa-
cientes o sus sustitutos comprendan completamente el
procesoy sus implicaciones.

3. Criterios para la PSU: establecer criterios claros y rigu-
rosos para la PSU puede ayudar a garantizar que se use

de manera apropiada. Estos criterios deben incluir la
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evaluacion exhaustiva de los sintomas del paciente, su
pronostico y la efectividad de otras medidas paliativas
antes de considerar la PSU.

Rol de los sustitutos en la toma de decisiones: cuando
los pacientes no pueden tomar decisiones por si mismos,
los sustitutos deben actuar en el mejor interés del pa-
ciente, basandose en los deseos y valores previamente
expresados por el paciente. Es decisivo que los profesio-
nales de la salud guien a los sustitutos en este proceso,
ayudandolos a comprender y considerar todas las opcio-
nesy sus implicaciones eticas.

Soporte psicoldgico y emocional: tanto los pacientes
como sus familias pueden experimentar una carga emo-
cional significativa al considerar la PSU. Brindar apoyo
psicologicoy emocional continuo es esencial para ayudar
amanejar el estrés, la ansiedad y el sufrimiento asociado
con estas decisiones dificiles.

Transparencia y comunicacion abierta: mantener una
comunicacién abierta y transparente entre el equipo
medico, el paciente y sus familiares es importante para
abordar cualquier preocupacion o dilema ético que surja
durante el proceso de PSU. Esta comunicacion debe ser
continuay adaptativa, y debe aseqgurar que todas las par-

tes se sientan escuchadas y comprendidas.



Reflexidon sobre el deber del médico

El deber del médico en estos casos es brindar cuidado compasivo
y eético, al priorizar el alivio del sufrimiento del paciente mientras
se respetan sus deseos y valores. Aunque la PSU puede ser una op-
cion dificil de manejar, los médicos deben equilibrar su deber de no
causar dano con la necesidad de aliviar el sufrimiento extremo. Este
equilibrio requiere una comprension profunda de los principios éti-
cos, empatia y habilidad para navegar conversaciones dificiles con
pacientesy sus familias. En resumen, la PSU es una practica paliati-
va esencial pero compleja, que requiere una consideracion ética cui-
dadosa, una comunicacion clara y un apoyo integral para garantizar
que se use de manera adecuada, y que respete siempre la dignidady
los deseos del paciente.

A continuacion, algunos términos importantes en la ética, que
seran de mucha ayuda no solamente en el campo de los cuidados
paliativos, sino en todo campo de la medicina donde juega de valor

de gran importancia nuestro actuar.

Muerte asistida por un médico

El suicidio asistido por medicamentos (MAD, por sus siglas en inglés)
implica dar medicamentos, recetas, informacion u otras interven-
ciones a un paciente con el entendimiento de que el paciente tiene
la intencién de usarlos para suicidarse. La practica de la autoadmi-
nistracion del medicamento para morir (PAD) es similar a la voluntad
anticipada de elegir(VAE), ya que el resultado esperado es la muerte.
Sinembargo, se diferenciaen que en el PAD el paciente se autoadmi-

nistra el medicamento, lo que puede disminuir la percepcidn de que
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ha elegido terminar con su vida. A veces, se hace referencia al PAD
como suicidio asistido por un médico (PAS).
En ciertos estados de EE.UU., el PAD esta legalmente permiti-
do bajo dos condiciones:
1. Elpaciente debe haber sido diagnosticado como enfermo
terminal por dos médicos independientes, y
2. Debe tener una capacidad de toma de decisiones plena-
mente informada.
En contraste, el suicidio asistido (EAP)no esta permitido en EE.
UU., aunque sise legalizé en algunos otros paises(Battin et al., 2023).
Muchos medicos, especialmente en oncologiay cuidados palia-
tivos se enfrentan a solicitudes de eutanasia tarde o temprano en
sus carreras. Los médicos deben considerar cuidadosamente y deci-
dir como actuar y responder a estas solicitudes, independientemen-
te de su posicion éticay moral y si tales practicas estan legalmente
permitidas en una jurisdiccion en particular. Este es otro conflicto
en el que sejustificaayudaraun paciente a morir, porque el paciente
lo solicita y se evita una muerte dificil, mientras que la deontologia
establece que es deber del médico no participar activamente en el

fin de la muerte debido a que esto no esta bien (Fromme, 2023).

Tratamiento inutil versus potencialmente
inapropiado

Enelano 2015, cinco sociedades de cuidados intensivos: la Sociedad
Toracica Estadounidense (ATS), la Asociacién Estadounidense de
Enfermeras de Cuidados Criticos (AACN), el Colegio Estadouniden-

se de Médicos del Térax (ACCP), la Sociedad Europea de Cuidados
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Intensivos Medicine (ESICM)y la Sociedad de Medicina de Cuidados
Criticos (SCCM) aprobaron de manera oficial una terminologia nueva
y especifica que se puede usar al momento de discutir y categori-
zar tratamientos con un beneficio cuestionable. La declaracion de
las cinco asociaciones argumento que el término ‘ineficaz solo debe
usarse cuando una intervencion no logra el objetivo fisiologico pre-
visto, como la RCP para un paciente con un musculo cardiaco roto.
Por otro lado, el término puede ser inapropiado’ en lugar de ‘in-
util’ se utiliza para describir la situacion mas comun en la que un tra-
tamiento tiene al menos una posibilidad de lograr el efecto deseado
por el paciente, pero el medico cree que las consideraciones éticas
contrapuestas justifican no proporcionarlo. La controversia sobre el
tratamiento ‘probablemente inapropiado’ se basa en el mérito, no en el
tratamiento‘ineficaz’. Los tratamientos considerados poco probables,
inseguros y controvertidos deben discutirse si se utiliza una termino-

logia potencialmente inapropiada en lugar de tratamientos futiles.

Tratamiento prohibido y discrecional

La declaracién de las cinco sociedades no solo distingue el trata-
miento futil y el potencialmente inapropiado, sino, ademas incluye
otras dos categorias:

1. Tratamientos ‘legalmente proscritos’. Son aquellos que
estan prohibidos por las leyes aplicables, los preceden-
tes judiciales o las politicas publicas ampliamente acep-
tadas. La declaracién brinda el ejemplo de eludir las poli-

ticas de asignacion de 6rganos.
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2. Tratamientos ‘legalmente discrecionales’. Son aquellos
paralos que existen leyes especificas, precedentesjudicia-
les o politicas que dan permiso a los médicos para negarse
alaadministracion de los mismos. La declaracion ofrece el
ejemplo de las ‘leyes POLST (6rdenes médicas para trata-
miento de soporte vital) en Maryland y Vermont' que permi-
ten alos médicos escribir 6rdenes de no reanimacion (DNR)
sin el consentimiento del paciente o sustituto, cuando la
reanimacion cardiopulmonar(RCP)no evitariala’muerte in-

minente’ del paciente (Miller-Smith et al., 2023).

Acercamiento a los pacientes que
‘quieren que se haga todo’

Cuando se les preguntd como establecer limites médicos para en-
fermedades graves que amenazan la vida, los pacientes o sus fami-
lias respondieron que ‘quieren que hagan lo que puedan’, y la comu-
nicacion es esencial en esta situacion. Cuando se enfrentan a esta
presentacion, los médicos a menudo asumen que los pacientes
necesitan todos los tratamientos posibles, independientemente
de su gravedad o cuan invasivos o beneficiosos puedan ser. Una
respuesta mas adecuada a este requerimiento seria analizar los
valores asociados a la administracion de determinados tratamien-
tos, asi como las preocupaciones no médicas de los pacientes (Mi-
ller-Smith et al., 2023)

Eltérmino‘hacerlo todo’significa diferentes enfoques u opcio-
nes para diferentes personas, por lo que los médicos deben averi-

guar que quiere decir el paciente o la familia cuando lo dice. Por lo
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general, significa 'hacer todo lo posible para ayudar a su ser queri-
do’. Una vez establecido el significado, los profesionales de la salud
deben proporcionar informacion precisa sobre la patologiay el pro-
nostico del paciente, asi como las opciones de tratamiento apro-
piadas e inapropiadas. Con esta informacion, los medicos podran
recomendar diferentes opciones de tratamiento y los pacientes po-
dran tomar mejores decisiones sobre qué hacery qué no hacer para

ayudarlos alograr sus objetivos (Miller-Smith et al., 2023).

Manejo Efectivo del Dolor Al Final De La Vida

Mantener una Buena Comunicacion

1. Transparencia y honestidad: los médicos deben ser ho-
nestos sobre el diagndstico, el pronostico y las opciones
de tratamiento, incluso cuando la informacién sea dificil
de aceptar. Esta transparencia es esencial para construir
y mantener la confianza del paciente.

2. Escucha activa: escuchar atentamente las preocupacio-
nes, deseos y miedos del paciente es determinante. Los
pacientes deben sentir que sus voces son escuchadas y
valoradas en el proceso de toma de decisiones.

3. Empatiay sensibilidad: mostrar empatia y sensibilidad al
abordar temas delicados puede ayudar a aliviar el estrés
emocionaly el miedo del paciente. Esimportante recono-
cer y validar los sentimientos del paciente durante estas

conversaciones.
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4. Apoyo continuo: brindar un apoyo constante y accesible,
al aseqgurar que el paciente y su familia sepan que pueden
contar con el equipo meédico en cualquier momento, con-
tribuye significativamente a la confianza y al bienestar
general del paciente.

Enresumen, los principios eticos en cuidados paliativos no solo
guian la toma de decisiones clinicas, sino que también son esencia-
les para mantener una comunicacion abierta, honesta y empatica
conlos pacientes. Este enfoque no solo promueve la confianza, sino
que también asegura que el cuidado proporcionado sea verdadera-
mente centrado en el paciente, al respetar su dignidad y mejorar su
calidad de vida en el proceso terminal de su enfermedad. Es nece-
sario incorporar los principios basicos de la ética médica: benevo-
lencia, no maleficencia, autonomiay justicia, sobre los cuales se ba-
saran las decisiones de una mejor practica. Ademas, si se vinculan
a herramientas como el consentimiento informado, permitiran me-
didas encaminadas a consequir el objetivo principal de los cuidados
paliativos: ‘mantener la calidad de vida sin prolongarla ni acortarla’,
al proporcionar asiapoyo y asistencia a los pacientes, sus familiasy
el equipo médico (Verastegui-Aviles & Allende-Pérez, 2013).

Los medicos, enfermerasy otros profesionales de la salud que
brindan atencion a pacientes moribundos enfrentan permanente-
mente cuestiones éeticas. Brindar una buena atencion requiere no
solo un amplio conocimiento cientifico, empatiay comprensién de
los dilemas éticos que puede enfrentar, sino también estrategias
para evitar conflictos. Se necesita una buena comunicacion y los
pacientes deben estar completamente informados para que pue-

dan tomar mejores decisiones y evitar conductas medicas inapro-
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piadas. También es importante que el personal sanitario conozca
los principios de la etica biomedica: asistir a los pacientes onco-
l6gicos en cuidados paliativos es una necesidad ética. La ética cli-
nica en el ambito hospitalario se centra en el proceso de toma de
decisiones, en el que los pacientes y sus familias se enfrentan a
situaciones complejas sobre su enfermedad y plan de tratamiento.

Estas decisiones pueden incluir valores morales, creencias
religiosas y pueden estar influenciadas por ciertas pautas y prac-
ticas médicas. Actualmente, tanto los valores humanos como el
comportamiento han cambiado, incluso la relacion entre médico
y paciente. El modelo paternalista ha sido sustituido por el princi-
pio de autonomia del paciente. EI Codigo de Etica Médica Brasilefio
establece que los trabajadores médicos se convierten en guias y
acompanantes de los pacientes no solo en términos de salud, sino
también en términos de humanidad. Por lo tanto, el paciente debe
ser visto como un todo con sentimientos, expectativasy derecho a
tomar decisiones para garantizar la dignidad en la vida y la muerte.

El cuidado de hospicio es un enfoque integral que se ocupa
de las necesidades de los pacientes al final de la vida. Se caracte-
riza por su complejidad y la presencia de aspectos controvertidos,
como el dilema entre la prolongacion de la vida mediante trata-
mientos agresivos y la decision de evitar intervenciones que pue-
den ser consideradas inutiles o desagradables. Este enfoque busca
no solo aliviar el sufrimiento fisico, sino tambien promover la digni-
dad en el proceso de morir. La obstinacion terapéutica, que implica
continuar con tratamientos que no ofrecen un beneficio claro al pa-
ciente, puede llevar a una disminucion de la calidad de vida en sus

ultimos momentos. En contraste, el cuidado de hospicio se enfoca
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en proporcionar un entorno que respete las decisiones del pacien-
te, al priorizar el bienestary la comodidad sobre la prolongacion de

la vida a cualquier costo.

Decisiones dificiles

Elmanejo de un paciente terminal es complejo en el ambito medico
y etico. Por ejemplo, para emplear los antibioticos se debe consi-
derar si el paciente esta en agonia, si estos farmacos prolongaran
su sufrimiento no se los administrara, pero si su uso puede con-
trolar los sintomas como fiebre o delirium si se deben administrar
(Verastegui-Aviles & Allende-Pérez, 2013). Otra situacion que suele
cuestionarse es la indicacion de nutricion parenteral, donde hay
que preguntarse si esta intervencion mejorara la calidad de vida.
Por lo tanto, es necesario brindar informacion a los pacientes y sus
familiares sobre los complejos mecanismos de pérdida de pesoy
caquexia en el cancer, al enfatizar que el proceso no responde a
la nutricion enteral o parenteral, por lo que se considera un trata-
miento no invasivo, otro aspecto a tomar en cuenta es que resulta
una tecnologia costosa. Se requiere una sonda nasogastrica o de
gastrostomia en pacientes con tumores gastrointestinales que no
estan en etapa terminal (Verastegui-Aviles & Allende-Pérez, 2013).
Retener o negar el tratamiento para salvar lavida de un pacien-
te es moralmente equivalente e implica que la condicion de un en-
fermo terminal es altamente sospechosa, por lo que es importante
evaluar los riesgos y beneficios de cada posible intervenciéon que
se le puede ofrecer a un paciente en particular (Verastegui-Aviles &

Allende-Pérez, 2013). Respecto a la administracién de fluidos, cabe
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senalar que, en estos pacientes, la deshidratacion puede provocar:
sequedad de boca, sed, hipotensién ortostatica, empeoramiento
del estado de conciencia e incluso empeoramiento de la sintomato-
logia clinica del paciente. Sin embargo, debe recordarse que la des-
hidratacion del paciente moribundo reduce la necesidad de moverlo
para su limpieza y reduce las secreciones bronquiales y gastroin-
testinales y el edema (Verastegui-Aviles & Allende-Pérez, 2013).

No existe un consenso claro sobre qué intervenciones deben
considerarse utiles. Sin embargo, las directivas anticipadas pue-
den ser una herramienta valiosa para evitar conflictos al final de la
viday garantizar que se respeten los deseos del paciente en cuanto
a su atencion meédica. Las decisiones meédicas deben realizarse de
manera informada y con el debido respeto a la autonomia del pa-
ciente. Los diferentes metodos de alivio del dolor a menudo cau-
san conflictos entre los equipos médicos, ya que los oncdlogos se
sienten incémodos al recetar incluso dosis altas de medicamentos
para pacientes con enfermedades terminales. Muchos consideran
que la posible supresion del centro respiratorio por el uso de estas
drogas es una forma de eutanasia. Siempre que el proposito de los
anestésicos sea aliviar el sufrimiento, el uso de anestésicos es éti-
camente aceptable, incluso si el uso esta asociado con el riesgo de

muerte del paciente (Verastegui-Aviles & Allende-Pérez, 2013).

Consentimiento Informado

El consentimiento informado se define como el proceso de comu-
nicacion entre el paciente y el médico tratante que da como resul-

tado el permiso o consentimiento del paciente para someterse a
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una intervencion médica especifica. Por ejemplo, en México, este
documento es tanto una obligacion moral, como un requisito legal
donde se requiere la firma del paciente para administrar una va-
riedad de tratamientos, incluidos los cuidados paliativos (Veraste-
gui-Aviles & Allende-Pérez, 2013). En el Instituto Nacional del Can-
cer en México (INCan), al igual que en otros hospitales publicos de
algunos paises de Ameérica Latina, ciertas condiciones propias del
tipo de pacientes atendidos (por ejemplo, el analfabetismo) y los
problemas de comunicacién entre los profesionales de la salud y
los pacientes, tambiéen hacen que los pacientes no sean plenamen-
te conscientes de los sintomas de su enfermedad, las opciones de
tratamiento o los riesgos asociados.

Esto tiene implicaciones éticas asociadas, y puede afectar la
aceptacionyelcompromiso conlosplanesdetratamiento, asicomo
las implicaciones financieras (Verastegui-Aviles & Allende-Pérez,
2013). El consentimiento informado del paciente antes de realizar
cualquier procedimiento medico no solo es un requerimiento legal,
sino también una muestra de respeto hacia la autonomia y la dig-
nidad del paciente. El consentimiento informado garantiza que el
paciente esté plenamente informado sobre los riesgos, beneficios
y alternativas de un tratamiento, y tenga la oportunidad de tomar
una decision informada y voluntaria sobre su atencion médica. Es
fundamental para establecer una relacion de confianza y respeto
entre el paciente y el médico, y para promover la toma de decisio-

nes compartidas en el cuidado de la salud.
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Enfermeria y paciente terminal

Aspectos bioéticos

La atencion del equipo de enfermeria al paciente terminal es fun-
damental, ya sea por su intervencion técnico clinica(principalmen-
te enrelacién a los cuidados paliativos), o por la compleja tarea de
acompanar al paciente a tomar decisiones sobre su enfermedad
(Leon, 2008)y en su propia muerte. Garantizar la mejor calidad de
vida posible y defender los derechos de los pacientes terminales a
través del consentimiento informado y la participacién, es respon-

sabilidad ética de las enfermeras, los médicos y las familias.

Deberes éticos hacia el paciente terminal

La preparacion de los pacientes para enfrentar la muerte con digni-
dadyautonomiaes una parte esencial de los objetivos del equipo de
salud. Esto es particularmente cierto para los enfermeros, quienes
tienen un papel decisivo en acompanar a los pacientes alo largo de
cada etapa de adaptacién (Fuentes, 2013). Los enfermeros deben
estar atentos a la situacion familiar y ser capaces de reconocery
manejar las diversas reacciones emocionales que los pacientes y
sus familias pueden experimentar. Estas reacciones incluyen:

1. Shock del diagnoéstico: la primera reaccién puede ser de
sorpresa y confusion, tanto para el paciente como para
su familia.

2. Agitacién interna: sentimientos de inquietud y ansiedad

pueden surgir al tratar de asimilar la noticia.
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Negacion: algunos pueden rechazar la realidad del diag-
nostico como una forma de protegerse del dolor emocional.
Ira: la frustracion y el enojo son reacciones comunes, a
menudo dirigidas hacia la enfermedad, los médicos, o in-
cluso hacia Dios o el destino.

Negociacioén: en esta etapa, el paciente puede intentar
hacer tratos consigo mismo o con una fuerza superior, y
buscar una forma de evitar la inevitable progresion de la
enfermedad.

Depresién: un sentimiento profundo de tristeza y deses-
peranza puede aparecer cuando el paciente comienza a
comprender la gravedad de su situacion.

Resignacion: aqui el paciente puede empezar a aceptarla
realidad de su situacién, aungue de manera pasiva.
Aceptacion: finalmente puede llegar un estado de pazy
aceptacion de larealidad, lo que permite al paciente vivir

el tiempo que le queda de manera significativa.

El apoyo emocional y el acompanamiento de los enfermeros

son vitales en cada una de estas etapas, y se debe proporcionar

el cuidado necesario para que los pacientes puedan transitar este

dificil camino con la mayor dignidad y autonomia posible.

Los médicos deben informar adecuada y ampliamente a los

pacientes sobre el diagndstico, prondsticoy planes de tratamiento,

pero la misién del personal de enfermeria es verificar que los pa-

cientes comprendan la informacion proporcionada por el médico, y

ayudarlos a asimilar y aceptar esa informacion.

Informacion: en el codigo de ética de enfermeria vigente, es

importante que las enfermeras tomen accion directa para resolver
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los conflictos éticos porque promueve laautonomia del paciente; el
consentimiento informado puede brindar proteccion y autonomia
al paciente, lo que es fundamental para los equipos de atencion.
Las enfermeras son responsables de garantizar que los pacientes,
familiares o companeros hayan recibido la informacion suficiente y
necesaria para permitirles aceptar o rechazar la atencion y el tra-
tamiento. Las enfermeras también pueden superar la barrera de la
distancia que a menudo existe entre medicos y pacientes, y prefie-
ren pasar suficiente tiempo en dialogo para construir una relacién
util que a menudo no es posible con los médicos.

Los pacientes que experimentan las ultimas etapas de la en-
fermedad tieneninquietudesy unaserie de preguntas, también tie-
nen miedos y muchas veces expresan sus miedos a la enfermera
que esta a su lado y no a sus familiares por el dolor de la familia;
pero si con la enfermera pues usualmente estan dispuestas a es-
cuchar y comprender la situacion. El juicio y la duda, asi como la
dependencia fisicay emocional pueden desmoralizarlos y hacerles
perder el respeto por simismosy la dignidad personal. Enresumen,
se puede decir que tratan de encontrar un sentido a lo que les su-
cede. Los pacientes puedeny necesitan la ayuda de una enfermera
para adaptarse al proceso de morir y despedirse de sus seres que-
ridos antes de perder el conocimiento. Las enfermeras deben estar
preparadas profesional y humanamente para brindar un cuidado
humano adecuado, que es una de las condiciones mas dificiles en
el cuidado de pacientes moribundos.

En otras palabras, se pretende ayudar al paciente para que
afronte la muerte con dignidad, para lo cual es necesario resolver

una serie de puntos(Leon, 2008):
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El paciente tiene que saber que su condicion implica la
muerte, de manera que pueda resolver sus asuntos, to-
mar sus disposiciones, cumplir las promesas o simple-
mente para que pueda despedirse. Generalmente, los
familiares solicitan con gran frecuencia que se oculte el
diagnostico al paciente, con el debido permiso del médi-
co, pero es deber de la enfermera intervenir prudente-
mente y con claridad a favor del paciente. Pueden existir
excepciones, pero no es unaregla general.

Elenfermo tiene que seragente y no solo un paciente, por
eso esnecesario que intervenga en latoma de decisiones
sobre su enfermedad. Es deber de la enfermera compro-
bar que el paciente haya recibido y comprendido la infor-
macion que le dio el médico, antes de que se firme el con-
sentimiento informado. Razon por la cual, el hecho de que
el consentimiento informado sea un proceso informativo
y no solo un tramite burocratico impuesto en los hospita-
les queda en manos de la enfermera.

Se requiere preservar dentro de lo posible la autonomia 'y
autocontrol del paciente. Considerar que la sensacion de
menor dignidad procede de una excesiva dependencia y
pérdidade controldelas funciones organicas(Ledn, 2008).
Se debera conservar lo mejor posible ciertas actividades
y sus relaciones en el ambito social, familiar y profesio-
nal. Sentirse persona implica ser capaz de relacionarse.
Se tienen que proteger la imagen corporal en deterioro,
es decir, se tiene que evitar que el paciente se considere

desfigurado o debilitado. Si bien, en la mayoria de casos



la familia o auxiliares son quienes se encargan de esta
parte, la enfermera debera supervisarlo.

« Sedebe brindar apoyo espiritual si asilo desea el pacien-
te, y la enfermera puede ayudar al brindar informacién al

paciente o a su familia.

Esta distincion es importante. ‘Morir con dignidad’ se refiere a
proporcionar el mejor cuidado posible para que una persona pueda
fallecer en paz, sin dolor y con respeto, mantener su autonomia y
calidad de vida hasta el final. Esto incluye el manejo adecuado de
sintomas, apoyo emocional y respeto por los deseos del paciente.
Por otro lado, la eutanasia implica unaintervencioén activa para ter-
minar con la vida de una persona con el fin de aliviar el sufrimiento,
lo cual es un tema separado y con implicaciones éticas, legalesy
personales diferentes. El enfoque en una muerte digna implica tra-
bajar dentro de los limites del cuidado paliativo y el soporte emo-
cional, alasegurar que las necesidades del paciente sean atendidas

sin tomar decisiones activas para acelerar la muerte.

Los derechos del enfermo terminal

Los derechos de los pacientes son derechos humanos basicos ba-
sados en valoresy principios bioeticos. Los pacientes tienen dere-
cho arecibir atencion especializada para reducir el riesgo de muer-
te o discapacidad; también tienen derecho a recibir informacion
sobre su enfermedad; rechazar cierto procedimiento en la medida
permitida por la ley; ser visitados por sus familiares o allegados,

perono infringirlas normas de cada UCI; recibir asistenciareligiosa
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segun su religién; obtener ayuda con asuntos legales o personales
relevantes para su situacion de vida; mantener confidencial toda la
informacion relacionada con su tratamiento; y finalmente, tienen
derecho a la dignidad, y al cuidado personal. En cuanto a las en-

fermeras, deben velar y garantizar que los profesionales sanitarios

que intervienen en la atencion al paciente respeten plenamente es-
tos derechos(Ledn, 2008).

Figura 18: Los derechos del paciente deben ser conocidos y comunicados
claramente por el médico.
Fuente. Sacado de la Web
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Conclusion

Los cuidados paliativos son una rama clave de la medicina que,
lamentablemente, aun no ha alcanzado la difusion y el reconoci-
miento necesarios en nuestra sociedad en cuanto a conocimientos
generales, usos y medios disponibles. Esta situacion se ve agra-
vada por un sistema de salud predominantemente enfocado en la
curacion, que descuida la prevencion y, peor aun, pasa por alto los
cuidados paliativos; al llegar incluso al extremo de favorecer me-
todos rapidos y simplistas como la eutanasia, en lugar de ampliar
una cobertura sumamente deficiente para una atencién correcta,
especializada, oportuna e interdisciplinaria hacia pacientes con
patologias graves como el cancer.

Esimperativo que sereconozcan las caracteristicas propias de
los pacientes que requieren cuidados paliativos no solo en el ambi-
to de la medicina general, sino también en diversas especialidades
de la salud, que incluyen la psicologia como paso inicial hacia una
atencion integral, centrada en el paciente, pero tambien abarcar a
la familia y entorno en su totalidad. Como profesionales de la salud
es fundamental que mantengamos presente la verdadera misién
gue nos llevo a elegir esta noble profesion. Debemos evolucionar
desde la simple idea de ‘curar enfermedades’ hacia un enfoque mas
humano y compasivo de ‘sanar a las personas’, donde se distinga
entre tratar enfermedades y tratar a seres humanos, entre buscar
la curaciony velar por el bienestar integral de cada individuo.

Existen multiples alternativas terapéuticas para el alivio del

dolor, las nauseas y las alteraciones psicologicas, y es nuestro de-
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ber estudiar, analizar y reflexionar sobre estas opciones para evitar
terapias sin respaldo cientifico que puedan danar al paciente, pero,
si respetar las decisiones y creencias con respecto a métodos al-
ternativos con la premisa de que no influyan negativamente en el
estado de bienestar de los pacientes. El aspecto espiritual también
es de suma importancia en el cuidado paliativo, y debe ser respe-
tado sin ningun tipo de juicio. EI trato con el paciente debe estar
impregnado de respeto, ética, profesionalismoy paciencia, se debe
generar un ambiente de confianza, donde tanto el cuidador como el
paciente se sientan libres para expresar sus dudas, miedos, suenos
y esperanzas.

En muchas ocasiones debemos preguntar al enfermo: ;Qué
extrana de su vida antes de la enfermedad?, ;Qué extrana de su
infancia?, ;Qué es lo que mas desea en este momento?, ;Qué co-
mida siente necesidad de probar ahora?, ;Cual era su pasatiempo
favorito? Y en base a estos cuestionamientos, buscar la manera de
cumplir estos deseos, y romper la barrera de limitantes con res-
pecto a lo que se puede y no se puede hacer. Es muy comun que
los familiares digan cosas como: el café no es bueno paralasaludy
se prohibe a pesar de que tiene muchos deseos de tomarlo. En un
paciente terminal son muy pocas las cosas que se deben prohibir,
el paciente tiene el derecho de disfrutar sus ultimos diasy que este
tiempo se evite disgustos o malestar.

Un aspecto importante es la formacion en el manejo de opia-
ceos, sobre todo en nuestra region, donde el uso de morfina sigue
siendo subutilizado debido a creencias errdneas, miedos infunda-
dos y falta de informacidn. Los beneficios de un uso responsable

de los opiaceos en el alivio del dolor son incalculables y deben ser
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difundidos y aplicados correctamente. Para ello, es fundamental
fortalecer la educacion médica continua, promover campanas de
sensibilizacion dirigidas tanto a profesionales como a pacientes 'y
desarrollar guias clinicas que faciliten su prescripcion adecuada.
Solo conuna mayor capacitaciony un enfoque basado en la eviden-
Cia se podra garantizar que los opiaceos sean utilizados de manera
eficaz y seqgura, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes
con dolor crénico o avanzado.

Por ultimo, agradecemos a quienes hayan mostrado interés
en conocer los temas abordados en este documento. Cada uno de
ustedes forma parte de un cambio necesario hacia un sistema de
salud mas empatico, oportuno y de calidad para los pacientes que
requieren cuidados paliativos. Juntos, podemos marcar la diferen-

ciay mejorar la calidad de vida de quienes mas lo necesitan.

iGracias por ser parte de esta importante causa!
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Enfrentar el cancer en etapa avanzada es una experien-
cia profunda, tanto para el paciente como para sus seres
queridos. Sanar con amor es una guia compasivay profe-
sional que ofrece herramientas, reflexiones y acompana-
miento en el camino de los cuidados paliativos oncoldgi-
Cos.

Desde una mirada integral, el Dr. Christian Gabriel
Villa Clavijo, oncologo clinico y docente universitario, asi
como la autora Mgstr Rosa Castillo docente universitaria
y con experiencia en pacientes paliativos desde la parte
de enfermeria, reunen en estas paginas su experiencia
meédica y en enfermeria, su compromiso ético y su sen-
sibilidad humana, para ofrecer una atencion centrada no
solo en aliviar el dolor fisico, sino también en cuidar el
alma.
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estudiantes, cuidadoresy atoda persona que desee com-

prender mejor como acompanar con dignidad, respeto y

. amor a quienes transitan la ultima etapa de la vida.
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