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RESUMEN

Los cuidados paliativos abarcan un espectro amplio y complejo de intervenciones destinadas
a mejorar la calidad de vida en pacientes con enfermedades avanzadas. Estos crean un
enfoque holistico que atiende las necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales del
paciente. EI Ecuador ha visto en los ultimos afios un aumento notable en la incidencia del
cancer. Segun estadisticas recientes, el cancer de mama, prostata y pulmén son las
modalidades mas comunes. La deteccion tardia y el acceso limitado a tratamientos adecuados
contribuyen a una alta tasa de mortalidad. A pesar de la existencia de instituciones como
SOLCA (Sociedad de Lucha Contra el Cancer) que se esfuerzan por ofrecer tratamientos
especializados, muchos pacientes contindan enfrentando dificultades para acceder a la
atencion necesaria en las etapas finales de su enfermedad. Es aqui donde los cuidados
paliativos se vuelven cruciales. La paciente caso de estudio tenia 50 afios, presentaba una
policitemia desde hace 22 afios. En enero 2023 se encontré un nédulo en mama izquierda de
2 cm. de diametro, este reflejo un crecimiento acelerado y en marzo 2023 crece hasta 20 cm.
Posteriormente presenta descompensacion hemodindmica con anemia severa e ingresa a
terapia intensiva. En SOLCA se le realiza quimioterapias de primera linea, asi como
examenes de laboratorio, imagenes e histopatologicos. Los cuidados paliativos se le brinda
desde enero 2025 y se enfoca solo a curaciones de emergencia y medicacién para el dolor.
La paciente fallece en su hogar en compafiia de su esposo y el apoyo de la iglesia a la que
pertenecia quienes le brindaron apoyo espiritual. En conclusion se demuestra que los
cuidados paliativos fueron limitados, por lo que es necesario que esta unidad de salud forme

equipos multidisciplinarios debidamente capacitados para este proceso.

Palabras claves: Manejo paliativo, linfoma, células B, mama



“PALLIATIVE MANAGEMENT OF HIGH GRADE B-CELL LYMPHOMA
OF THE BREAST IN A 50 YEAR OLD PATIENT ATTENDED AT THE “JULIO
ENRIQUE PAREDES” HOSPITAL, SOLCA, TUNGURAHUA NUCLEUS”.
ABSTRACT

Palliative care encompasses a broad and complex spectrum of interventions aimed at improving
quality of life in patients with advanced illness. They create a holistic approach that addresses
the physical, emotional, social and spiritual needs of the patient. Ecuador has seen a notable
increase in the incidence of cancer in recent years. According to recent statistics, breast,
prostate and lung cancer are the most common modalities. Late detection and limited access to
adequate treatment contribute to a high mortality rate. Despite the existence of institutions such
as SOLCA (Sociedad de Lucha Contra el Cancer) that strive to offer specialized treatments,
many patients continue to face difficulties in accessing the necessary care in the final stages of
their disease. This is where palliative care becomes crucial. The case study patient was 50 years
old, presenting with polycythemia for 22 years. In January 2023 a nodule of 2 cm in diameter
was found in the left breast, it showed an accelerated growth and in March 2023 it grew up to
20 cm. Subsequently, she presented hemodynamic decompensation with severe anemia and
was admitted to intensive care. First line chemotherapy, as well as laboratory, imaging and
histopathological tests are performed at SOLCA. Palliative care is provided since January 2025
and focuses only on emergency cures and pain medication. The patient died at home in the
company of her husband and the support of the church to which she belonged, who provided
her with spiritual support. In conclusion, it is demonstrated that palliative care was limited, so
it is necessary for this health unit to form multidisciplinary teams properly trained for this

process.

Key Words: Palliative management, lymphoma, B-cell,breast



CAPITULO |

INTRODUCCION

El manejo paliativo del linfoma de células B de alto grado se centra en
mitigar los sintomas y potenciar la calidad de vida del enfermo. Las alternativas comprenden
la quimioterapia para regular el desarrollo del linfoma, gestionando los efectos adversos y la
implementacion de tratamientos paliativos como la gestion del dolor, atencion psicosocial y
atencion al bienestar emocional. La eleccion del tratamiento particular debe ser

individualizada, teniendo en cuenta el estado general del paciente y sus gustos.

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
aproximadamente el 40% de personas a nivel mundial requieren de cuidados paliativos (CP)
cada afio, debido al envejecimiento de la poblacidn o al incremento de enfermedades cronicas
(EC) y no transmisibles (ENT) y enfermedades terminales. Considerando que estos pacientes
tienen enfermedades incurables y afectan de manera significativa su calidad de vida y la de su
familia, los CP representan una necesidad urgente. Por esta razén, el profesional (es)
responsable de esta actividad no solo requiere conocimientos propios de especialidad, sino que
debe conocer acerca de atencion emocional con habilidades de comunicacion efectiva —
terapéutica, bienestar espiritual, entre otros, que garantice ganarse la confianza del paciente y
su familia. Los CP estan a cargo de equipos multidisciplinarios en distintos &mbitos que van
desde el tratamiento de los sintomas hasta la toma de decisiones (1).

El linfoma de mama es una neoplasia maligna poco comin que se origina
en el tejido linfoide presente en la glandula mamaria, o bien, puede ser una manifestacion
secundaria de un linfoma sistémico. Representa una fraccién minima de todos los canceres de
mama Yy de los linfomas no Hodgkin, lo que lo convierte en un desafio diagnostico y

terapeutico. La mayoria de los casos corresponden a linfomas difusos de células B grandes,



aunque también pueden observarse otros subtipos histologicos. Clinicamente, suele presentarse
como una masa mamaria indolora, a veces acompafiada de sintomas menos especificos como
engrosamiento de la piel, edema o incluso sintomas B (fiebre, sudores nocturnos, pérdida de
peso) si la enfermedad esta diseminada. El diagndstico certero se establece mediante biopsia
del tejido mamario afectado, y el estadiaje, que implica una evaluacién exhaustiva de la
extension de la enfermedad, es crucial para guiar el tratamiento, que a menudo incluye
quimioterapia, radioterapia o0 una combinacion de ambas, adaptandose a las caracteristicas
moleculares y clinicas de cada caso.

En este contexto, es una enfermedad compleja y que requiere tratamientos
intensivos, por lo que, los cuidados paliativos emergen como un componente indispensable en
el manejo holistico de los pacientes con linfoma de mama. Lejos de ser una opcion exclusiva
para etapas avanzadas, los cuidados paliativos se centran en la prevencion y alivio del
sufrimiento, mejorando la calidad de vida tanto del paciente como de su familia, desde el
momento del diagnostico y a lo largo de todo el curso de la enfermedad. Su importancia radica
en la capacidad de ofrecer un apoyo integral que abarca el manejo de sintomas fisicos (dolor,
fatiga, nauseas, disnea) derivados de la enfermedad misma o de los efectos adversos de los
tratamientos, asi como la atencion a las necesidades psicologicas, sociales y espirituales. El
impacto en los pacientes con linfoma de mama es profundo, ya que la integracién temprana de
los cuidados paliativos les permite mantener un mayor control sobre su enfermedad, participar
activamente en las decisiones terapéuticas y afrontar el proceso con mayor dignidad y
bienestar. Al mitigar el sufrimiento, los cuidados paliativos facilitan una mejor adherencia a
los tratamientos oncoldgicos, promueven la resiliencia y, en Gltima instancia, contribuyen
significativamente a una mejor calidad de vida durante todo el trayecto de la enfermedad.

El Linfoma de Células B de Alto Grado de Mama, por su agresividad y las

caracteristicas de sus tratamientos, requiere un enfoque de cuidados paliativos que sea



temprano, integral y multidisciplinario. Es fundamental comprender que los cuidados
paliativos no son solo para la fase final de la vida, sino que deben iniciarse desde el momento
del diagnostico y acompafiar al paciente en todas las etapas de la enfermedad, incluso mientras
recibe tratamientos curativos. El manejo adecuado de los cuidados paliativos en pacientes con
linfoma de células B de alto grado de mama requiere un equipo multidisciplinario que trabaje
de forma coordinada y centrada en el paciente y su familia.

En base a lo expuesto, el objetivo del presente estudio fue describir las
caracteristicas clinicas, genéticas, diagnostico, manejo integral y paliativo del linfoma de
células B de alto grado de mama en una paciente de 50 afios atendida en el Hospital “Julio

Enrique Paredes” SOLCA, Nucleo Tungurahua.



CAPITULO 1I
MARCO TEORICO

Linfoma no Hodgkin extra ganglionar (mama)
Definicion

El linfoma se considera un grupo de tumores malignos heterogéneos de tejido
linfoide. Para considerarlo un linfoma no Hodgkin primitivo de la mama, es preciso que sea una
lesién nodular sin adenopatias (estadio I-E de Ann Arbor) o con adenopatias regionales (estadio
I1-E); sin diagndstico previo de linfoma no Hodgkin, y con confirmacion de biopsia confiable,
incluidas las técnicas modernas necesarias para la definicion de un linfoma no Hodgkin (2). Los
Linfoma Primario de Mama (LPM) se caracterizan por: 1) la presencia de tejido mamario e
infiltrado linfomatoso en estrecha relacion, 2) adecuada muestra histopatoldgica, 3) no evidencia
de la diseminacion del linfoma al momento del diagndstico y 4) sin existencia de linfoma
extramamario al momento del diagndstico, aunque puede haber compromiso ganglionar ipsilateral
al momento del diagndstico (Peng et al., 2021).
Epidemiologia

Los linfomas constituyen el quinto cAncer mas comun a nivel mundial (4). Cabe
destacar que el Linfoma no Hodgkin (LNH) representa el linfoma mas habitual en la edad adulta,
seguido del linfoma folicular. Asimismo, es una patologia comdn en adultos mayores, con una
edad media en el momento del diagndstico de 70 afios (5). El linfoma primitivo de la mama (PBL
por sus siglas en inglés) se considera una forma rara de linfoma extra ganglionar localizado. Cabe
recalcar su incidencia de 1,7 % a 2,2 % de los linfomas extra ganglionares; y de un 0,04 % a un

0,50 % de todos los linfomas no Hodgkin, son lesiones malignas de la glandula mamaria (6).



Aproximadamente el 85 % a 90 % de los casos son causados por células B,
siendo infrecuentes los de células T, que alcanzan un 7%. De hecho, otras presentaciones
observadas con menor frecuencia corresponden a los linfomas foliculares (7). En otras
bibliografias se encuentran valores similares que indican que los linfomas primarios de la mama
son raros, con una incidencia de 1,7-2,2 % de los linfomas extra ganglionares, y de un 0,38- 0.7 %
de todos los linfomas no Hodgkin (2)

Diagnostico

Los sintomas que usualmente suelen asociarse con los linfomas, como pérdida
de peso, fiebre y sudoraciones nocturnas, no suelen ser tan frecuentes en los LPM La presentacion
clinica radiol6gica es similar a otros tumores de la glandula mamaria (8). En la mastografia puede
identificarse al nodulo solitario como la lesidn mas caracteristica (69-76 %). Por otra parte, al
ultrasonido no se evidencian caracteristicas especificas, puede observarse un nddulo oval o
irregular, con margenes indistintos, con reforzamiento posterior. Los linfomas suelen presentar
hipervascularidad a la modalidad Doppler en la ecografia (55-64%). En la resonancia magnética
no se advierten caracteristicas especificas; sin embargo, se pueden observar masas ovaladas con
hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2. En la tomografia por emision de positrones (PET -
CT), los linfomas muestran una captacion alta de 18 FDG (fluorodeoxiglucosa), indistinguible de
cualquier carcinoma mamario. Esta tltima modalidad por imagen es muy sensible y especifica en
la evaluacién de respuesta al tratamiento (9).

Se requiere la toma de biopsia, que puede ser escisional o por aguja de core. En
efecto, la escisional se prefiere por su naturaleza menos invasiva. No se recomienda la aspiracion
con aguja fina, ya que con esta no se pueden visualizar datos histopatoldgicos imprescindibles para

la correcta subclasificacion de los linfomas (8).



La mayoria de las pacientes que lo presentan suelen ser mayores de 50 afos.
Generalmente son unilaterales, el compromiso bilateral de mama esta presente en un bajo
porcentaje de los casos (10). En términos generales, el tamafio promedio del tumor oscilade 1 a 4
cm de didmetro (rango 1-20 cm). En el ambito clinico no se han descrito diferencias entre un
linfoma y un carcinoma mamario, el sintoma mas frecuentemente referido es la palpacion de un
tumor doloroso intramamario, aunque pueden aparecer otros, considerados como especificos de
los linfomas; tales como pérdida de peso, fiebre y sudoracidén nocturna, lo que suele aparecer en
menos del 5% de los casos (11).

En el 50% de las pacientes, los nddulos se localizan en el cuadrante superior
externo de la mama. En la mayoria de las publicaciones se sefiala la mama derecha como la mas
frecuentemente afectada, sin que exista una explicacion para esta coincidencia. Las lesiones crecen
rapidamente con diseminacion a la médula 6sea y sistema nervioso central, presentan un mal
pronostico (12).

Cabe destacar, que el estadio segun los criterios de la clasificacion de Ann
Arbor constituye un factor prondstico significativo para la supervivencia de las pacientes (13). El
uso de inmunohistoquimica sustenta la clasificacién y el pronostico del linfoma es estandar.
También, se considera comdn el uso de técnicas moleculares de andlisis empleando ADN
microarrays, facilitando la identificacion de “firmas” moleculares diferentes en linfomas con
morfologia idéntica (14). Segun la Clasificacion Histoldgica de los Tumores de la Mama divide
los linfomas malignos primitivos de la mama en: linfoma difuso de células B grandes, linfoma de
Burkitt, linfoma extra nodal de zona marginal de células B de tipo MALT, linfoma folicular y
linfoma linfoplasmocitoide (15). En los casos en los que se presenta un linfoma no Hodgkin

primario de la mama se sospecha, en la mayoria de las pacientes, la presencia de un carcinoma



primario de la mama. Cabe resaltar, que el diagndstico de linfoma se realiza por la biopsia méas
inmunohistoquimica (16).

Resulta importante diferenciar el subtipo para identificacion de las tasas de
recurrencia 'y mortalidad. En efecto, el linfoma difuso de células B grandes (LDCBG) posee mayor
mortalidad (17). Clinicamente se presentan como un nddulo solitario, palpable, movil, indoloro,
de rapido crecimiento, que puede acompafarse 0 no de linfadenopatia axilar. Otras formas de
presentacion infrecuente incluyen al eritema, retraccion o edema cutaneo. Se debe complementar
su estudio por medio de inmunohistoquimica con CD15 (antigeno de diferenciacién), CD30, CD3,
CD45, CD20, CD79a, BCL6 (proteina 6 del linfoma de células B), PAX-5 (paired box) (18).

Resulta importante diferenciar el subtipo para identificacién de las tasas de
recurrencia 'y mortalidad. En efecto, el linfoma difuso de células B grandes (LDCBG) posee mayor
mortalidad (17). Clinicamente se presentan como un nodulo solitario, palpable, mdvil, indoloro,
de rapido crecimiento, que puede acompafiarse o no de linfadenopatia axilar. Otras formas de
presentacion infrecuente incluyen al eritema, retraccién o edema cutaneo. Se debe complementar
su estudio por medio de inmunohistoquimica con CD15 (antigeno de diferenciacion), CD30, CD3,
CD45, CD20, CD79a, BCL6 (proteina 6 del linfoma de células B), PAX-5 (paired box) (18).

Se ha detallado la posibilidad de diferenciar los LPM y el carcinoma ductal por
medio de sus caracteristicas citoldgicas. Los LPM muestran proliferaciones de células linfoides
caracterizadas por celulas redondas no cohesivas de tamafios variables, mientras que el
tridimensionales cohesivos de células tumorales que contienen vacuolas de mucina, un hallazgo
caracteristico del adenocarcinoma (19).

Tratamiento Oncoldgico



El manejo del linfoma no Hodgkin primario de la mama se efectla segun el
grado histolégico. Las pacientes con la enfermedad de bajo grado deben manejarse con
radioterapia (10). En particular, las pacientes con grado intermedio o alto grado de la enfermedad
tendran mejor resultado, si la quimioterapia se combina con ciclofosfamida, combinada con
corticoide (20). Ademas, se ha observado el impacto el rituximab en los patrones de reincidencia
y en el resultado paralelo en el linfoma primario difuso de células B grandes de la mama (21). Una
vez que se realiza el diagnostico de linfoma, las pacientes son tratados con combinacion de
radioterapia y cirugia. La quimioterapia deberia ser incluida en la multimodalidad de tratamiento
de esta enfermedad, sobre todo por la elevada incidencia de recaida en el SNC (22).

Los patrones clinicos, radioldgicos e histologicos de presentaciones
previamente publicadas, los indices de respuesta y los tiempos de supervivencia parecen
decepcionantes, probablemente debidos al tratamiento inicial de tumorectomia o mastectomia en
algunos pacientes (23). El tratamiento incluye cirugia, radioterapia (RT), quimioterapia (QT) e
inmunoterapia, ya sea solos 0 en combinacién (23). Es importante mencionar que no hay guias de
tratamiento establecidas y este es aun controversial (Jennings et al., 2007). Actualmente, la
mayoria de las pacientes reciben quimioterapia - radioterapia, y un nimero cada vez menor de
pacientes se someten a cirugia, ya que esta Ultima no ha reportado un impacto en la sobrevida (9).
Se ha descrito que el prondstico depende del tiempo de inicio de tratamiento y de la estirpe
histoldgica, los que determinan la supervivencia (24).

El linfoma no Hodgkin primario de la mama se desarrolla con rapidez y
diseminacion a la médula dsea y sistema nervioso central, generalmente de corta sobrevida (2).

El linfoma de células B es una neoplasia que responde a quimioterapia con una

tasa de curacion del 40-50% (25). EI inmunofenotipo celular varia entre los diferentes tipos de
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LNH; sin embargo, mas del 90% son CD20+; por este motivo el estudio del antigeno de membrana
CD20 se considera un blanco terapéutico potencial para el tratamiento de esta entidad el uso de
rituximab (26).

Cuidados Paliativos (CP). Caracterizacion general

El término de cuidados paliativos ha sido discutido por varios organismos y
profesionales. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que es un enfoque que
contribuye a mejorar la calidad de vida de los pacientes y los familiares que se encuentran
atravesando una enfermedad mortal, se enfoca sobre todo en la prevencion y el alivio del
sufrimiento en el contexto fisico, psicosocial y espiritual (27). Sin embargo, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) la considera como la respuesta que se da ante la presencia de
sufrimiento en salud de pacientes con enfermedades graves y que la medicina no puede curar.
Estos cuidados se enfocan en el manejo del dolor y otros sintomas fisicos juntamente con el apoyo
psicosocial y espiritual (28).

También se define a los CP como el manejo de los sintomas que se realiza a
personas en etapa terminal de su enfermedad o que se encuentran préximas a la muerte; es decir,
son cuidados para el buen morir, estos van desde el alivio de los sintomas hasta la respuesta a
tratamientos curativos (29).

Sin embargo, la Asociacion Latinoamericana de Cuidados Paliativos (ALCP),
intenta consensuar en una definicion de CP al mencionar que es una asistencia holistica a personas
de cualquier edad que tiene gran sufrimiento debido a una enfermedad grave y/o severa y estan en
la fase final de su vida, La finalidad es mejorar la calidad de vida de los pacientes, familiares y

cuidadores (30).
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Una vez analizadas las definiciones expuestas se puede concluir que los
cuidados paliativos representan un enfoque de atencion activo e integral que brinda una respuesta
profesional, cientifica y humana a las demandas complejas y variables de aquellos que sufren una
enfermedad grave, progresiva y sin alternativa de cura, asi como al entorno familiar del paciente.
Por lo tanto, la unidad a tratar abarca no solo al individuo enfermo, sino también a su centro de
atencion. Esta respuesta se orienta desde un punto de vista de prevencion y mitigacion del dolory,
por ende, dirigido a la mejora de la calidad de vida, fundamentada en el riguroso respeto a la
autonomia, valores y anhelos individuales, y satisfaciendo no solo las necesidades fisicas, sino
también las emocionales, sociales y espirituales.

Estos equipos de trabajo responsables de brindar los cuidados paliativos estan
conformados por: médico(a), trabajador(a) social, consejero(a) espiritual, enfermera(o),
tanatologo(a). Son los encargados de evaluar y ayudar en los diferentes tratamientos de los
sintomas, asi como, el apoyo en la toma de decisiones, en el bienestar espiritual (Sanchez &
Chaves, 2017). Uno de los instrumentos que contribuya a un adecuado desarrollo de este equipo
de trabajo es la comunicacién terapéutica. Esta facilita el manejo de la pérdida, el
acompafamiento, la recuperacion de actividades de la vida diaria, y brindar seguridad y confianza
al paciente y su familia (32).

Fases, niveles y pasos de los cuidados paliativos

Inicialmente, la atencién paliativa era considerada como dicotomica y se
encontraba excluida del tratamiento curativo. Esta era utilizada solo cuando el tratamiento curativo
ya era efectivo y era opcional para el paciente, lo que le producia una disyuntiva. Posteriormente
se lo consideré como un nuevo modelo bajo un enfoque de “cuidados simultaneos” y orientado a

mejorar la calidad de vida desde la fase inicial de la enfermedad y no solamente en sus estadios
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finales; esta abarca cuestiones médicas, necesidades emocionales y espirituales tanto del paciente,
del cuidador y de su entorno (33). De manera genérica se establecen puntos clave para el proceso

de los cuidados paliativos:

Tabla 1.
Fases del proceso de CP
Fase inicial, Informacién acerca de la enfermedad y el pronéstico, las alternativas de
gt_ercar)a al tratamiento, las sugerencias no farmacoldgicas, e incorporar el proceso de
lagnostico planificacion colectiva de cuidados.

Fase intermedia Intensificar la planificacion conjunta de cuidados e informar acerca de la
posibilidad de completar los documentos de voluntades anticipadas
(DVA), antes de que se perjudique la habilidad del paciente para tomar

decisiones.
Fase final de la Poner en marcha las VA o acciones acordadas con el paciente y la familia,
vida o de y establecer un plan de accién en los CP especializados que se especificara

enfermedad con 145 adelante.
necesidades mas
complejas

Fuente: compilacion realizada por la autora de la publicacion “Palliative care in Parkinson's disease and
other movement disorders. Recommendations and protocol of a multidisciplinary group of experts” (34).

Los cuidados paliativos pueden ser administrados tanto a nivel basico como
especializado, dependiendo de las necesidades de los pacientes, estos pueden realizarse en el

domicilio, en consulta externa u hospitalizacion, en la siguiente figura se muestra la descripcion

de los niveles:
Nivel basico Nivel especializado
. . Se atiende necesidades
[ ] Control sisteméatico [] complejas
[] Comunicacion con el paciente [] Se requiere equipo
y la familia multidisciplinar
[ ] Toma de decisiones [ ] Comunicacion fluida
[] Acuerdos con los pacientes y [] Atencidn especializada tiempo
familia completo
Figural

Niveles de los CP
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Fuente: compilacion realizada por la autora de la publicacion “Palliative care in Parkinson's disease and
other movement disorders. Recommendations and protocol of a multidisciplinary group of experts”.
(Alvarez Sauco et al., 2024).

Sin embargo, la estructura de cada centro y/o sistema de salud es el aspecto mas
esencial y decisivo. Es necesario que el sistema involucrado sea multidisciplinar. Para la
implementacion de los cuidados paliativos se requiere cumplir con los pasos que se esquematizan
en la figura 4 y que se detallan a continuacion:

1. Identificacion y descripcion del paciente durante la consulta de neurologia (paciente
diana).

2. Incorporacion en la cadena de los CP (basicos o especializados).

3. Determinar el sector de salud/centro sanitario/médico de atencion médica responsable
del paciente.

4. Determinar y establecer la persona del cuidador principal o su falta.

5. Evaluacién regular de la condicion del paciente para reconocer los objetivos logrados,
nuevas situaciones y la demanda de cuidados psicologicos especializados.

6. Efectuar encuentros regulares entre los servicios involucrados para: evaluar de manera
conjunta los casos, resolver problemas de la cadena y promover acciones de mejora.

Tipos de cuidados paliativos

Para llevar a cabo los cuidados paliativos es necesario un equipo
multidisciplinario. El objetivo de estos expertos es proporcionar a los pacientes en estado terminal
un apoyo profesional, interdisciplinario, competente y personalizado. Este cuidado se suministra
al paciente y a su familia. Ademas, se proporciona una guia clinica, psicologica y espiritual. Los
sistemas paliativos se fusionan con la atencién a domicilio, este procedimiento reduce las

prolongadas y costosas hospitalizaciones, y especialmente la probabilidad de sufrir un
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"encarnizamiento terapéutico”. Los cuidados paliativos a domicilio ofrecen una serie de ventajas
tanto para el paciente, la familia como para el sistema sanitario. Para el primero, le permite
mantener un entorno conocido, en base a las tareas cotidianas que realiza y que le permita disfrutar
de una dieta variada;, mientras que, para los segundos, facilita una interaccion activa con el
paciente, en donde los cuidados se realizan con mas serenidad y sin apuros. Por ultimo, para el
sistema sanitario disminuye los gastos y tiempos de hospitalizacion y la posibilidad de tratamientos
innecesarios (Velasco, 2018).

Uno de los procedimientos esenciales en los pacientes con cancer es la
hidratacion artificial (HA) y la intervencion en el final de la vida. Estos pacientes experimentan un
deterioro funcional vinculado directamente con la ingesta de alimentos, lo que afecta directamente
su consumo de liquidos. Por lo tanto, es necesario proporcionar un soporte hibrido al paciente a
través de una via intravenosa o subcutanea. Esta HA se refiere a la administracion de agua y/o
soluciones a través de vias no orales, satisfaciendo una de las necesidades fundamentales de los
seres humanos, disminuyendo los procesos de deshidratacidn, neurotoxicidad por opioides y/o
cansancio (Allende- Pérez & Verastegui-Avilés, 2013).

En el &mbito de los tratamientos paliativos se han propuesto tratamientos
oncolégicos no radicales, que se sugieren cuando se observa la existencia de cargas fisicas,
psicoldgicas y financieras. Entre las mas destacadas se incluyen:

1. La radioterapia paliativa ofrece un beneficio sintomatico, se aplica cuando se presentan
metastasis 0sea sintomatica, metastasis 6sea en huesos y compresion en la médula espinal.
2. Hormonoterapia paliativa, es una terapia hormonal que ejerce un efecto inductor contra el

tumor.
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3. Laquimioterapia paliativa es un tratamiento no curativo que se proporciona con la finalidad
de mejorar la gestion de sintomas, elevar la calidad de vida y/o potenciar la supervivencia.

4. Cirugia paliativa, son técnicas quirdrgicas que suelen reducir las grandes masas de tumores a
nivel local hasta cirugias derivativas (35).

Otro componente esencial en los cuidados paliativos es la nutricion, ya que esta
modifica tanto su estado médico como bioldgico; esto se debe a la caquexia o disminucion
progresiva e involuntaria de peso. Por lo tanto, uno de los riesgos mas significativos para los
pacientes con cancer es la desnutricion. Este fendmeno se denomina “sindrome de anorexia -
caquexia”, es una serie de sintomas que se distinguen por la pérdida de peso y la saciedad. Las
estrategias nutricionales se organizan en funcion de las expectativas de vida (EV) de los pacientes,
no se debe comenzar si la EV es inferior a 3 meses. La nutricion artificial (NA) debe llevarse a
cabo considerando el deseo del paciente y las diversas interrogantes éticas. Como se muestra en la

siguiente figura:

Intervencién nutricional en el paciente con
enfermedad avanzada terminal

¢ Cuidado paliativo
Expectativa de vida o Nutricién paliativa
menor de 3 meses "|  Valoracion del estado
nutricional

) Posibilidad de una
Si via oral permeable No

A4 v

Alimentacion de confort
Apoyo familiar
No iniciar nutricion por
via enteral o parenteral

Recomendaciones
dietéticas especificas segln
el gusto del paciente
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Figura 2.

Intervencién nutricional en el paciente con enfermedad avanzada terminal

Nota. Compilacion realizada por el autor de la publicacion “AIDS and non-Hodgkin’s lymphoma.

Experience at an oncological center in México.”, (36).

Evaluacion de pacientes paliativos

Para una adecuada identificacion de los cuidados paliativos que se debe dar a
un determinado pacientes, es necesario realizar una evaluacion funcional y de dependencia o
performance status. Para este proposito, se aconseja el uso de dos escalas: ECOG (Grupo
Colaborativo Oriental de Oncologia), y Karnosfky; la primera es el predictor mas eficaz de

prondstico, mientras que la segunda identifica las competencias del paciente en la ejecucion de sus

actividades cotidianas.. Como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 2.
Escala de evaluacion de cuidados paliativos
ECOG KARNOFSKY
Actividad completa. Puede cumplir tareas 0 Normal, sin signos de enfermedad 100
como antes de la enfermedad
Capaz de actividades normales pero con 90
sintomas leves
Solo actividades que no requieren Actividad normal con esfuerzo, algunos
esfuerzos. Sigue siendo ambulatorio y 1 sintomas morbidos 80
haciendo trabajos ligeros.
Capaz de cuidarse, pero no de realizar actividad 20
normal o trabajo
Ambulatorio y capaz de cuidarse, pero no Requiere atencion ocasional, pero puede cuidar
de realizar cualquier trabajo. 2 de si mismo 60
En cama menos del 50% del dia.
Requiere de gran atencidn, incluso médica 50
Solo puede cuidarse en parte. En cama mas Invélido, necesita de cuidados y atenciones
. 3 . 40
del 50% del dia. especiales
Invalido grave, hospitalizacion y tratamiento 30
de soporte activo
Totalmente invalido e incapaz de cuidarse, 4 Muy enfermo, necesita de hospitalizacion y 20
postrado en cama. tratamiento activo
Moribundo 10
Muerto 5 Muerto 0

Nota: Compilacion realizada por la autora de la publicacién Céncer: cuidado continuo y manejo paliativo, (37)
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Esta evaluacion debe ser realizada por todo el equipo de salud asignado, no
puede ser improvisada. Es imperativo que los equipos presten atencidon al sufrimiento integral del
paciente, con el objetivo de adaptar un modelo de cuidados que se ajuste a las necesidades de los
pacientes y su familia.. Estos cuidados deben iniciar desde las fases tempranas de su enfermedad,
por lo que debe generar un plan comprensivo y de consenso, el mismo que se ira adaptando de
manera continua a so modelo de cuidado. Dentro de los principales sintomas que se deben tratar
en el 70% de los pacientes es el dolor, la anorexia y la astenia. Ademas, pueden presentar disnea,
tos, fatiga, naduseas, constipacion, deshidratacion, insomnio y trastornos psicolégicos. Estos
sintomas son cambiantes a medida que evoluciona su enfermedad y el uso de terapias como cirugia,
radioterapia, quimioterapia y sus diferentes reacciones adversas. Por lo expuesto, es necesario
reevaluar de manera periddica los posibles cambios en la sintomatologia (37).

Gestion y administracion de sintomas

El objetivo de la administracion de sintomas es brindar el méaximo alivio y
optimizar la calidad de vida en la medida de lo posible. En todas las circunstancias, es imperativo
buscar algun tratamiento o accién que brinde al menos un alivio parcial. Nunca se debe considerar
que no existe ninguna otra alternativa que pueda ser implementada. El éxito en la gestion de
sintomas se fundamenta en una evaluacion adecuada (investigar la causa de los sintomas,
identificar el mecanismo fisiopatolégico y el tratamiento), una correcta administracion terapéutica
(corregir causas subyacentes, incluir tratamiento no farmacolégico y farmacoldgico, realizar las
modificaciones pertinentes), y una revisioén y seguimiento constante de los mismos terapéutica
(seguimiento constante, evaluacién de la efectividad del manejo terapéutico, monitorizacion) (38).

Uno de los sintomas que con mayor frecuencia se presenta en personas que

requieren CP es la debilidad que se asocia a la falta de fuerza fisica o falta de energia; la fatiga se
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refiere a la falta de fuerza, se presenta con una respiracion frecuente o dificil; la astenia falta de
fuerza fisica. Las causas de estos sintomas son la deshidratacion, anemia, inmovilidad, anorexia,
fallas organicas, inflamaciones sistematicas, dolor, quimioterapias, alteraciones del suefio,
medicacion, depresion, ansiedad, estrés, entre otros. La evaluacion se realiza con la identificacion

de la interferencia de sus actividades diaria. EI manejo se realiza por tres vias (39). Como se

muestra en la siguiente figura:

Tratar causas
subyacentes

Medidas generales

Medidas farmacoldgicas

«- Infeccion: Tratamiento
antibiotico

- Anemia: Evaluar transf
usion

- Metabolico: corregir hi
per o hipoglucemia

«- Deshidratacion: corregi
r desequilibrio hidroelectr
olitico

+- Farmacos: Correccion y
ajuste

- Caguexia & Anorexia: v
er el algoritmo de manejo

«- Dolor: ver algoritmo de
manejo

«- Depresion: ver algoritm
0 de manejo.

- Ansiedad: ver algoritmo
de manejo.

«- Infeccion: Tratamiento
antibiotico

- Anemia: Evaluar transf
usion

- Metabolico: corregir hi
per o hipoglucemia

«- Deshidratacion: corregi
r desequilibrio hidroelectr
olitico

+- Farmacos: Correccion y
ajuste

- Caguexia & Anorexia: v
er el algoritmo de manejo

«- Dolor: ver algoritmo de
manejo

«- Depresion: ver algoritm
0 de manejo.

- Ansiedad: ver algoritmo
de manejo.

. Esteroides: Se consider
a su efecto de 4-
6 semanas

- Dexametasona
- Metilprednisona
«- Progestagenos

- Megestrol

- Psicoestimulantes
. Metilfenidato

- Modafinilo

Figura 3.
Manejo de sintomas

Fuente: Sedation for delirium and other symptoms in terminally ill patients in Edmonton, (39)

El dolor. Generalidades

Uno de los sintomas que con mayor frecuencia presentan los pacientes que se
encuentran con enfermedades en fase cronica y/o terminal es el dolor. Para este proposito, se
administran analgésicos opiaceos a los pacientes que alivian sintomas fisicos dolorosos. La

morfina es un opioide ampliamente utilizado. Entre los efectos secundarios de estos medicamentos
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se incluyen alucinaciones, mioclono y delirium. La implementacion de estos recursos tiene como
objetivo optimizar las condiciones de vida y la calidad de vida de este conjunto de enfermos. De
ahi que, el grupo terapéutico de CP debe estar debidamente capacitado para resolver las maltiples
situaciones clinicas, que debido a las diferentes intervenciones a las que se ven expuesta los
pacientes tienen gque afrontar, por esta razon es fundamental que los cuidados paliativos se integren

sistematicamente en las enfermedades progresivas (40), como se muestra en la siguiente figura:

q )
ENFERMEDAD AVANZADA MUERTE

Terapias curativas o modificadoras Cercano a la muerte Muriendo

de la enformedad

Y

Cuidado Curative

Cuidado Paliativo
Y
Manejo de Soporie
CFv €l
| Diagnastico | afio - 6 meses Muerte || Manejo del duelo
Cuidado Preventiva Control de sintomas ¥ mejoria en la calidad de vida

Figura 4.
Integracién de los cuidados paliativos en una enfermedad progresiva
Fuente: Ethical Issues and Palliative Care in the Cardiovascular intensive Care unit, (40)

La finalidad de tratar de manera oportuna el dolor es controlarlo, porque este
disminuye la actividad fisica, el apetito, el suefio, la pérdida de control de las persona, influyendo

en su calidad de vida. Existe diferentes tres tipos de dolor (41):
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Dolor no
relacionado con el
cancer

Dolor relacionado
con el cancer

Dolor no
oncoldgico

Dolor oncolégico

e Dura al menos de
3 a6 meses

» Afecta al 10 al
25% de la
poblacién

* Repercute su
callidad de vida
fisica, psiquica,
social

* Precisa la
combinacién de
farmacos que
actlia en
componentes
como nociceptivo
y neuropatico

* Aparece en los
estadios
intermedios en el
30 al 45% de
pacientes

« El dolor va de
moderado a grave

+- Se presenta por
neutopatias
periféricas y
distrofias
simpaéticas

* Artritis y
periartritis

+Sindrome
miofaciales

*Dolor lumbar

*Se presenta por
causas mecanicas:
crecimiento
tumoral,
enfermedad
metastasica

*Surge por efectos
del tratamiento,
cirugias y
quimioterapia

*por otras causas
relacionadas como
debilidad,
fracturas, espasmo
muscular,
osteoporosis,
otros

Figura5.
Tipos de dolor

Fuente: Dolor cronico de origen no oncolégico, (41).

Los fundamentos de la gestion del dolor incluyen: analgesia, garantizando la
correcta utilizacién de los analgésicos opioides y evitando su desvio; prevenir y minimizar efectos
colaterales, mediante el uso de medicamentos auxiliares y la dosificacion optima del opioide;
prevenir la somnolencia, la constipacion, la boca seca y otros; mejorar la calidad de vida,
abarcando aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales (42).

Los analgésicos opioides son categorizados en funcién de su afinidad a
receptores especificos en:

1. Agonistas Puros. Morfina, hidromorfona, codeina, oxicodona, hidrocodona, metadona,
tapentadol y fentanilo.
2. Antagonistas Mixtos Agonistas. Nalbufina, también conocida como Nalbufina, es un

medicamento derivado de la clase Nalbufina.
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3. Parciales Agonistas-Antagonistas. Buprenorfina.

Los pacientes que se someten a opioides agonistas puros no deben recibir
opioides agonistas-antagonistas mixtos, ya que pueden precipitar el sindrome de abstinencia e
intensificar el dolor. La morfina se destaca como el opioide de mayor aplicacion para el control
del dolor de moderada a severa debido a su disponibilidad amplia, una amplia gama de rutas de
administracion, una eficacia excepcional, una menor incidencia de toxicidad en comparacion con
otros opioides, y su costo reducido (43).

La escalera analgésica, inicialmente sugerida por la OMS, ha demostrado ser
un recurso valioso para la gestion del dolor. Se estima que su adecuada aplicacion proporciona
hasta un 90% de analgesia apropiada en pacientes con cancer y hasta un 75% de alivio en pacientes
en estado terminal. En 2002, se realiz6 una modificacion de la misma afiadiendo un cuarto nivel
que ya propone una gestion intervencionista del dolor, que comprende blogqueos nerviosos liticos,
aplicacion de terapia implantable e intervenciones quirargicas. Algoritmo terapéutico sugerido por
la OMS, que incluye el cuarto nivel de procedimientos intervencionistas (44).

El dolor no solamente es fisico, por esta razon no puede ser tratado solamente
con instrumentos técnicos-cientificos, sino que se debe considerar de incluir en su tratamiento

elementos que contemplen las relaciones humanas y afectivas (45), como se detallan en la figura:
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FisicO

Sintomas
Efectos adversos de tratamiento
f \ / PSICOLOGICO \
SOCIAL Enojo
Preocufpaci_(lﬁ_n por la l Alteracion de imagen
amilia
- . Dolor Total ~ corporal
Pérdida de posiciéno Miedo al dolor y la
laboral, social, y familiar muerte
Miedo al abandono Sentimientos de

k / ESPIRITUAL \ desesperacion /

Significado de la vida
Por qué Dios lo permite
Perdon por las faltas

Figura 6.
Concepcién de la totalidad del dolor

En base a la figura expuesta, el equipo de salud encargado de los cuidados
paliativos, debe respetar la autonomia del paciente, considerando sus prioridades y necesidades.
Ademas, se debe considerar los beneficios del tratamiento, los riesgos que esté presente y los
principios de proporcionalidad terapéutica. Es necesario considerar, que todos los pacientes
indistintamente la fase en la que se encuentren tienen los mismos derechos, estos son: derecho a
los cuidados médicos apropiados, asi como, derecho a rechazar los procedimientos de diagnéstico
y/o tratamiento. Sin embargo, esto no influye en la calidad de cuidados paliativos, por el contrario,
se debe tomar en cuenta que es cuando mas requieren respeto a su dignidad y una mejor analgesia
para su dolor y otros sintomas no solo fisico, sino también emocionales, sociales y espirituales
(45).

Para la evaluacion de las condiciones tanto del paciente como de su familia, se
propone el modelo multidimensional establecido por Ferris (2002), en donde, se consideran
aspectos no solo bioldgicos o fisicos, sino también aspectos psicolégicos, sociales, espirituales,
practicos y finalmente el cuidado al final de la vida y el duelo. Como se muestra en la siguiente

figura:
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1. MANEJO DE LA 2. FISICOS 3. PSICOLOGICOS

ENFERMEDAD e Dolor y otros sintomas e Personalidad
 Diagnostico definitivo e Nivel de conciencia e Depresion, ansiedad
e  Diagnéstico secundarios ﬁ e Funcién motora ﬁ e Emociones
e Comorbilidades e Funciodn fisiolégica e Miedos, conflictos,
o Eventos adversos del e Nutricion culpas ,estrés
tratamiento e Habitos e Autoestima

1 LN ] V4 |

- PACIENTE Y FAMILIA
8. EERDIDAS’ DUELO e Caracteristicas demograficas: edad, 4. S_OCIA,LI_ES
e Pérdidas género, raza, informacion de| |° Creencias, practicas
e Planificacion del Duelo contacto) ¢ Roles familiares
e Luto e Cultura, idioma, alimentacién, |® Aislamiento, abandono
creencias, practicas e Ambiente seguro
e Entorno sociocultural, educacién, |® Privacidad, rutinas,
discapacidad rituales
7. CUIDADOS AL FINAL 6. PRACTICAS 5. ESPIRITUALES
DE LA VIDA e Actividades diarias e Significado del valor
e  Creacion del legado e Cuidados personales e Creencias, practicas
e Preparacion para la e Cargas familiares, o Existencia trascendental
muerte @ mascotas ; e Consejeros espirituales
e Cuidados en la agonia e  Acceso medios  de e Simbolos, iconos
transporte, tecnologia

Figura 7.
Modelo Multidimensional creado por Ferris
Fuente: A Model to Guide Patient and Family Care, (46)

Manejo paliativo del dolor

El dolor es una de las principales manifestaciones que se presentan en pacientes
oncologicos. No obstante, el 40% de estos no identifican de manera correcta su nivel de dolor, para
la evaluacion de este sintoma se realizara: anamnesis, en donde, se identificard antecedentes,
comorbilidad, tratamientos actuales, sintomas, entre ellos el dolor total, en donde, se explora no
solo los sintomas fisicos sino también, psicoldgicos, sociales y espirituales. Luego se realiza una

exploracién fisica completa y finalmente, pruebas complementarias diagnosticas (en caso de que
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se requiera) (47). El primer paso es la valoracion diagnoéstica para la identificacion del tipo de

dolor, segun lo expuesto en la siguiente tabla:

Tabla 3.
Clasificacion del tipo de dolor

ITEM

CLASIFICACION

Dolor Agudo (DA)

Duracion Dolor Crénico (DC)

Dolor Cronico no Oncoldgico (DCNO)

Pronostico vital del paciente Dolor Crénico Oncolégico (DCO)

Dolor continuo
e Dolor continuo controlado

Curso del dolor . .
o Dolor irruptivo

o Dolor al final de dosis

Dolor Intermitente

e Dolor continuo no controlado (DNC)

Dolor nociceptivo
e somatico
Etiopatogenia e visceral
Dolor neuropatico (DN)
Dolor mixto

Leve
Moderado
Severo

Intensidad

Fuente: La atencion al paciente con dolor crénico no oncoldgico (DCNO) en atencion primaria (AP). Documento de

consenso, (47).

Para la valoracion del paciente oncologico como se manifesto anteriormente

debe realizarse la anamnesis exhaustiva, la exploracion fisica sistematizada y las pruebas

complementarias. De acuerdo a la siguiente descripcion:

Tabla 4.
Valoracion del paciente oncoldgico

Anamnesis Exploracién Pruebas Complementarias (PC)

e Frecuencia del dolor e Exploracion fisica: Escalas de medida del dolor:
e Localizacion del dolor y si e Peso ¢ Escala categorica verbal

este se irradia o Talla e Escala numérica verbal
e Identificacion de posibles o IMC e Escala de expresion facial

causas e Tension arterial .
e Con qué alivia o exacerba e Frecuencia respiratoria vy Otras .allternatlvas para
e Tiempo de aparicién cardiaca valoracion del dolor son:
e Forma de evolucion e Sindrome doloroso * WOMAC
e Historia familiar e Exploracion del sistema
e Sintomas adicionales somato
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Anamnesis Exploracién Pruebas Complementarias (PC)
o Factores modificables e Valoracion de alodinia o e Mc Gill Pain Questionnaire
e Tratamientos pruebas y sus hiperalgesia (MPQ)

respuestas

o Historia psicosocial

e Repercusion en la
enfermedad

e Suefio

¢ Interrogantes de habitos de
vida

e Influencia
dolor

e Sentimiento de nerviosismo,
ansiedad, de inutilidad,
concentracion

e Pensamiento de muerte

emocional del

Sensibilidad vibratoria
Sistema motor: fuerza, tonoy
reflejos osteomusculares,
palpacion de pulsos,
auscultacion de soplos de las
zonas afectadas

Valoracion global del
paciente:

e SF-36y SF-12.

e Wisconsin Brief Pain

Questionnaire (BPG) 6 Brief
Pain Inventory (BPI)

Dolor Neuropatico:

e DN4

e LANSS

e ID-PAIN

e Deteccion de Dolor
Neuropético Localizado

“Screening tool*

Fuente: La atencion al paciente con dolor crénico no oncolégico (DCNO) en atencién primaria (AP). Documento de

consenso, (47).

En funcion de los resultados, se debe establecer el Plan Terapéutico Integral

(PTI), que consiste en la intervencion consensuada con cada paciente y su familia, en funcion de

la cronologia del dolor. Se estructurara en funcion de la siguiente descripcion:

Finalidad

Intervenciones terapéuticas

Tabla 5.
Plan Terapéutico Integral (PTI)
Estructura
o Profesionales que intervienen
e Duracion de la

intervenciones previstas y su
evaluacion temporal
e Objetivos alcanzar

Reduccion de la intensidad
del dolor (EVN>=30% del
valor inicial)
Mejora de
saludables
Mejora de la actividad fisica
Preservacion del patron del
suefio

Mejora en el estado de animo
Preservacion de la actividad
laboral, social y familiar
Asegurar la participacién,
aprendizaje y automanejo

los habitos

¢ Habitos saludables: actividad
fisica por lo menos de 3°
minutos todos los dias de la
semana, patron del suefio y
alimentacion

e Cese del consumo del tabaco,
cafeina y alcohol

e Seguimiento de una dieta
adecuada (evitar comidas
copiosas antes de acostarse)

¢ Evitar sedantes e hipnético

e Mantener condiciones
ambientales adecuadas
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Finalidad
e Garantizar el uso correcto de
los medicamentos
e Aplicacion correcta de las e
medidas terapéuticas

Intervenciones terapéuticas
Ejercicios de relajacion antes
de acostarse

Bafos de agua a temperatura
corporal

e Control de peso

e [Farmacoterapia pautada

e Actuacién psicoeducativa

Estructura

Fuente: La atencion al paciente con dolor crénico no oncolégico (DCNO) en atencion primaria (AP). Documento de
consenso, (47).

Dentro de las técnicas psicoeducativas indicados para pacientes con dolor

cronico, se plantean las siguientes:

Tabla 6.
Técnicas Psicoeducativas

Técnicas cognitivo -

Informacién Relajacion
conductuales
e Ayuda a un  mejor e Ejercicios de contraccion y e Reduccion de la experiencia
enfrentamiento de la relajacion del dolor
enfermedad e Reduccion del impacto
e Toma mejores decisiones en emocional
su salud e Fomentar la autoeficacia y

Lainformacion debe ser clara
Se debe impartir mensajee
conocidos

La informacién debe ser de
fuentes contratadas

Usar estrategias eficaces de
comunicacioén

Dedicar tiempo suficiente

automanejo de la enfermedad
Reducir la medicacion y el
uso de agente que generan
dependencia en la salud
Ensefiar  estrategias  de
afrontamiento activas
Realizar alianzas con los
equipos terapéuticos

Fuente: La atencién al paciente con dolor crénico no oncolégico (DCNO) en atencién primaria (AP). Documento de
consenso, (47).

Finalmente, es indispensable considerar el tratamiento farmacologico, por ser
parte del tratamiento multidimensional del dolor, la finalidad es controlar la sintomatologia del
dolor, para el mejoramiento de la calidad de vida y funcionalidad del paciente oncoldgico. Para un

correcto tratamiento farmacoldgico se debe tener en cuenta los siguientes aspectos:
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e Cuantificacion de la intensidad del dolor, normalmente se utiliza la escala unidimensional
(EVA): 1 a 4 es primer escaldn; 5 a 6 segundo escalon; 7 a 10 tercer escaldn.

e Cuando varia un escalén en ascenso se debe a un fallo terapéutico

e La prescripcion de coadyuvantes sera segun la causa del dolor

e Pacientes que llevan un control adecuado con opioides podrian necesitar dosis de rescate,
estimada entre 1/10 y 1/6 segun el caso

e Cuando se presenten efectos secundarios y/o adversos se debe considerar la opcion de cambiar

el opioide. A este proceso se lo conoce como rotacion de opioides (48)
Tipo de opioides
En el tratamiento farmacologico la analgesia es un factor fundamental, sin
embargo, esta debe ir de acuerdo al dolor que presenta el paciente oncoldgico. Lo opioides
representan la piedra angular para manejar tanto el dolor moderado como severo Para Del Valle y

Mora (2022), clasifica a los opioides en tres tipos:

Tabla 7.
Técnicas Psicoeducativas
Opioides Débiles Opioides Fuertes Analgésicos Adyuvantes
e Codeina e Buprenorfina e Anticonvulsivantes
e Tramadol ¢ Morfina ¢ Antidepresivos
e Oxicodona e Analgésicos locales
o Fentanilo e Agonistas GABA
e Metadona e Antagonistas NMDA

¢ Relajantes musculares

Fuente: Evaluacién y Manejo del Dolor en Cuidados Paliativos, (49)

Los opioides débiles son usados para el dolor moderado, el de mayor consumo
es Tramadol sobre todo para los dolores neuropaticos. No obstante, es diez veces menos potente

que la morfina. En la siguiente tabla se describe las caracteristicas de estos opioides:
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Tabla 8.
Técnicas Psicoeducativas

Componentes

Codeina

Tramadol

Se extrae del opio conocido como

Caracteristicas

metilmorfina.

Es un analgésico

natural

Tiene doble accion es un opioide débil
+ un inhibidor recaptacién serotonina.
Constituye un analgésico sintético

Consumo via oral

Se usa de manera eficiente en el

Ventajas e Buena absorcion dolor neuropatico
] e 10 veces menos potente que la e 10 veces menos potente que la
Desventajas morfina morfina

Inicio de accion

30-60min. post administracion
oral
30-60 min. post administracion
IM

15-45 min. post administracion
oral

Peak de accion

62-90 min. Post administracion
oral
30-60 min. post administracién
IM

2 horas post administracién oral

Vida media °

2.5-3 horas

5-7 horas

Efecto analgésico  *®

Hepatica / renal

Hepaética / renal

Dosis maxima °

60mg c/4h (360 mg/dias)

400 mg/dia

Efectos secundarios *®

Estrefiimiento menor

Mareo, nauseas y estrefiimiento

Fuente: Evaluacion y Manejo del Dolor en Cuidados Paliativos, (49)

En relacion con los opioides fuertes se tiene la morfina, oxicodona, metadona,

fentadilo, buprenorfina, como se detalla las caracteristicas en la siguiente tabla:

Tabla 9.
Opioides Fuertes

Morfina Oxicodona Metadona Fentanilo Buprenorfina

e Para  dolor e Opioide e Opioide sintético y Parche e Parche
moderado e semisintético antagonista transdérmico transdérmico
intenso e Efecto e Receptor de Opioide e Opioide

e Liberacion analgésico NMDA sintético semisintético
inmediata similar a la e Efecto analgésico Efecto e Efecto

e Vida media morfina superior a la analgésico a analgésico
1.5-2 horas e Vidamedia 3-4 morfina las 8-16h. e Duracion

horas entre 12-24h.
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Morfina Oxicodona Metadona Fentanilo Buprenorfina

o Efecto e Efectivo para e Farmacocinética e Duracién de e Se wusa en
analgésico de el dolor compleja 3 dias falla renal
4 horas neuropatico e Duracién de 5-7 e Una vez e NoO reporta
¢ Inicio de e Liberacion dias liberado el efectos
accion 60min inmediata 'y e Inicio de accion parche el secundarios
(oral y 15min prolongada 30-60min (oral) y medicamento
(subcutdnea) e Efecto 12-20 min se libera
e En caso de secundario (parenteral) durante 17h.
falla renal no alucinaciones e Se puede usar en e Efecto
se falla renal secundario
recomienda e FEfectos estrefiimiento
Su uso secundarios y

estrefiimiento  y somnolencia
neurotoxicidad
Fuente: Evaluacion y Manejo del Dolor en Cuidados Paliativos, (49)

Se recomienda que los opioides de base elegidos no sean combinados, porque
siempre se debe dejar un farmaco de rescate. Sin embargo, es evidente que la mayor parte de estos

medicamentos producen efectos adversos, como se describen la siguiente tabla:

Tabla 10.
Efectos adversos

Efectos adversos no esperables e
intolerables
Delirium (reducir la dosis de opioide o rotarlo)
Somnolencia severa (no es frecuente, responde

Efectos adversos esperables y prevenibles

o Nauseas y vomitos (transitorio en el 40% de
pacientes. Se debe usar profilaxis antiemética)

e Somnolencia (frecuente y generalmente débil) a naxotona)

e Constipacion (evacuacion incompleta, tomar e Mioclonias (movimientos repentinos rapidos e
laxantes) involuntarios)

o Xerostomia (hidratacion frecuente) Depresion respiratoria (no es frecuente)

Fuente: Evaluacién y Manejo del Dolor en Cuidados Paliativos, (49)

En el flujograma de manejo del dolor en pacientes en cuidados paliativos se

sintetiza la informacion descrita anteriormente (ver anexo 1).
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Manejo paliativo de las nauseas y vomitos (NyV)

Las nauseas son una manifestacion subjetiva, que se presenta como una
sensacién oscilatoria desagradable, generada en la parte superior de la garganta o el epigastrio.
Podria terminar en vomito; conocido como emesis una violenta expulsién de contenidos gastricos,
duodenal o yeyunal. Sin embargo, también se produce lo que se conoce como arcada que son
movimientos gastricos y esofagicos sin que se presente vémito; conocido como vémito seco (50).

La NyV se clasifican segun el momento de aparicion, como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 11.
Clasificacion de NyV segln su aparicion
NyV agudo NyV diferidos y/o tardios NyV anticipatorios
e Se manifiesta pasadas las 24 e Se desarrolla antes de un nuevo
* Se presenta hasta 24 horas posterior  a la ciclo de quimioterapia. Respuesta
horas después de la quimioterapia (QT) condicionada que se genera
administracion de la posterior a los tratamientos
quimioterapia (QT) previos de la quimioterapia (QT)

Fuente: Compilacidn realizada por la autora del libro Profilaxis y tratamiento de nauseas y vomitos en el paciente
oncoldgico, (50).

Las nauseas y vomitos en los pacientes oncolégicos es uno de los efectos
adverso que se genera con frecuencia, sin embargo estos pueden ser tratados desde una profilaxis
primaria, profilaxis secundaria, e incluso aplicando una terapia de rescate como se muestra en los
flujogramas, propuestos por Revert, Lopez y Reolid (2020): Profilaxis primaria para el manejo de
las NyV (anexo 2); Profilaxis primaria para el manejo de las NyV (anexo 3); y, Terapia de rescate

para el manejo de las NyV (anexo 4).

Los cuidados paliativos de las nduseas y vomitos en pacientes con cancer se
enfocan en reconocer la causa raiz, que puede ser el propio cancer o su terapia. EI enfoque incluye

medidas conservativas como la interrupcion de la ingesta oral, la restitucion de liquidos y la
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administracion de farmacos como la dexametasona. La meta principal consiste en mejorar la
calidad de vida del paciente al mitigar los sintomas, por lo que es necesario considerar el contexto
de los cuidados paliativos. Es vital atenuar las nduseas y los vomitos en pacientes con cancer,
debido a su elevada incidencia y su efecto en la calidad de vida. Estos sintomas, frecuentemente
provocados por la quimioterapia, pueden causar deshidratacion, desnutricién y demoras en la
terapia. Es esencial un control eficaz de las nduseas y los vomitos, a través de la administracién de
farmacos antieméticos, para garantizar el cumplimiento del tratamiento y potenciar el bienestar
global del paciente. Esto facilita que el paciente asimile de manera mas efectiva la terapia para el

cancer.

Manejo paliativo del estrefiimiento en pacientes oncoldgicos

El estrefiimiento es un problema que se presenta cominmente inclusive en
personas sanas, esto se debe sobre todo a las dietas alimentarias que se manejan y por la poca
actividad fisica. Este sintoma tiene una naturaleza subjetiva, lo que dificulta su valoracion. En
pacientes con enfermedad terminal, refieren una incidencia aproximada del 70% al 80%, quienes
tienen enfermedad avanzada del 40% al 50%; y, en pacientes tratados con opiaceos se observa un
90% de probabilidades de presentar estrefiimiento. Este sintoma se presenta con frecuencia a
medida que avanza la enfermedad (51).

El estrefiimiento se la define como una emision infrecuente de heces, por lo
regular menos de tres veces por semana. Se lo conoce como constipacion u obstinacion Las heces
tienen caracteristicas duras y secas, lo que genera dificultad en su expulsién. Las complicaciones
que aparecen son: impactacion, obstruccion y perforacion intestinal, dolor abdominal, dolor anal,
hemorroides, fisuras, anorexia, nauseas y vomitos, incontinencia urinaria, abdomen globuloso,

lengua seca, flatulencia, halitosis, entre otras (52).
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En el caso de pacientes oncoldgicos, el estrefiimiento puede provocarse por
diferentes causas como presentar un tipo de cancer especifico; los tratamientos que reciben para el
cancer como es el caso de la quimioterapia, ciertos medicamentos como los opioides, ansioliticos,
antieméticos y diuréticos; otra causa importante es los cambios de estilo de vida y la alimentacion.
Para el diagndstico del estrefiimiento se realiza un examen fisico en el cual el medico realiza
palpaciones del abdomen para identificar hinchazén o areas firmes; ademas, escucha los sonidos
intestinales; de igual manera realiza una serie de preguntas como: frecuencia de evacuacion,
cambios recientes en los habitos intestinales, cudndo fue la ultima deposicion, descripcion de la
mismas, nivel de esfuerzo al evacuar, presencia de colicos, fiebre, dolor, hinchazén. En razon, de
los resultados de este examen se diagndstica la presencia o no de estrefiimiento y se determina el
posible tratamiento. En caso de existir dificultad para el diagnostico de este sintoma se solicitara
una serie de exdmenes como un examen digital del recto (EDR) y/o una radiografia del abdomen
(53).

Una vez diagnostica que el paciente presenta estrefiimiento el nivel de
intervencion se determinara en funcién de la situacion clinica del paciente. Para esto se plantean
opciones de abordajes no farmacoldgicos y farmacolégicos. Estos tipos de abordaje se describen

en la siguiente tabla:

Tabla 12.
Abordaje del estrefiimiento en pacientes oncol6gicos

Abordaje no farmacoldgico Abordaje no farmacoloégico
e Postura correcta y cémoda al e Uso de laxantes
momento de defecar (debe sobre e Los laxantes se eligen en base al tipo de deposicion

elevar los pies y flexionar las caderas o Heces blandas, laxantes reblandecedores fecales,
y rodillas) estos lubrican la superficie de las heces. No se
e Atender lo antes posible el deseo de ir deben usar antes de acostarse porque puede
al bafio producir neumonia lipoidea
e Cuidar el entorno del paciente, o Laxantes osmaticos, se dividen en sales, azucares
brindar comodidad al ir al bafio y polietilenglicoles

e Ingesta de agua y fibra
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Abordaje no farmacoldgico Abordaje no farmacolégico

e Realizar actividad fisica ( a mayor o Los laxantes rectales, son més efectivos, se utiliza
actividad fisica, mayor velocidad del cuando los laxantes orales no son suficientes. Se
tracto intestinal) utiliza en pacientes que no toleran laxantes orales.

e Masaje abdominal La forma de administracion es en forma de

supositorios y/o enemas

Fuente: Compilacion realizada por la autora del Guia préctica de diagndéstico y tratamiento de la constipacién en
cuidados paliativos, (54).

Se plantean algoritmos de medidas generales y especificas (anexo 5). Asi como
el accionar en caso de presentar estrefiimiento instaurado (anexo 6).

La complicacion del estrefiimiento en pacientes con cancer que reciben
cuidados paliativos es habitual, agravandose por elementos como la ingesta insuficiente de liquidos
y alimentos. El estrefiimiento prolongado puede provocar malestar abdominal e intensificar el
dolor relacionado con el cancer, lo que demanda una gestion eficaz. EI manejo del estrefiimiento
en pacientes con cancer abarca tanto alternativas farmacoldgicas como no farmacoldgicas. La
terapia con medicamentos incluye laxantes osméticos, laxantes orales de venta libre, supositorios
y enemas. Frecuentemente, el tratamiento de primera linea incluye laxantes formadores de masa.
Es crucial tener en cuenta que existe un extenso abanico de alternativas terapéuticas disponibles.
El tratamiento debe adaptarse a cada individuo y estar bajo la supervision de un experto en salud,

dado que el estrefiimiento puede ser un efecto secundario habitual del tratamiento contra el cancer.

Manejo paliativo de la espiritualidad en pacientes oncoldgicos

El crecimiento espiritual y la espiritualidad personal se consideran como uno
de los factores mas relevantes. que facilitan el manejo y afrontamiento de la enfermedad y su
gestion. El crecimiento espiritual es progresivo e evolutivo. impulsa hacia la totalidad y la
exploraciéon del potencial de cada individuo, por lo que representa una esencia de una sociedad. La
existencia es un componente esencial de nuestra existencia. De acuerdo al criterio de Arenas et al
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(2020), refiere a la espiritualidad como: un sentimiento de paz personal, objetivo y vinculacion
con otros, y convicciones sobre el significado de la vida y la muerte que pueden manifestarse
mediante la religion u otros canales; ademas, es de naturaleza universal (55).

En ese escenario, se ha considerado que la fuerza y el poder concedidos por
Dios o una fuerza superior son complementarios a lo que el tratamiento médico y la atencién
podrian ofrecer. Por lo tanto, la fe parece un alivio, algo suave y tranquilo. Ademas, la motivacién
espiritual de los pacientes de edad avanzada seria personal, la de naturaleza intrinseca se vincula
con resultados positivos en la salud; la externa con resultados negativos en la salud (56). Dentro
del manejo paliativo de la espiritualidad Duque et al (2022), refieren las siguientes categorias y

acciones de las personas con cancer:

La espiritualidad es una fuerza que cambia la perspectiva de la enfermedad

Fuerza motivadora: aumenta la esperanza y Relacion con Dios: Tuerza motivadora, confianza,
optimismo confianza

NS

Empatia del personal de salud y Redes de apoyo

Bienestar emocional: capacidad de disfrute, Fortaleza, SOpOTte, €Speranza, acompanamiento a
motivacién, gratitud través de la oracion

NS

Desconsuelo, derrota y vulnerabilidad

Manejo de emocIONes: tristeza, rabia, tristeza, Actitud positiva, Tortalecimiento del alma,
incertidumbre, anqustia adapatacion a la enfermedad, aceptarse asi mismo

Figura 8.
Categorias que representan la espiritualidad
Fuente: Vivencia de la espiritualidad en el paciente con cancer en quimioterapia ambulatoria. (57)

Manejo paliativo de Ulceras en pacientes oncologicos

Las Ulceras de tumores son infiltraciones de células malignas en la piel.
Usualmente se originan a partir del desarrollo de un tumor primario cutaneo (carcinoma
basocelular, carcinoma de células escamosas, melanoma, sarcoma de Kaposi, linfomas cutaneos)

0 mediante metastasis (invasion cutanea por otros tumores, los mas frecuentemente localizados en

35



mama, cabeza y cuello, pulmoén, abdomen y genitales). Otras causas menos comunes incluyen la
presencia accidental de células malignas en el epitelio durante intervenciones diagndsticas o
quirdrgicas, o por lesiones cronicas que no se curan por un periodo extenso, o por inflamacion
cronica que se transforma en maligna (Ulcera de Marjolin).(58).

Las ulceras se clasifican en: (i) primarios (que se producen por el propio tumor);
(ii) secundarios (producidos por las metéastasis). Las Ulceras tumorales se desarrollan en varios
estadios: estadio 1 (Glcera cerrada, piel intacta); estadio 1N (Ulcera cerrada, piel superficialmente
intacta, Ulcera dura y fibrosa); estadio 2 (Ulcera abierta, afecta a la dermis y epidermis); estadio 3
(Ulcera abierta, pérdida de tejido celular subcutaneo); estadio 4 (Glcera abierta, invasion de

estructuras anatémicas profundas) (59). Para la valoracion de las Ulceras se realiza los siguientes

pasos:
Tabla 13.
Valoracion de ulceras tumorales
Historia de la . . Presencia o ausencia Influencia'y
. Propiedades fisicas .,
lesion repercusion
o Diametro, colory e Sobreinfeccion e Paciente
profundidad e Exudado e Familia
o Desde o TipO de tEjidO: ° Sangrado e Entorno
cuando Necrosis, e Dolor
e N° previo y humedad, seca,
efectividad esfacelos
o Estado de la piel
perilesional

Fuente: Compilacion realizada por la autora de la Guia practica de abordaje integral de las Ulceras tumorales, (59)

Las ulceras tumorales requieren cuidados especificos en funcion del grado de

la Glcera, como se muestra a continuacion:

Tabla 14.
Cuidados de las ulceras
Ulcera grado 1y 1N (no exudativa) Ulcera tumoral exudativa / grado 2,3y 4
e No requiere cuidado especifico o  Explicar el procedimiento al paciente
e No tiene mal olor, ni riesgo de o Postura comoda del paciente
sangrado o  Dar analgesia en caso de dolor
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Ulcera grado 1y 1N (no exudativa) Ulcera tumoral exudativa / grado 2,3y 4
e Selavacon aguay jabon Mojar con suero fisiologico el aposito
e Se seca sin frotar Retirar el apdsito

e  Se protege con apdsitos suaves Limpiar con suero fisiologico
Irrigar la Glcera con agua oxigenada en caso de mal

olor
o Evitar soluciones iodadas

o O O O

Fuente: Compilacién realizada por la autora de la Guia practica de abordaje integral de las Glceras tumorales, (59)

Es crucial subrayar que ante algunas lesiones oncoldgicas, se deben
implementar cuidados paliativos, dado que la curacion no sera viable y el propdsito principal se
transforma en mejorar la calidad de vida del paciente y su familia. Lo primero al tratar las ulceras
tumorales es considerar las particularidades de cada caso y actuar en funcion del grado o estadio,
tipo, condicion personal del paciente, entre otros. Sin embargo, desde la perspectiva de enfermeria,
son las curas y el respaldo psicoldgico lo que tiene relevancia. Panadés y Blanco plantean un

algoritmo terapéutico para el cuidado de Ulceras neopléasicas como se muestra en el anexo 6.
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CAPITULO HII
CASO CLINICO
Anamnesis

Fecha de ingreso: 3 de abril del 2023

Motivo de consulta: Masa en mama izquierda.

Datos generales: Paciente femenina de 50 afios nacida y residente en Ambato , estado civil
casada , instruccién secundaria completa, ocupacion ama de casa, religion adventista, raza mestiza,
lateralidad diestra, tipificacion sanguinea ORH +, Gltima transfusion enero 2023 por anemia
severa, no refiere alergias.

Antecedentes patoldgicos personales: Policitemia vera desde hace 22 afios indica que se
realiz6 examen para policitemia en facultativo (Cruz Roja Ambato) desconoce si es Jack 2
tratamiento con hidroxiurea 500mg cada 12 horas por aproximadamente 15 afios sin modificacion
en tratamiento ya que no era recibido de forma continua por falta de f&rmaco en el mercado,
insuficiencia venosa hace 10 afos.

Antecedentes patoldgicos quirurgicos: safenectomia hace 10 afios bilateral, cesarea hace 25
afios ,histerectomia por mioma uterino hace 5 afios, exceresis lipomas en omoplato izquierdo hace
10 afos.

Antecedentes patoldgicos familiares: abuelo paterno cancer de intestino; tia paterna cancer de
intestino y colon , primo tumor testicular con METSs hepaticos, padre con cancer de colony METs
cerebral fallece a los 65 afios.3 de abril

Antecedentes Gineco-Obstétricos: G:2 , P1, A0 C1 HV:0 HM 2 (malformacion cardiaca);
Menarquia 9 afios; Menopausia por histerectomia; Papanicolau Agosto del 2019 (normal);

Mamografia ultima enero 2023 ndédulo vascularizado.
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Habitos: alimentarios: 3 veces al dia dieta variada. Miccion: 4 veces al dia. Deposicion:1 vez
al dia con ayuda. Alcohol: deja hace 10 afios social (1-2 cervezas o vino cada mes o en fiestas)
Tabaco: deja hace 10 afios social. (2 cigarrillos cada mes o en fiestas)

Enfermedad actual. En Enero 2023 presenta dolor en mama izquierda de gran intensidad,
posteriormente 15 dias después, evidencia un nédulo en mama izquierda inicialmente de 2cm de
diametro aproximadamente de rapido crecimiento, en Marzo 2023 se encontraba esta masa
ubicada en cuadrante inferior de mama de més o menos 20 cm de didmetro con ulceracion
superficial, sangrante, por lo que acude a Hospital General Docente de Ambato, en donde colocan
analgesia a base de morfina (infusiéon continua no especifica dosis) por dolor localizado en
hemitdrax izquierdo que se irradia a region escapular con EVA 10/10, con sensacion de parestesias
esporédicas. Es valorada y transferida a hospital SOLCA , Nucleo Tungurahua en donde se
solicitan estudios de extension.

Abril 2023 ingresa a terapia intensiva por presentar descompensacion hemodindmica
(hipotension), ingresa a terapia intensiva por presentar descompensacion hemodinamica
(hipotension) ademas de anemia severa, se indica transfusion de 5 concentrados de globulos rojos
y terapia para para manejo de dolor.

Paraclinicos con los que ingresa : TAC Febrero /2023 TAC de térax , abdomino - pélvico
(simple y contrastada) Térax mediastino se advierte imagenes nodulares paratraqueales
compatibles con adenopatias en parénquima pulmonar, engrosamiento de la trama intersticial , que
se observa de predominio en las bases pulmonares acompariado de cambios enfisematosos, espacio
pleural derecho con derrame pleural escaso.

Tejidos blandos se advierte imagen que resalta con el medio de contraste de contornos poco

definidos con aspecto infiltrativo del arco costal 6 izquierdo, alterando su estructura , de aparente
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dependencia de tejido mamario , que mide 6.3x 6 cm , en mama derecha se advierte la presencia
de lesion redondeada de contornos definidos, eje longitudinal de 24.3 mm de diametro mayor, en
regiones axilares se advierte la presencia de adenopatias de pequefio tamafio, con didmetros entre
2.9mmy4.7mm.
Anélisis de Laboratorio
Los resultados de laboratorio se muestran en la siguiente tabla de manera
secuencial por mes, en donde, se resalta con color rojo los valores elevados, reflejandose estos,

sobre todo en leucocitos, plaquetas, glucosa, urea, acido Urico y, deshidrogenasa:

Tabla 15.
Resultados de laboratorio
PRUEBA / VAL. abr may jun jul ago sep oct nov dic ene
FECHA NORM. 23 23 23 23 23 23 23 23 23 24
Leucocitos 45A11 2,77 11,2 99 982 682 877 575 125 155 320
Hemoglobina 116A15 114 100 988 109 11,45 11,20 10,3 9,98 861 79
0
Hematocrito 355A449 387 348 336 372 3790 3823 351 332 291 273
0
Eritrocitos 39A513 419 376 398 485 516 529 504 495 39 3,77
Plaquetas 150000 A 312, 858, 831, 919, 1065, 1226, 784, 761, 655, 142
400000 00 00 67 50 50 00 75 75 63 6
Glucosa 100 151, 951 102, 87,9 91,25 99,20 104, 99,6 97,9 126,
80 5 09 3 50 3 8 8
Urea 10 A 20 247 169 20,1 22,7 29,10 22,73 21,7 323 211 42
0
Creatinina 06A11 045 067 044 058 074 062 065 063 067 0,65
Acido urico 35A72 4,80 398 498 715 580 568 7,78 7,63 1072
Sodio 135A 145 136, 138, 107, 139, 140,5 140,3 135 135, 133, 132
00 00 91 00 0 3 25 50 50
Potasio 36 A52 4,10 5,10 455 520 495 4,77 455 515 466 4,6
4
Colesterol <200 4,37 834
Triglicéridos <150 146,
70
Glucosa post <140 79,2
pradial
Hemoglobina <57 4,96
glicosilada
SGOT 9A32 148 176 10,8 1530 1843 136 16,3 17,1
SGPT 7A35 186 650 135 920 1080 18,17 115 138 9,30
0 0 7 5
Deshidrogenasa 105A 333 436 327, 271, 301, 3350 451,0 525 584, 999,
0 00 40 00 0 0 33 50 33
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Fosfata alcalina 44 A 147 1,21 89,0 150, 108, 113,0 1390 97,0 109 124,

00 25 67
Gamma gt 5A40 38,0 23,6
0 7
Bilirrubinas 0,1A12 0,68 0,42
Calcio 159 967 8,13
Calcio iénico 4,2 A56 759 119 121 115 120 1,23 1,15 1,19 1,15 1,17

Elaboracién propia. (Mufioz, 2025)

Anélisis Histopatoldgico
Dentro de los hallazgos relevantes de los exdmenes de histopatologia (ver anexo

9), se sintetizan en la siguiente tabla:

Tabla 16.
Hallazgos histopatol6gicos

HALLAZGO / FECHA 11042023 4052023 18052023 26062023 21072023

Carcinoma invasivo de ningan tipo

. X
especial

Necrosis no identificada X

Linfoma difuso de Células B grandes de

alto grado X X

Inmunohistoquimica no es concluyente /
ampliar panel

Médula dsea sospechosa de infiltracion
de linfoma

Se observa fibrosis X X
Aumento de megacariocitos X X
Lateralidad izquierda

Rango mitético score 3

Pleomorfismo nuclear score 3

Invasion linfovascular presente

Estrdgenos: negativo

Hercep test: negativo
Ki 67: indice de proliferacién del 70%
Progesterona: negativo

CK (AE1/AE3): negativo

Actina: negativo

Cd 45 ALC: positivo

Cd 3: positivo en parches
Cd 20 (pan b): negativo
Cromogranina: negativo

XXX XXX X | XX | X[ X|X|X]X
X | X | X|X

X | X|X | XX
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HALLAZGO / FECHA 11042023 4052023 18052023 26062023 2107 2023

Desmina: negativo X X
Hmb45: negativo X X
Melan A: negativo X X
S-100: negativo X X
Sinaptofisina: negativo X X
Bcl 2: positivo, fuerte y difuso X X
Bcl-6: positivo focal débil X X
Cd 10: negativo X X
Cd 43: positivo fuerte y difuso X X
Cd 5: positivo en parches X X
Cd 73a: positivo débil multifocal X X
Cyclin d1: negativo X X

Cd31.: positivo en megacariocitos

Cd79a: negativo

Cd20: negativo

XX | X|X
X | X | X | X

Pax 5: negativo

Elaboracidn propia. (Mufioz, 2025)

Analisis de Iméagenes
Dentro de los hallazgos relevantes de imagenes (ver anexo 10), se sintetizan en

la siguiente tabla:

Tabla 17.
Andlisis de imagenes

HALLAZGO 2303 2023 2104 2023 708 2023 20 10 2023 14 11 2023

Obliteracidn del angulo costo

frénico izquierdo X
Hilio pulmonar derecho

| e X
prominente con infiltrado
Derrame pleural X
Mudltiples quistes X
Parenquima hepatico X
Predominio de los lI6bulos
inferiores, todos menores de X
1.6cm.
Lesion osteolitica bien definida X

que mide 0.32cm

Pequefio nédulo quistico, de
aspecto simple, localizado en el X
segmento hepatico Il.
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HALLAZGO 23032023 2104 2023 708 2023 20 10 2023 14 11 2023
Esplenomegalia X

Quiste de retencién del seno

maxilar derecho X X

Neoplasia conocida a nivel de la
mama izquierda

Adenitis reactiva

Lesion litica ¢5
Esplenomegalia severa
Hepatomegalia leve

X X |X|X|X

Tumor maligno infiltrante de
mama izquierda

Edema Focal de TCS X
Elaboracién propia. (Mufioz, 2025)

Evolucién

Con historia de 9 meses de evolucion caracterizada por presentar dolor en
mama izquierda de gran intensidad posteriormente presenta un nédulo en mama izquierdo de
rapido crecimiento por lo que acude a hospital, valorada 10/02/2023 eco de mamas con evidencia
de lesion nodular solida en la cola axilar — BI-RADS 4, masa en cuadrante inferior externo
izquierdo, que compromete el arco costal respectivo y probablemente lisis de la misma, con
extension a la caja torécica . En SOLCA Tungurahua realizan core biopsia el 23/03/2023.

En el examen histolégico se evidencid un carcinoma invasivo de ningudn tipo
especial (ductal), con este resultado se planifica mastectomia y se planifica tratamiento enfocado
en cancer de mama, sin embargo dias después se encuentra inmunohistoquimica; linfoma difuso
de células B grandes de alto grado, por lo que se define cambio de tratamiento oncoespecifico, se
solicito examenes.

Ecocardiogramal7/04/2023 ritmo sinusal funcion sistolica biventricular
conservada FEVI 72% , también se solicit6 gammagrafia 6sea que reporto: infiltracion 6sea, se

tramito RMN : el tumor infiltra hasta el pericardio. 21/04/2023 TAC simple y contrastada: craneo
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: sin patologia aparente, cuello en la zona cervical 11 y Il bilateralmente se observan al menos 6
ganglios todos menores de 0.3cm muestran captacion al medio de contraste, torax ventana de
partes blandas en proyeccion de los cuadrantes externos de mama derecha se observa imagen
nodular con densidad de partes blandas que mide 26.5cm x 22.3cm, se debe realizar ecografia para
su caracterizacién y realizar biopsia. En proyeccion de la mama izquierda.

Recibié quimioterapia de primera linea desde 5 de Julio 2023 CHOP
(ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina) cada 21 dias por 7 ciclos , se planificaron 6 sin
embargo el séptimo ciclo se dio por crecimiento de masa hasta tener PET scan el mismo que no
logro realizarse, se realizo junta medica se propone segunda linea en Octubre 2023, porque se
evidencié aumento de B2microglobulina, incremento de masa mamaria, estudios de evaluacion
indican progresion de enfermedad se propone esquema de tratamiento. La quimioterapia consistio
en cuidado de heridas y medicacion para el dolor, recibe un ciclo de ESHAP (etopoésido,
metilprednisolona, citarabinay cisplatino), con mala tolerancia aumento de nausea y astenia decide
buscar terapias alternativas.

Se mantiene en control por terapia del dolor desde Octubre sin embargo
persiste incremento en masa mamaria, con necrosis en cara inferior de mama y sangrado activo
acude a emergencia con control hemostatico, tras lo cual 12 de Enero del 2024 se realiza junta
medica donde se decide pase a cuidados paliativos exclusivos en unidad de base, sin embargo se
continuo con curaciones en Emergencia y entrega de medicacién para dolor , Se realiza atencion
en Hospital de base hasta Marzo 2024. Fallece en su domicilio al cuidado de su esposo con apoyo
de su iglesia adventista el 18 Marzo del 2024 tras hemorragia tumoral que provocd choque

hipovolémico.
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Lo antes descrito se refleja en la siguiente linea de tiempo, en donde se visualiza
que la evolucidn de la enfermedad, reflejando que se centr6 en examenes de rutina, control y los
procesos de quimioterapia. Apenas, el 12 de enero del 2025 se inici6 cuidados paliativos enfocado

solo en curaciones en emergencia y medicacion para el dolor.
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Figura 9.
Linea de tiempo de la evolucion
Elaboracion propia. (Mufioz, 2025)
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CAPITULO IV
DISCUSION

Para la discusion se aplico el método PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses) en donde a través de la revision sistematica se
identificaron investigaciones relacionadas con el tema en cuestién (60).

Para la basqueda de documentos en base a los discernimientos referidos, para
la busqueda se utiliz6 una combinacion de palabras claves, marcadores Booleanos y limitadores
como: (“cuidados"[MeSH Terms] OR (“paliativos"[All Fields] AND "linfoma"[All Fields]));
("células B"[All Fields]) OR (“cancer” [All Fields] AND ("mama”)); ("manejo"[All Fields])) OR
("cuidados"[All Fields] AND ("paliativos™)); ("cuidados"[All Fields]) OR (“paliativos” [All
Fields] AND ("paciente oncoldgico” [All Fields]))). Esta terminologia tiene relacién con las
variables de estudio. Los criterios de elegibilidad que se aplicaron se describen a continuacion en

la tabla 15:

Tabla 18.
Criterios de elegibilidad

Criterios Descripcién

Todos los trabajos que refieren al manejo paliativo del linfoma de células b de

Disefio del estudio
alto grado de mama

Intervalo de tiempo El periodo de tiempo considerado fue desde el afio 2015 hasta el afio 2024

Idioma Los idiomas que se consideraron fueron: espafiol e inglés

Estado de la
publicacién
Elaboracion propia. (Mufioz, 2025)

Se tomo en cuenta publicaciones de tesis, revistas indexadas, congresos, otros

A continuacion, los documentos se ordenaron por relevancia, titulo, resumeny
palabras clave. En base a esto se organizo la informacion de manera jerarquica, en donde se
determind en primer lugar la importancia de los cuidados paliativos en pacientes oncoldgicos de
desarrollo en los dltimos cinco afios; asi como los tipos de cuidados prevalentes de los mismos.
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Posteriormente, en funcion de la informacion referida en la introduccién, resultados y
conclusiones, se obtuvo los datos que permitieron dar respuesta a las preguntas de investigacién
que se encuentran en la tabla 16. De esta manera, fue posible analizarlos jerarquicamente,
obteniendo en primer lugar la importancia del manejo y/o cuidados paliativos en pacientes
oncoldgicos con linfoma de células b de alto grado de mama. Luego, se revisa si la informacién
mostrada, los resultados y las conclusiones proporcionaban los datos necesarios para responder en

profundidad a las preguntas de investigacion que requiere este documento.

Tabla 19.

Preguntas de investigacion

Cadigo Pregunta
¢Por qué es importante el manejo y/o cuidados paliativos en pacientes
oncoldgicos con linfoma de células b de alto grado de mama?
¢Cuéles son los cuidados paliativos prevalentes que se aplican en pacientes
P12 oncolégicos con linfoma de células b de alto grado de mama, tanto en
investigaciones como en SOLCA Nucleo de Tungurahua?
¢Cudles son las recomendaciones que se deben aplicar para fortalecer el manejo
P13 y/o cuidados paliativos en pacientes oncolégicos con linfoma de células b de alto

grado de mama en SOLCA Nucleo de Tungurahua?
Elaboracion propia. (Mufioz, 2025)

P11

Posteriormente, se evallo y analizo estudios de forma independiente, apoyada
en el metodo PRISMA. EI mismo se llevé a cabo en cuatro fases. La primera fase se centré en la
IDENTIFICACION de los articulos, encontrando: base de datos (SpringerLink, Scopus WoS (Web
of Science, Scielo, The Lancet, ResearchGate, Dialnet)) (37), mas registros identificados en otras
fuentes identificados a través de software de revision de literatura Litmaps (anexo 1) (n= 21); total
58 documentos. La segunda fase de CRIBADO es considerada una de las mas importantes dentro
de la revision sistematica, aqui se tuvieron en cuenta algunos aspectos relacionados con cuidados
y/o manejo paliativo en pacientes oncoldgicos: se eliminaron los registros que se encontraban

duplicados (15) quedando 43 estudios; posteriormente se excluyeron los estudios de acuerdo a la
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relevancia y perspectiva (21), qguedando 22 documentos; en funcién de los criterios de elegibilidad

se eliminaron 5; determinandose 17 registros incluidos en el meta analisis, como se muestra en la

figura 10:

Identificacion de estudios via base de datos v reaistros

Registros identificados

Base de datos (n = 37)

[

Registros identificados en
otras fuentes. (n=21)

v

Registros después de eliminar
duplicados (n= 15)

!

Cribado ] [Identificacién ]

Registros examinados (n=43)

A

Excluidos de acuerdo con
criterios de exclusion (n=21)

- Estudios con mas 10 afios (4)

- Atrticulos que no sean de linfoma
de células B de alto grado de
mama (6)

- Articulos que no reporten
cuidados paliativos (7)

- Estudios en otro idioma (4)

=
8
>
i)
L

Registros evaluados para
elegibilidad del texto completo (n=
22)

Registros incluidos en la meta —
sintesis (n=17)

Rechazados por texto completo

(n=5)

- Estudios de otro tipo de
linfomas (3)

- Intervenciones cuyo objetivo
no se vincula a los cuidados
asociados (2)

Inclusion

Figura 10.
Método PRISMA
Elaboracion propia. (Mufioz, 2025)

En base al proceso realizado se da respuesta a las preguntas de investigacion

considerando el 41% fueron investigaciones de campo, el 59% fueron revisiones sistematicas. De

estas, el 29% fueron tesis y el 71% fueron articulos cientificos, como se muestra en la siguiente

tabla;
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Tabla 20.
Registros del metaanalisis

TIPO Investigacion  Revision Sistematica Total %
Tesis 2 3 5 29%
Articulos 5 7 12 71%
Total 7 10 17 100%
% 41% 59% 100%

Elaboracion propia. (Mufioz, 2025)

En relacién con la importancia del manejo y/o cuidados paliativos en pacientes
oncoldgicos con linfoma de células B de alto grado de mama se tiene las investigaciones realizadas
por Delgado(2017), Rojas (2019), Nufiez et al(2024), Busso et al (2016), Barreto et al (2020),
Herrero et al (2023) refieren que el linfoma de células B de alto grado en la mama constituye una
forma de cancer agresiva que demanda no solo un enfoque especializado en su tratamiento, sino
también una atencion integral que considere las necesidades fisicas, emocionales y psicosociales
del paciente. En el marco actual, los cuidados paliativos se manifiestan como una estrategia
esencial que optimiza la calidad de vida de los pacientes con oncologia. Los pacientes que padecen
de linfoma de células

B de alto grado en la mama frecuentemente experimentan una serie de sintomas
debilitantes tales como nauseas, dolor, fatiga y dificultades respiratorias, los cuales podrian ser
consecuencia del cancer o de los efectos de los tratamientos. Las intervenciones paliativas
posibilitan la realizacion de una evaluacion apropiada de estos sintomas, facilitando intervenciones
especificas que mitigan el padecimiento. La deteccién precoz de los sintomas y una gestion
proactiva son fundamentales para asegurar que los pacientes no sélo sobrevivan, sino que también
vivan con dignidad y comodidad. Uno de los beneficios primordiales de los cuidados paliativos es
la optimizacion de la calidad de vida del paciente. Al concentrar la atencion en el bienestar
personal, se consigue una gestion mas eficaz del dolor y otros sintomas. Los pacientes que se
someten a tratamientos paliativos manifiestan una reduccion en el dolor, una mayor satisfaccion
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con su atencion médica y, en numerosas ocasiones, una mejor respuesta a los tratamientos
oncologicos. Esto, por otro lado, propicia un ciclo beneficioso en el que una mejora en la calidad
de vida puede robustecer la voluntad y el compromiso del paciente hacia el tratamiento.

No obstante, es importante identificar cuéales son los cuidados paliativos
prevalentes que se aplican en pacientes oncologicos con linfoma de células b de alto grado de
mama, tanto en investigaciones consultadas como en SOLCA Nucleo de Tungurahua. Con las
investigaciones analizadas se realiza un andlisis de Pareto (80/20), con el cual se determiné que
los cuidados paliativos que més prevalecen en las diferentes investigaciones son el alivio del dolor,
apoyo psicoldgico, apoyo emocional, control de sintomas, apoyo familiar, confort y seguridad,
manejo espiritual y comunicacion positiva. Sin embargo, en Solca Nucleo de Tungurahua, de
acuerdo al caso clinico analizado apenas se aplicd como CP el manejo del dolor y apoyo nutricional

pues, la paciente refirid presencia de anemia, como se muestra en la siguiente figura:

Figura 11.
Cuidados Paliativos prevalentes
Elaboracion propia. (Mufioz, 2025)
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De acuerdo, a las investigaciones realizadas por Arias et al (2021), Cafaveral y
Lopez (2023), Torres (2022), Dos Santos et al (2021), Romero (2017), Saltos et al (2024), Vallejo
y Baque (2021), y Arévalo et al (2021) refieren que los CP que las necesidades reales de los
pacientes con cancer y sus familiares de apoyo son atendidas por los cuidados paliativos, que no
tienen solucion alternativa. Los CP deficientes en Colombia representan un problema tangible de
salud publica. Las principales estrategias utilizadas para atenuar las necesidades de confort de los
pacientes en cuidados paliativos son el apoyo del equipo, social y familiar, contacto fisico, carifio,
comunicacion, conocimiento y alivio del dolor, segun la sintesis de los estudios analizados. Los
cuidados paliativos tienen como pilar fundamental el alivio del dolor.

El dolor, ya sea fisico, emocional o psicolégico, afecta significativamente la
calidad de vida de los pacientes. Una gestion adecuada del dolor mejora el estado fisico y la salud
mental del paciente, segln estudios. Es esencial implementar medidas analgésicas adecuadas para
permitir que los pacientes disfruten de momentos significativos, incluso en situaciones de
enfermedad avanzada. Esto puede incluir farmacoterapia, terapias complementarias y métodos no
farmacoldgicos. El alivio del dolor es inseparable del componente psicolégico y emocional de los
cuidados paliativos. Los pacientes que enfrentan enfermedades terminales o crénicas experimentan
ansiedad, depresion, ira y tristeza.

Es vital contar con un equipo multidisciplinario que brinde apoyo profesional
ante una carga psicoemocional abrumadora. Las intervenciones psicoeducativas, el
acompafiamiento emocional y la terapia psicoldgica son herramientas efectivas para ayudar a los
pacientes a procesar sus emociones y mejorar su bienestar mental. EIl control de otros sintomas
asociados a enfermedades terminales es otra area critica en los cuidados paliativos, ademas del

dolor. La calidad de vida de un paciente puede verse seriamente afectada por sintomas como
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disnea, fatiga, nauseas y problemas gastrointestinales. No se puede subestimar el papel de la
familia en los cuidados paliativos. En el contexto de la atencidn paliativa, el bienestar de la familia
es igualmente importante, ya que suele ser la red de apoyo maés cercana al paciente. Los cuidados
paliativos se entrelazan con el confort y la seguridad del paciente.

Es crucial que el paciente se sienta protegido y cdémodo en un entorno seguro
durante su enfermedad. EI manejo espiritual es un componente critico de la atencion paliativa que
se reconoce cada vez mas. La espiritualidad puede ser una fuente de fortaleza o un desafio en
momentos de crisis, variando ampliamente entre individuos. Atender las necesidades del paciente
en términos de su significado de vida, creencias y valores es parte del cuidado espiritual. La
comunicacion positiva es el hilo conductor que entrelaza todos los aspectos mencionados. La
relacion de confianza entre el paciente, la familia y el equipo médico se establece mediante una
comunicacion clara, empética y respetuosa.

Finalmente, en relacion con las posibles recomendaciones que se plantearian
acerca de la necesidad de fortalecer los cuidados paliativos en pacientes oncolégicos se tienen
autores como Ordofiez et al (2021), Rodriguez (2024), y Vallejo et al (2017) refieren que a pesar
de los esfuerzos por implementar y establecer como un derecho los cuidados paliativos, aun
prevalecen insuficientes recursos para atender a los enfermos que demandan estos cuidados. Se
requieren mayores esfuerzos para proporcionar avances significativos en la atencién especial e
integral a los enfermos de cancer terminal o cualquier enfermedad en fase terminal. La relacion
directa entre el personal de salud y el paciente/familia es fundamental. Se brindan proyectos
terapéuticos enfocados en el manejo de sintomas. Ecuador se ubica en el grupo 2, equivalente a
“Desarrollo insipiente”, “actividad desconocida”. Ecuador no tiene atencidén profesional paliativa.

Las Facultades de Ciencias Médicas no tienen programas registrados.
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En particular en SOLCA Ndcleo de Tungurahua, la implementacion de
cuidados paliativos en pacientes oncoldgicos es una necesidad urgente en Ecuador. Es vital que el
sistema de salud reconozca la importancia de proporcionar atencion integral a los pacientes
diagnosticados con cancer, abordando su sufrimiento fisico, emocional y espiritual. Para garantizar
una calidad de vida éptima y un cuidado digno para aquellos que enfrentan batallas dificiles, es
necesario un enfoque holistico y centrado en el paciente. Ecuador puede mejorar la atencion
oncoldgica y el bienestar de sus ciudadanos con cambios en la formacion del personal, la
concienciacion de la comunidad y la integracién en las politicas de salud.

Limitaciones de la Investigacion

Uno de los desafios més relevantes en la investigacion en cuidados paliativos
es el caracter ético de examinar a pacientes en circunstancias de vulnerabilidad. Frecuentemente,
los pacientes con cancer se encuentran en fases avanzadas de la enfermedad, sufriendo un dolor
significativo. Esto genera interrogantes acerca del consentimiento informado y la habilidad de los
pacientes para involucrarse en investigaciones cientificas.

Los aspectos éticos demandan que los investigadores sean sumamente
meticulosos al elaborar investigaciones, lo que podria restringir la variedad de intervenciones que
pueden ser evaluadas. Por ejemplo, en ensayos clinicos que implican tratamientos o enfoques
paliativos novedosos, es crucial garantizar que los participantes entiendan totalmente los riesgos y
ventajas. Esto puede resultar complicado si los pacientes estan siendo tratados por sintomas agudos

0 si se encuentran con un peso emocional significativo.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

Los cuidados paliativos reconocen a cada individuo como un ser complejo con
necesidades Unicas, incorporando una filosofia centrada en el paciente. Se opone a los modelos
tradicionales de atencion médica que enfatizan la lucha contra la enfermedad en detrimento del
bienestar general. Los cuidados paliativos transforman el cuidado del paciente en el contexto del
linfoma y abren la puerta a un cambio de paradigma en la atencion médica en general. Estos son
una estrategia de acompafiamiento clinico y humano desde el diagnostico, no solo para el final de
la vida. La implementacion en pacientes con linfoma de células B de alto grado de mama
contribuye al alivio del sufrimiento y a una atencion ética, digna y centrada en la persona. La
responsabilidad compartida del sistema de salud y los equipos multidisciplinarios es promover la
incorporacion en la practica clinica diaria.

En consideracion al caso expuesto el tratamiento curativo fue tardio debido
al diagndstico histopatolégico no fue concluyente y el tratamiento paliativo fue incompleto al final
de la vida debido al sistema de red publica que limita el manejo integral como red a Solca en el
caso de pacientes paliativos.

Recomendaciones

Ecuador enfrenta multiples desafios en la implementacién de cuidados
paliativos. Una barrera significativa es la débil formacidn por parte de los profesionales de la salud
en este tema. Algunos profesionales de la salud pueden no apreciar la importancia de los cuidados
paliativos hasta que el paciente esta en una etapa avanzada de la enfermedad. Muchos médicos y

enfermeras estan mas acostumbrados al tratamiento curativo. La estigmatizacién cultural dificulta
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el didlogo abierto sobre la muerte y el sufrimiento. Las decisiones tardias pueden comprometer la
calidad de vida, ya que pacientes y familiares a menudo evitan hablar sobre un enfoque paliativo.
La financiacion y la asignacidn de recursos representan un gran reto. En muchas instituciones de
salud en el pais, los recursos necesarios para los cuidados paliativos no estan disponibles, lo que
requiere un enfoque interdisciplinario. En base a lo expuesto, es importante que se forme a los
profesionales de salud en cuidados paliativos, asi como es necesario, la conformacién de equipos
multidisciplinarios para esta tarea.

SOLCA Nucleo de Tungurahua desempefia un papel fundamental en la
atencion a pacientes oncoldgicos en la region. Este hospital se especializa en ofrecer tratamientos
innovadores y tecnologias avanzadas para el manejo del cancer. Sin embargo, uno de los aspectos
que ha sido histéricamente descuidado en esta institucion es la implementacion sistematica de
cuidados paliativos. De hecho, a pesar de contar con personal altamente capacitado y con recursos
para el tratamiento integral del cancer, la falta de un enfoque paliativo puede resultar en un manejo
suboptimo del dolor y de otros sintomas que afectan la calidad de vida de los pacientes. La
necesidad de formar y capacitar al equipo de salud en este ambito es urgente, pues solo asi se podra
ofrecer una atencion holistica que considere no solo la enfermedad, sino al paciente en su totalidad.

Es esencial que las instituciones de salud y los profesionales prioricen y
optimicen las &reas de atencién paliativa para asegurar que los pacientes y sus familias reciban el
nivel de atencion y apoyo que merecen en sus momentos mas dificiles. La aplicacion de cuidados
paliativos en pacientes oncoldgicos es crucial para mejorar su calidad de vida. Estos cuidados se
centran en el alivio del dolor y otros sintomas, ofreciendo apoyo emocional, espiritual y

nutricional, ademés de no alargar ni acortar la vida. La comunicacion efectiva entre el personal de
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salud, el paciente y la familia es esencial para un abordaje integral. Los cuidados paliativos buscan

mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias frente a enfermedades graves.
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ANEXOS

Anexo 1. Flujograma de manejo del dolor en pacientes en Cuidados Paliativos

Paciente en Cuidados Paliativos L Leva
quing ’ AINES
™ Espriuakdad Evaluacidn de necesidades y Vio Paracotamol
sl expeclativas del paciente,
profesionales *Dolor total
q;T: I.Ir'| g Moderado
! Opioides débiles
Dolor fisico {CodelnaTramadol)
u Opioides Fueries
bajas dosis
Efectos adversos frecuentes: —m
+ Somnolencia (transitono) ) Onioides Fuertes;
+ Nauseas (fransitorio) Morfina; P '
* Constpacon u eait eIkl Morfina, Buprenorfina
Férmacos profilécticos amg c/dhvo - 3mg c/4h st E:'tgdw' Fentanio
Antiemélicos y Laxantes Rescates: ladond
|| 10% dosis fofal c5minvo/ |,
¢/30 mins¢
Rotacion de Opioides si:
= 34 dosis de rescale en 24 h,
1. Efectos 2° intolerablos aumentar en 20-307% delfotal . . .
2 Frcsoconiolcoldor || | deladossen2eh e O TSOE LA e
3. Cambios via de administracién oon el packanta y su famila.

Fuente: Evaluacién y Manejo del Dolor en Cuidados Paliativos, (49)
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Anexo 2. Profilaxis primaria para el manejo de las NyV

|Proﬂlaxls primaria |

I Medidas no farmacolégicas |‘

(1) L 4

Factores predictivos de | (2)
emesis

Dependientes del potencial / _\-) Depend[enttes del
emetégeno de la QT paciente
(3)
QT alto I QT moderado QT bajo potencial QT minimo potencial
mupm potencial emetizante ematizante emetizante P
e & ¥ 4
| Granisetron | Ondansetron / Profilaxis no
Granisetron necesaria
| Dexametasona (si no contraindicado) |
(4)
o
Aprepitant
(valorar
interacciones)

Fuente: Compilacidn realizada por la autora del libro Profilaxis y tratamiento de nauseas y vomitos en el paciente
oncoldgico, (50).

Anexo 3. Profilaxis secundaria para el manejo de las NyV

Si no adecuado control
de los sintomas

!

Nauseas y/o vomitos Profilaxi - 5 Nauseas y/o vomitos
anticipatorios ‘_| llaxis secundaria agudos & tardios

v v
Medidas farmacoldgicas
segun QT recibida
p‘ullncld aT modam-;lro QT bajo potencial QT minimo potencial
Ere D potencial el = emetizante
) v v v
Granisetron Granisetron Ondansetrén/ Ondansetron/
+ + Granisetron Granisetron
Dexametasona si Dexametasona si +
no no Dexametasona si
contraindicaciones contraindicaciones no
+ (dosis alta contraindicaciones
Aprepitant (valorar ematogenicidad)
interaccionas) +
+ Aprepitant (valorar
Metoclopramida interacciones)
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Fuente: Compilacidn realizada por la autora del libro Profilaxis y tratamiento de nauseas y vomitos en el paciente
oncoldgico, (50).

Anexo 4. Terapia de rescate para el manejo de las NyV

Terapia de rescate

N 2

£ Otra etiologia de : Si
| hauseas y vomitos? ,—| Tratamiento especifico

Secundarios a
aT

>
/ Nauseas y/o
Nauseas ylo vomitos vomitos tardios
agudos v
N ____ Ondansetron vo
| ¢;Pautado Antagonista : N Ondansetron (domicilio)/
I 5-HT37? IGranisetron Granisetron iv
b ey = —— ! (hospitalizado)
S .L Persiste clinica

_________ I Persiste clinica

| _¢Dosis optimizeds? _ o Cptimizardosis g

Si, ¥ persiste
climica

Dexametasona si no
contraindicaciones

Persiste clinica

€

51 componente de
ansiedad

l Persiste clinica

: Lorazepam
Metoclopramida s

Fuente: Compilacion realizada por la autora del libro Profilaxis y tratamiento de nauseas y vémitos en el paciente
oncoldégico, (50).
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Anexo 5. Medidas generales y especificas para el estrefiimiento

Medidas generales

v
Y v v Y v

Control Fomentar la movilidad Ingesta oral Revisar tratamiento Cuidar los aspectos
de sintomas en funcidn de |a tolerancia  de liquidos farmacolagico ambientales
del pacienta
Medidas especificas
Crales Rectales

R T : S R

F%ms Lubricantes Surfactantes  Cemdticos  Estimulantes Lubricantes Ceméticos Salinos Estimulantes
o

Plantago ovata Parafina Poligtilenglicol  Lactitol Senosidos A+B. Gliceral Enemas Enema Supositorios
iNo recomendado  liguida. sobres sobres de  Solucian de supositonos de lactitol de fosfato de bisacodilo
en pacientes con  Solucion 2 sobres/dia i0g1-2 150 mg/Smi de sodio

inmeovilidad y 4 g/5Smi, sobres/dia  B-30 gotas/dia 250 ml
£5CAEE ingestal 15mli2 h

Fuente: Compilacion realizada por la autora de las publicacion Tratamiento y cuidados de enfermeria en el
estrefiimiento del paciente paliativo, (62)
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Anexo 6. Algoritmo en caso de estrefiimiento instaurado

Estrefiimiento instaurado

£ Obstruccion intestinal?

Mo - Exploracion abdominal, tacto rectal, o S
l radiografia de abdomen l
Tacto Mansjo conservador.

Control de sintomas

. ' v .

Impactacicn Heces Heces Ampalla rectal

fecal duras blandas vacia En todos los casos, Sin
si no hay deposicion en 72 h
Polietilenglicod: 6 Laxante Laxants Laxante Enema
sobres en 1/ deagua.  osmdtico  estimulants + estimulante +
Beber en & horas + enama con osmdtico
extraccion manusal sonda rectal

Fuente: Compilacion realizada por la autora de las publicacion Tratamiento y cuidados de enfermeria en el
estrefiimiento del paciente paliativo, (62)

Anexo 7. Algoritmo terapéutico para el cuidado de Glceras neoplasicas

VALORACION

= — Prateccite
- apeute el
pratactar pereines
~ Opioides
tpicos +
hadrogel
— Modiicar
e
SHMmce

~VALOHAR NUMERD O CURAS
~MANE IO DEL PRURITO (corticokdes Mgecon,
[ tratarmseres sedsecol
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Anexo 8. Revision de literatura cientifica. Uso de Litmaps

El-Jawahri, 2021

Wittenberg, 2018 Sanders, 2024

Waller, 2020 Shaulov, 2022 O
)
O Quinn, 2023
—

Zaki-Nejad, 2020 Nowels, 2023

Ferrell, 2022 Estrella, 2023
Morisaku, 2022 Viladot, EDESO
Santana, 2019 AngeI-Gaviria, 2024

O Q0
Istambouly, 2021  Ruiz, 2022

O O
Radaelli, 2023 @
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Anexo 9. Imégenes de pruebas de RX

Imagen Fecha

21/04/2023

21/04/2023
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Imagen Fecha

21/04/2023

21/04/2023
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Fecha

20/10/2023

20/10/2023

Imagen
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Fecha

20/10/2023

6/12/2023

76




Anexo 10. Imagenes de masa tumoral

Masa tumoral inicial abril 2023

B! S50 o

Masa tumoral luego de quimioterapia 6 ciclos - més curacion avanzada agosto 2023
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Masa tumoral enero 2024 tras recaida
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Anexo 11. Consentimiento informado

Catélica del Ecuador CHISH - PUCE

Setkis mis testigas

"t‘ Pontificia Universidad COMITE DF (T9CA DE LA INVESTIGALION EN SERES I1UMANGS
-

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARTE 1; INFORMACION PARA REPRESENTANTE LEGAL

TITULO DE LA INVES TIGACION Mane paliativo del hnfora de el B de st grado de muns o8 uns packme
de 50 aos srercdids en el Howpinal “Jullo Ennque Parcden” SOLCA, Nicles Tungurshus: evdis de cane

NOMBRE DE INVESTIGADOR PRINCIPAL: Jobarnn Gabniels Mudox Askvale

NOMERE DEL CENTRO O ESTANLECIMIENTO EN EL QUE SE REALIZARA LA
INVESTIGACION: Hospinad “Julio Ensiqee Pareder” SOLCA, Nikcleo Tun gunives.

EVALUADO Y AFROBADO POR: El Comi¥ e Etica © levesligaciin ca Scres Humanos de s Poatificia
Usiversidad Catdlica del Bowador (CEISH-PUCE)

INTRODUCCION: x

E1 linforna 1o conmiders un grupo do temaves raaligecs betergénecs de tejido linforde. La defircrin pars comiderario
ua Jinfoma o Modghia primativn d la marma cx pecciss quo 160 uma besidn nodular sis sdenopatias (cstadio 1-E de Ama
Arhor} o con adenopatias regionales (sutadio BLE)X sin dagnéstico previo de infarma 2o Hodghin, y con confimacda
binpwia cosfiabie, mchiidas b doonicas modemas necesanas paea ls definicidn de en linfiena no Hodgin | Los LIV
s campcterizan pee 1) b peeseecia de %ido mamanno ¢ infilindo linfomaiese o1 autrecha selaciie, 2) adecuads mwestra
htopanligics, 3) so evidencia de I doemisackin dol knforms al moscsio ded dingnidics y 4) sin etidencia de
lisforme extransamary o momento del diagndutico, suaque pucde haber comgromso panglivesr ipsiluersd ol seenenio
8¢l dogadatico

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

Aralizar ef provents caso desde 10dos las exferas que involcrs un pacieste 0000 g0, particeds desde ol panto qec
1 detecciin tardia del LNH revela |a falts de prevencios, liritado scteso 2 b steacifn e Beapitales de tercer nivel y
la dificeltad en ¢l watamiento cosolégio en of Ecuader. Por la excepcionalidad de presenteciin ¥ & Cootexin
mukifsciornl w0 consden impomant estadiar v aralize el presemie caso desde o punto de vista de 105 cuidades
palisavos en vissa de la afectaciban fsica, prcoldgica, social y espiritaal del clover,

PROCEDIMIENTOS:

*  S¢acceden a la histone clinica do bs participante pars recopiler infoanocshs relevente.
S evalaark bos crimenes médicos previamente realizados para aboener dakos pertinentes.
El isvesigador priscipad axtark dispeehle pare comunicane con ¢f eaposo d I paciente por teléfone. Eso
faciltard Ia obiencion de indormacion adicioeal del o,

o  Sereslizanh us conuentistizalo infarmad pare ¢l esposo de b pacinie con Bnfoma de odhulas B de aio geedo
de mama, explicindole desslladamnmie of procedimacnto & scyeis, tsegunnds que entiende tods la mftemaciin
proposcaords ssics de obtensr SU CORSEALiEal,

RIESGOS Y BENEFIOI0S:

Entieade que 20 exilini ningds riesgo e coar 3 b pirdida de b confidmcialadad de b nformaciin de selud de mi
represennads’e. Los invesgadores lomasks 1as sedadas pecesanas de anonamao y confidescialsdad Aderds, cntendo
qac ks benelicios peserados con o weo de me mformaciéa de saled serin pan beneficko de la cossenidad

COSTOS ¥ COMPENSACION:
Entiendo que of astorizar el uso de b informacidn de salud de mo repressntado’s oo recibind nngusa compensasién

CONFIDENCIALIDAD DE DATOS:

Entiendo, que todas las investigaciones que se realicen con ¢l mo de bos datos de mi repressatadols priania por b
evaluschéa ¥ apeobaciln d: wn Comid d: Esce de lavestigacidn en Seres Humanos (CEISH.PUCE) antes & =
cjecucion, con ls fmalidad de megurir qec 3 ropeien cn o soncelo 18 principios bioftoos. Coa el objetivo de
comuniar ¢l cosocknieato cieatifico genemado dunnte & process de mveiligacios o ¢ procats atadio de co b
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Catélica del Ecuador CEISH « PUCE

Serdis mis 1e5tigos

mformacion de mi represcniado's permasccerd bajo costodes del imvesngader priscipal en modion sesgreandades por ua
Bempe misimo de 24 meies postenior 3 o cusl weta elmnades Jos archivos qee contengan s informaciia.

é'm\é Pontificia Universidad COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION BN SERES HIBMANGS
s

DERECHOS Y OPCIONES DEL PARTICIPANTE.

Al scepear que la nformacion de sfid de mi represeniadors ses utiizada con fines de ivestigacion madie o accew
3 b histeria clireca y & eximenes médioos complamentacios ya seslizados con snterioradad, ne resencio & nnguso de
Yo devechon que por lry mie pemenccen, estay consciente de que ls nfiwmaciéo bondds srd uilizads dricamenic pars
exte fin ¥ anca se colocarda o publicarks duos qee perminen revelar b identidad de o represomtadads, debids 3 quo
uilizasas sna codificacién coa by finakdad de rospetar e confidencialidad 0 ls de i sepresontada'a

DERECHOS:
*  Consermameente Informadec Usted nene dereche a recibir toda |3 imformackin necesana sobee o prapduite,

procedumionios, nesgos ¥ benelicks dol estudio. Bs vohntaria y puode retiearse on svalqueer mamento sia

¢ Cosfideacialidad Teds la nformscds personal ¥ médica proporconada dersene of esnadio serd watads de
mascrs confidencial. Selo s utikzars con fines del estadbs y s protegerd de xuendo con b leyes ¥
regubscioncs de privacidad

¢ Auonomia: Ustod ticse derocho 8 lorrur docaicnss informadis sobre la panticpucida de su spreseniado’s en
o evtadio sm xntnz prosionade © coaccionada,

*  No Discrissiraciin: Su decisim d¢ participar 0 no parscipar e ol sodio no afectard s scceio 4 I stencin
midica ni la caldad de s servicios gue eobe

*  Bemeficoacia y No Maleficeacia: H estadio se ba discitado e seegurar que no ¢ ctse dusio y, e ks modids
e lo posible, se busos beneficiar 53 salud o la de atros,

¢ Informeciia Claa ¥ Comprensible: Usted tione derecho 3 recibie indommecida claa y compeensble sobe <l
esndio, asi COmO respossas & cualquier pregunss que paeds tener

*  Panicipacién Voleomane: La pank ipe: o en eto estdio ex completamenie volermona Usied pusda decudir 2o
Pamiciper o sctiraree on cuskqeicr momenno sn afoctar by acncidn médica qec s

INFORMACION DE CONTACTO:

Jobanza Godbnela Mefioz Ardvalo, 0987735152, |pmunozidpuce ade.ec

Dr. Galo Sachez del Hisro, peesidesse del Cominé 0o Btice de I [mvestigncibe en Seres Humasos,
Poatificia Universidad Cusélica del Ecusdor: Av. 12 de ootaber 1076 y Rocs, Quito, edificis edaministruive,
piso 3, oficias 127, 1kfone 2991700, axt. 2917, ceilEipuce edy oc
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Catélica del Ecuador cnsi - o

Serhiy min tesligns

él' é‘ Pontificia Universidad COMITE BE FYICA B LA INVESTIGACION BN SERES IIMARGS

PARTE 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO
A DECLARATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

LComprendo que la wdanmecion de me repeosentado s serd stibeads con fmer de mvestigacsin maduts of sccew o e
hstonia clineca y 3 cxkmemnes svdiios complementanss ya realuados con antenondsd con énfaus en b descrperin de
Las carscterinticas chinia, penincas, aritenon diagndsticos, mancy integral y proesuace. Me ban exploado fon riesgon
¥ benaficion de Ia walizacida de lon dusos de mil repeesentnde’s en on lengmaje claro y sencillin. Has resposdade & ol
o preguntas que be reslicado y me entrepaon waa copias & ovte docsmentn. Fationdo que en fodo momants s
nvesgadores tomardn las madides secesanas pan prscanidler le conlidencialidad d¢ e ropeesentado’s La
nformaciin obterada del procewo de imvesspaiin s comparsrd con of repeeseniante y 1 parti pante. oo | Enabded
de qac v en plenn conocimicnto del matonal cintfico o ser publicado y peeds desaprodar I M en (00 de s
vulneracidn de wis derechon, Eatiendo que soy Sbee de motrar mi csmsentimiento en ouabpuier momento, pass Jo ool
deberé informar al personal 2 cage de b nvestgacidn

P 3
Dedie) Newa W

P—— YR 80271269

Fﬂ—»"“‘jﬁw <%:an

B. DECLARATORIA DE REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
A pesar de haber sccptado isiciaknemie que 1 infomasesde de sadsd de mn representado’s serd utdizada con fnes de
investigacion modiasie ¢ sccewo a Is historia clisica ¥ & exienenes mbdioos complementancs ya railzados con
eeriondad con eafasis en b dewcripadn de las cxacteristicas chnaes, geadétins, Crenos dagndsioes, mase
integeal y prosdstice, REVOCO lo amics mescionado y sokicide que I iafomacda do salnd de mi mpresentades
scan dirdnades ¥ 09 w0 uiices pans nmgia fin Con cula declarstens no senenco & los derechos que poe by

cormeeponden 3 Jas desechen de mi represencado’a

FQCIMS
p’ Flewa:

F‘-hdﬂhm Cl y Firsa)

15 de Jubio del 2024
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