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Resumen

El paciente oncoldgico de cuidados paliativos puede presentar
una variedad importante de condiciones clinicas que producen
sufrimiento y disminucién en la calidad de vida; esto se
presenta como un reto para el clinico en la identificacion y
correcto abordaje de los pacientes. El dolor se ha considerado
por afios como el sintoma cardinal a tratar en el paciente
oncoldgico, donde se deben considerar sus condicionantes
fisiopatologicos, la farmacologia de las intervenciones, los
posibles efectos secundarios y los condicionantes familiares,
sociales y personales del dolor, pero a pesar de su relevancia,
no es el Unico sintoma, estando acompafiado de un abanico
de patologias, como las afectaciones gastrointestinales,
pulmonares, vasculares, hematoldgicas y neuroldgicas, que
favorecen la pérdida de capacidad del paciente y, en muchas
ocasiones, la muerte. Se realizd una revision actualizada en
bases de datos como EMBASE, PUBMED, SCIELO, ademas
de la revision de guias de asociaciones internacionales con
el objetivo de acercar a todos los médicos, sin distinguir
su especialidad o area de trabajo, al abordaje y manejo del
paciente oncolégico en cuidado paliativo, favoreciendo la
sensibilizaciéon con estas patologias y la importancia en el
curso de vida de los pacientes.
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Abstract

The palliative care cancer patient can present a significant
variety of clinical conditions that produce suffering and a
decrease in the quality of life. This is a challenge for the
clinician in the identification and correct approach of patients.
Pain has been considered for years as the cardinal symptom
to be treated in cancer patients, where its pathophysiological
factors, the pharmacology of the interventions, possible side
effects and the family, social and personal conditions of pain
must be considered, but despite its relevance is not the onset
of symptoms and is accompanied by a range of pathologies
such as gastrointestinal, pulmonary, vascular, hematological
and neurological affectations that favor the loss of capacity
of the patient and in many cases death. An updated
review was carried out in databases such as EMBASE,
PUBMED, SCIELO in addition to the revision of guides
from international associations with the aim of bringing
all doctors without distinguishing their specialty or area of
work to the approach and management of cancer patients in
palliative care favoring awareness of these pathologies and
their importance in the life course of patients.
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Introduccion

Los cuidados paliativos (CP) son intervenciones dirigidas a los
pacientes con enfermedades severas, en especial quienes tienen
cerca el final de su vida, con una asistencia activa y enfoque
holistico en el manejo de sus sintomas (1). La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) considera a los CP un enfoque
que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias
a través de la prevencion y el alivio del sufrimiento por medio
de la identificacion temprana, evaluacién, tratamiento del
dolor, problemas fisicos, psicosociales y espirituales (2), todo
encaminado al desarrollo de una vida digna en todas las etapas
de la enfermedad.
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Existen diversas situaciones que pueden incrementar el
sufrimiento del paciente, relacionadas con los sintomas de su
enfermedad que, de no ser intervenidas de manera adecuada,
puede llevar a un deterioro funcional y a la muerte. Tiene una
gran relevancia el conocimiento por parte del personal médico
de estas situaciones clinicas y su abordaje inicial. Esta revision
incluye las consultas mas frecuentes y con mayor impacto que
deben ser manejadas de una manera integral.

DOLOR:

El dolor es una de las consultas més frecuentes en los
servicios de urgencia por parte del paciente oncolégico. La
definicion realizada por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) en el 2020 nos dice que “El dolor es
una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
o similar a la asociada a una lesion tisular real o potencial”
y se realizan una serie recomendaciones adicionales,
aclarando que el dolor tiene mdltiples condicionantes
bioldgicos, psicosociales, personales como un fenémeno no
asociado solamente a las neuronas sensitivas, sino también
a las experiencias de vida, los fenémenos de adaptacion, el
compromiso con lo funcional y las diferentes caracteristicas
de expresion no verbal (3). El dolor es muy frecuente, esta
presente en las etapas terminales de la enfermedad oncoldgica
hasta en un 70% (4), siendo variante segun el tiempo de
enfermedad oncoldgica, lo cual también condiciona la
intensidad del dolor y su inicio en etapas tempranas.

A medida que se incrementa el nimero de pacientes con
tratamientos para prolongar su vida o tratamientos curativos,
lo hace la prevalencia de dolor severo en los sobrevivientes
que puede ser hasta de un 10% (5), con un gran impacto en
relacién con funcionalidad y calidad de vida. A pesar de las
indicaciones claras para el uso de opioides, muchos pacientes
reciben tratamientos inadecuados en relacion con la intensidad
del dolor, por lo que se debe integrar el manejo con un servicio
de cuidados paliativos.

La adecuada orientacion terapéutica del paciente oncoldgico
con dolor se basa en su reconocimiento, sintomas asociados,
verificacion de dolor no oncologico, adecuada cuantificacion
y tipificacion, lo que genera un reto para el clinico y supone
atencion especial en los detalles referidos por el paciente y
su familia, ademas de las necesidades de manejo que puedan
expresar. Para medir el dolor podemos utilizar la escala visual
analoga (EVA) o la escala de clasificacion numérica (ECN) (6).
Teniendo en cuenta los descriptores del dolor (desencadenantes,
atenuantes, erradicacion, localizacién, duracion, intensidad),
se clasifica en nociceptivo, el cual es causado por un dafio
tisular, ya sea somatico o visceral, y el dolor neuropatico,
aquel causado por dafio o disfuncion del sistema nervioso
(7). Se complementa la descripcién con un seguimiento de
imagenes de ser requeridas, estudios bioquimicos, valoracion
y clasificacion funcional; se tienen en cuenta ademas los
tratamientos ya utilizados por el paciente, su efectividad y
tolerancia a los mismos.

Los pacientes deben tener la opcién de manejo del dolor en
todos los momentos de la enfermedad y en relacién con la
variacion clinica por los tratamientos oncolégicos; se debe
educar al paciente y su familia en la identificacion de dolor

y sufrimiento, la eficacia del tratamiento para el dolor y
sus posibles efectos secundarios. Se prefiere el inicio de
medicamentos orales y, de acuerdo con las limitaciones del
paciente impuestas por su condicion, se utilizan otras vias. Se
debe considerar la cinética y dindmica de los medicamentos
para realizar ajustes, programar horarios de toma, utilizar las
dosis minimas efectivas, garantizando un adecuado control y
minimos efectos relacionados con la medicacion.

La OMS plantea una escalera para el manejo del dolor acorde
a la intensidad. Para pacientes con un ECN <3, se inician
con medicamentos no opioides, como acetaminofén y aines
(Figural); el paso 2 para pacientes con un ENC 4-6, ademas
de los medicamentos ya mencionados, se utilizan opioides que
son el pilar en el tratamiento del paciente oncoldgico, en este
caso opioides débiles (Figura 2); el paso 3 en paciente con un
ENC >6 requiere el uso de medicamentos opioides fuertes,
los cuales se pueden asociar a otro tipo de medicamentos no
opioides con vias de accion farmacoldgica distinta, disefiando
intervenciones multimodales (Figura 3).

Figura 1: Medicamentos en dolor leve

MEDICAMENTOS EN DOLOR LEVE

* Acetaminofén.
* AINES 0 COX 2*,
« Dipirona.

*No se debe considerar su uso a largo plazo por toxicidad.
(Hemorragia gastrointestinal, disfuncion plaquetaria e
insuficiencia renal.

Se ha considerado en algunas revisiones reemplazar el manejo
del paso 2 con morfina oral, teniendo una opcidn para el médico
tratante ajustada la necesidad particular del paciente (8)

El manejo farmacoldgico debe ser sélo una parte en el manejo
del dolor, ademas del tratamiento antitumoral, intervencionismo
analgésico, rehabilitacion y técnicas no invasivas como
psicologia. (7)

Figura 2: Medicamentos en dolor leve a moderado.

MEDICAMENTOS EN DOLOR LEVE AMODERADO

¢ Tramadol*. +

« Tapentadol*.

e Codeina. +

« Opioide fuerte a baja dosis.

*Opioide atipico. +Considerar uso en combinacion con
medicacion no opioide.

Como se menciond, opioides son fundamentales en el manejo
del dolor oncolégico. Existe una variedad de este tipo de
medicamentos, sin una superioridad de uno sobre otro, pero
con una disponibilidad y prescripcion mayor en relacion con
la morfina. Estos medicamentos se pueden utilizar por via
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oral, subcutanea, endovenosa o en parches transdérmicos,
segun las necesidades del paciente y sus comorbilidades, estan
incluidos como medicamentos esenciales por la OMS para el
manejo del dolor oncoldgico, considerando a la morfina oral
en el manejo de primera linea.

El tipo de opioide fuerte que se utilice esta en relacion con
la via de administracidn, la patologia renal, la necesidad de
rotacion por tolerancia o efectos secundarios. Se recomienda
llevar estos medicamentos a la equivalencia de morfina para
realizar el cambio; la relacion de la morfina parenteral a oral
es de tres a uno. La mayoria de los opioides van a requerir un
ajuste en el paciente renal por la acumulacion de metabolitos
e incremento de efectos secundarios como somnolencia,
emesis, nauseas, confusion, alucinacién. Se considera que
los opioides mas seguros en pacientes con enfermedad renal
cronica estadio 4 6 5 con un TFG <30 ml/min son fentanilo
y buprenorfina por via transdérmica o endovenosa.(7) En el
paciente con falla hepatica, la eleccion son medicamentos
como la oxicodona (que es primera opcion) y metadona, esta
Gltima con un efecto interesante en el paciente oncoldgico
con dolor neuropético por bloqueo de los receptores NMDA.
Este Gltimo requiere un médico entrenado para su uso,
ademés de tener consideracion en el momento de realizar
una rotacion por su dosis maxima dia de 30 mg. (Figura 3)

En el manejo del paciente con dolor, la via subcuténea es la
eleccion cuando no es posible administrar medicacion por via
oral y la via endovenosa en necesidad de grandes volimenes,
contraindicacién de via subcutanea o requerimiento de
rapido control del dolor. Se debe considerar ademas la
vida media de los medicamentos y su distribucion tisular
para elegir presentacion de liberacion rapida o prolongada;
en dolor severo se realiza titulacion de la medicacion con
morfina 1,5 mg a 3 mg por via endovenosa cada 10 min hasta
obtener control de los sintomas, con lo que se calcula la dosis
con horario del paciente y se asignan rescates, los cuales
equivalen al 10-15% de la dosis diaria. Solamente después
del control de los sintomas y conocer los requerimientos
diarios de opioides se puede considerar una presentacion de
liberacion prolongada (9).

Con el inicio de la medicacién opioide pueden aparecer
efectos secundarios multiples, como disfuncién intestinal,
nauseas, vomito, prurito, depresion respiratoria y toxicidad
del sistema nervioso central manifestado con somnolencia,
confusion, alucinaciones e hiperalgesia por opioides;
ademas, existe una asociacién con cambios en la respuesta
del sistema inmunolégico y hormonal que deben ser
tenidos en cuenta por la complejidad sistémica del paciente
oncolégico.(10) Como medida inicial, la disminucién de la
dosis puede reducir la incidencia o severidad de los efectos
secundarios; la acumulacién de metabolitos también puede
ser una causa relevante para considerar la rotacion del
opioide a uno que tenga una ruta de accion distinta como
una medida Gtil para disminuir sintomas. La metoclopramida
y los medicamentos anti-dopaminérgicos son utilizados
ampliamente en nauseas y emesis; en prurito se ha reportado
el uso de antihistaminicos, ademas de la rotacién como
medida adicional. La manifestacién gastrointestinal mas
frecuente es el estrefiimiento, el manejo de primera linea

incluye un estimulante de la motilidad y un laxante. Por
el gran nimero de pacientes que refieren constipacion, se
considera que estas medidas deben ser realizadas de manera
profilactica. Existen presentaciones en combinacién con
naloxona, el cual es un antagonista opioide de accidn corta,
que puede disminuir estos efectos secundarios; ademas
esta indicado su uso endovenoso en casos de depresion
respiratoria.

Figura 3: Medicamentos en dolor moderado a severo
y rotacion.

MEDICAMENTOS EN DOLOR MODERADO
ASEVERO Y ROTACION.

Medicamento y equipotencia con morfina: (morfina:
equivalente X)

e Morfina EV/VO: 1:3.
e Morfina EV/SC: 1:2.
* Tapentadol*: 1:3.3.
e Tramadol*: 1:10
» Codeina: 1:10.
* Hidrocodona: 1:15
¢ Hidromorfona: 1:5.
* Oxicodona: ++ 1:2.

* Metadona*: ++

0 <90 mg. 4:1.
0 90-300 mg 8:1.
0>300 mg 12:1
* Fentanilo: + 100:1.
0 <135 mg/dia. 25 meg/h.

0 135-224 mg/dia. 50 mcg/h.
0225-314 mg/dia. 75 mcg/h.
0 315-404 mg/dia. 100 mcg/h.
* Buprenorfina*: + 75:1.
0 30-60 mg/dia. 35 mceg/h.
0 61-90 mg/dia. 52.5 mcg/h.
0 91-120 mg/dia. 70 mcg/h.
0 >240 mg/dia. 140 mcg/h.

*Opioide atipico. +Uso en insuficiencia renal sin ajuste.
++Uso en insuficiencia hepatica.

El dolor 6seo es un sintoma que se puede encontrar de manera
frecuente en diferentes patologias oncolégicas, mucho mas
frecuente en el paciente con metéstasis Oseas. Las medidas
analgeésicas son la eleccion inicial, pero existen terapias agregadas
que pueden mejorar la calidad de vida del paciente. Laradioterapia
de haz externo tiene un objetivo paliativo con una gran efectividad
en el manejo del dolor por metastasis dseas y compresion medular
maligna; posterior a esta intervencion se han reportado hasta un
80% de mejoria en dolor dseo (11). En el paciente con metastasis
Oseas osteoblasticas multiples, los radioisétopos en tratamiento
de 1 a 6 meses han mostrado un beneficio considerable en
el control del dolor dseo. Los bifosfonatos, por su parte, son
parte del manejo estandar en el manejo de la hipercalcemia y la
prevencion de eventos relacionados con el sistema esquelético; su
efecto analgésico en metastasis 6sea es débil y en general deben
estar asociados con medicamentos analgésicos o considerar
denosumab, que es una opcién en la patologia esquelética y
puede retrasar la recurrencia de dolor 6seo moderado o severo en
comparacion con los bifosfonatos (12).
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Otra consideracion importante en relacion con el dolor del paciente
oncolégico es la caracteristica neuropatica que se presenta por
lesién del sistema somatosensorial; este dolor se debe distinguir
del generado por los tratamientos como la quimioterapia, cirugia
y radioterapia.

Los criterios establecidos para dolor neuropatico por la IASP son:
1- Distribucion neuroanatdmica del dolor.

2- Antecedentes de enfermedad o lesion relevante.

3- Sintomas sensitivos: positivos o negativos dentro del territorio
inervado por la estructura lesionada.

4- Comprobacion de la lesion por una prueba diagndstica.

Si se cumplen los criterios 1,2,3 6 1,2,4, se puede hablar de dolor
neuropatico (13). El tratamiento de estos pacientes se realiza con
antidepresivos triciclicos (ADT) o anticonvulsivantes, que han
mostrado una adecuada respuesta mucho mayor con los primeros.
Se pueden asociar ademas con medicamentos opioides y no
opioides; los medicamentos adyuvantes como gabapentinoides
e inhibidores duales de noradrenalina, serotonina se deben
considerar en conjunto con ADT como terapia Unica de primera
linea (7); los tratamientos adicionales en dolor neuropatico como
ketamina o intervencionismo no tienen evidencia suficiente para
recomendar su uso de manera rutinaria y deben ser administrados
so6lo a pacientes seleccionados segun la respuesta terapéutica a
otras opciones (14).

Para los pacientes refractarios a tratamientos farmacologicos
existen procedimientos de intervencionismo en dolor, los cuales
van desde bloqueos nerviosos (bloqueos de nervio periférico,
neurolisis del sistema simpatico en pacientes con expectativa de
vida menor a 6 meses, bloqueos de plexo celiaco y espinales)
hasta la instalacion de bombas intratecales, la estimulacion espinal
y cordectomia, todo relacionado con la supervivencia estimada
del paciente y su mejoria en la calidad de vida. Se considera una
ventaja de la via intratecal y epidural los menores requerimientos
de medicacién y los menores efectos secundarios en relaciéon
con la via oral, lo que debe ser considerado en los pacientes con
grandes requerimientos diarios (15). Es importante seleccionar
adecuadamente cada paciente, considerando su expectativa de
vida, tipo de cancer, localizacion y comorbilidades para ofrecer
las medidas de mejor beneficio.

El paciente que se encuentra en el final de su vida puede presentar
multiples sintomas como disnea, agitacion, delirium y ansiedad,
que desencadenan sufrimiento refractario a las intervenciones
usuales; en este escenario se debe considerar la sedacion paliativa
como medio de intervencion, donde se utilizan benzodiacepinas,
opioides, neurolépticos, barbitdricos y Propofol, intentando
controlar uno o multiples sintomas modificando el nivel de
conciencia en relacion a la gravedad de la situacion (16).

Consideraciones Especiales en el Paciente Pediatrico con
Dolor Oncoldgico

Se deben considerar medidas especiales en la poblacion pediatrica
por la posibilidad de sufrir dolor sin un manejo adecuado, sobre
todo en infantes, frecuentemente sometidos en hospitalizaciones
y unidades de cuidados especiales a procedimientos dolorosos
sin las medidas para el control de este sintoma. La mejor
intervencion en dolor del paciente pediatrico es multimodal,
donde se consideren analgésicos bésicos, adyuvantes y opioides,

intervencionismo en dolor, rehabilitacion, psicologia, medios
espirituales y, en la medida de la posibilidad, normalizacion de
los ambientes sociales familiares y escolares (17).

Dentro de los medicamentos basicos, podemos incluir los
antiinflamatorios no esteroideos, el acetaminofén y los inhibidores
selectivos de Cox 2, como celecoxib; en los medicamentos
opioides se utilizan los mismos medicamentos que en el adulto,
con modificacion de la dosis de inicio en relacion al peso (Figura
4); los medicamentos adyuvantes son Utiles como complementos
a la analgesia basica o a los medicamentos opioides, con un
papel muy importante en el control del dolor neuropatico
0 nociceptivo visceral (18); se incluyen en este grupo los
gabapentinoides (pregabalina, gabapentina), los antidepresivos
triciclicos (amitriptilina), los agonistas alfa2 adrenérgicos
(clonidina, dexmedetomidina) y los bloqueadores de canales de
sodio (lidocaina) (Figura 4); en relacion a los gabapentinoides,
existe evidencia de su uso en la poblacién pediatrica en general
mayor a 12 afios e incluso en pacientes de menos de 30 kg, con
recomendacion de dosificacion en diferentes guias de manejo,
sin embargo, las agencias de vigilancia a medicamentos no han
definido su perfil de seguridad en esta poblacion, por lo que en el
momento no es la primera linea de manejo y se deben considerar
multiples opciones previas. La medicién objetiva del dolor en
los pacientes pediatricos es un reto encaminado a la deteccion
de signos clinicos o cambios sutiles que indiquen la necesidad
de intervenciones especificas en dolor; ademas de evaluar la
efectividad de la intervencion, se aconseja el uso de herramientas
validadas en pediatria de observacion, auto reporte o informacion
del padre o cuidador (19).

Figura 4: Medicamentos en pediatria.

MEDICAMENTOS EN PEDIATRIA

Opioides:

* Morfina: 0,05-0,1 mg/kg (Max. 5 mg). Cada 2 -4 horas EV.
* Fentanil: Inicial: 0,5-1 mcg/kg. Infusion: 0,5-1 mcg/kg/h.
(Max. 50 mcg/h).

» Hidromorfona: 15-20 mcg/kg (Max. 1 mg) cada 4 horas EV.
» Oxicodona: 0,5-1 mg/kg (Max. 5 mg) cada 4 horas EV.

» Metadona: 0,05-0,1 mg/kg (Max. 5 mg) cada 8 horas VO.

» Tramadol: 1 mg/kg cada 3-4 horas EV.

Adyuvantes:

» Amitriptilina: 0,1 mg/kg/dia titulado hasta 0,5 mg/kg/dia
(Max. 20-25 mg/dia) VO.

* Clonidina: 1-3 mcg/kg (Max. 150 mcg) cada 6 horas VVO.

» Dexmedetomidina: 0,3 mcg/kg/h titulado hasta 2 mcg/
kg/h EV.

» Lidocaina: Transdérmico en parche al 5% uso por 12 horas
en region de dolor.

Utilizar la tabla de equipotencia para cambios de opioide u
otras vias de administracion.

Mg: miligramo. Mcg: microgramo. Kg: kilogramo. H: hora.
Max: Maximo. EV: endovenoso. VVO. Via oral.
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Tromboembolismo Venoso

Es una patologia que impacta de manera importante la
morbilidad y mortalidad del paciente oncoldgico. Se presenta
hasta en el 8% de los pacientes con una incidencia mas alta
en las neoplasias avanzadas de cerebro, pulmon, Utero, vejiga,
estomago, rifion y pancreas; el riesgo es alto en los primeros
meses del diagndstico, incrementandose hasta 7 veces con el
tratamiento quimioterapéutico y la estancia hospitalaria (20),
teniendo como objetivo la prevencion de esta entidad y las
complicaciones fatales en etapas avanzadas de la enfermedad
como el embolismo pulmonar. ElI tromboembolismo venoso
tiene una causa multifactorial, se consideran todos los factores
de riesgo, minimizando intervenciones innecesarias y utilizando
trombo profilaxis; estos factores van desde el tipo de tumor,
terapia hormonal, intervenciones quirdrgicas, uso de catéter
venoso central, edad, inmovilizacion, factores previos a la
patologia oncoldgica que condiciona la salud del paciente y la
administracion de quimioterapéuticos por el dafio de la paredes
de los vasos, el endotelio, disminucion de proteinas C, Sy
cambios en la activacion plaquetaria. (21).

El paciente que presenta un tromboembolismo venoso idiopatico
tiene una posibilidad alta de neoplasia oculta, por lo tanto se
deben extender los estudios en busca de una lesion primaria,
intentado dar manejo en etapas tempranas; las busquedas
extensas en todos los pacientes, sin embargo, no han impactado
de manera positiva la mortalidad, pero si la identificacion
temprana y opcién de tratamiento (22). Se recomienda realizar
de rutina un examen fisico detallado, sangre oculta en heces,
radiografia de térax, valoracion por urologia en hombre y
ginecologia en mujer, respectivamente, dejando los estudios de
extension como la tomografia, endoscopia de vias digestivas y
marcadores tumorales en pacientes con una sospecha clinica
muy alta o antecedentes de riesgo mayor.

La prevencion de esta patologia se inicia con profilaxis en
intervenciones quirdrgicas, siendo estas el factor de riesgo mas
relevante en el paciente oncologico; esta profilaxis se realiza con
heparina no fraccionada (HNF) y heparina de bajo peso molecular
(HBPM), esta tltima con un perfil de accion y seguridad similar
en el paciente oncoldgico, teniendo a la heparina de bajo peso
molecular primera opcion, dado su tiempo de administracion y
farmacocinética (23). Se han evaluado diferentes dosis de HNF
y HBPM para la aplicacion perioperatoria y el seguimiento
post operatorio de las cirugias pélvicas y abdominales,
mostrando las dosis una efectividad importante en prevencion
de tromboembolismo, sin incrementar el riesgo de sangrado,
considerando que la dosis de HNF de 5000 UI tres veces al dia,
enoxaparina 4000 Ul y deltaparina 5000 Ul al dia adecuadas,
con uso de por lo menos 10 dias en el posquirirgico y una
consideracion de llevar este manejo hasta los 30 dias con
HBPM, con una reduccion del riesgo de tromboembolismo sin
modificar el riesgo de sangrado(24). Se debe utilizar la profilaxis
con HBPM en todos los pacientes hospitalizados, ya que es
una medida que no incrementa el sangrado, pero disminuye la
morbilidad; en los pacientes ambulatorios no se considera la
profilaxis de rutina, con excepcion de los que tengan un alto
riesgo evaluado por su médico, en este caso, pudiendo utilizar
HBPM, aspirina o warfarina en los pacientes con catéter venoso
central, manejo con quimioterapia o terapia hormonal; la
profilaxis tampoco se considera una medida general utilizada,

solo en condiciones especificas (25) . Los filtros de vena
cava superior como medida de intervencion adicional no han
demostrado disminuir los sintomas o la supervivencia, por lo
que deben ser considerados en el paciente que no logra obtener
una adecuada respuesta terapéutica con anticoagulantes o en la
presencia de contraindicaciones para estos, resaltando que en
el momento en que puedan ser utilizados por los cambios en la
condicion clinica del paciente y su riesgo de sangrado, se deben
iniciar para evitar una patologia recurrente.

Sindrome de Vena Cava Superior:

El sindrome de vena cava superior (VCS) se produce por una
obstruccion en el flujo sanguineo venoso por una invasion
del tumor a nivel de la VCS o una obstruccién por procesos
neoplasicos adyacentes en general (pulmén, noédulos linfaticos,
mediastino), ademas de la predisposicion trombética de
este tipo de pacientes. Al presentarse una obstruccion en el
flujo sanguineo de la VCS por la compresion neoplasica, se
incrementa el flujo en la circulacion colateral (4cigos, mamaria
interna , esofégico, para espinal y toracica lateral); estos cambios
colaterales toman semanas y, a pesar que estan en desarrollo,
se incrementa la presion venosa en la parte superior, generando
los sintomas clasicos de la compresion de vena cava; se puede
generar de manera inicial un cambio en el gasto cardiaco, lo que
se reestablece con la circulacién colateral, pudiendo generar
ademas un efecto de masa sobre el corazon (26).

Las manifestaciones clinicas de la obstruccion de la VCS pueden
ser el sintoma inicial de una neoplasia no diagnosticada en el 60%
de los casos, requiriendo un detallado registro de antecedentes.
Los sintomas generales incluyen hinchazén de miembros
superiores, cuello y cara, dolor toracico, sintomas respiratorios
como disnea por el edema que se puede generar en la laringe;
se presentan manifestaciones neurolégicas por el edema cerebral
que incluye dolor de cabeza, confusion, alteraciones visuales o
auditivas (27). La intervencion médica se orienta dependiendo
de la gravedad de los sintomas, se pueden clasificar de uno a
cinco, donde el grado 1 corresponde a paciente asintomatico
con un hallazgo incidental de trombosis de la VVCS, que no
media manejo médico inmediato y las intervenciones varian
segln el riesgo y factores asociados; el grado 2 es el paciente
sintomatico al que se debe ofrecer manejo médico que va desde
laanticoagulacion, la radioterapia o quimioterapia; el grado 3 con
sintomas severos que incluyen sintomas neuroldgicos, laringea, o
compromiso hemodinamico, debemos considerar intervenciones
multimodales con anticoagulantes, radioterapia, quimioterapia
y colocacion de stent; el grado 4, donde existe un compromiso
potencialmente mortal, en el que se considera trombectomia
y cirugia; y el grado 5 es el paciente que termina falleciendo
secundario a la obstruccion de la VCS.

Los pacientes requieren ademas ayudas diagnosticas que
faciliten la toma de decisiones, como pruebas de coagulacion,
radiografia de torax en busca de derrame pleural y cambios en
el tamafio del mediastino; en los pacientes con un grado 3 6 4
se debe realizar una venografia por tomografia computarizada la
cual, ademas de su rendimiento diagnéstico, puede ser (Util para
una mecanizacién endovenosa como tratamiento; en alergias a
medios de contraste puede ser Util la venografia por resonancia
magnética. Los pacientes con un grado 1 6 2 sin diagnostico de
neoplasia previa o bajo riesgo de neoplasia. se debe realizar un
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Doppler Venoso para descartar el compromiso de otros sistemas
venosos como el axilar, braquiocefalico o subclavio; en el
paciente con diagnostico confirmado de patologia neoplasia,
debemos considerar una tomografia 0 una resonancia magnética
contrastada para definir el nivel del bloqueo (27).

El tratamiento tiene como objetivo la mejoria de sintomas.
Los medios terapéuticos disponibles pueden variar segin el
tipo de neoplasia, su extension y el prondstico de vida, que en
general no es superior a 6 meses, pero esta condicionado por
el tipo de patologia. Las intervenciones iniciales en el servicio
de urgencias seran: asegurar la via aérea, definir el soporte
ventilatorio o vascular. La clasificacion en grados clinicos y
definir la intervencion endovascular inmediata en la presencia
de trombos. se recomienda la anticoagulacion, evaluando la
contraindicaciéon a la espera de una intervencion definitiva
(28). Los glucocorticoides estan indicados en el paciente que
presenta una clinica respiratoria severa, sin posibilidad de paso
de stent inmediato, se utilizan ciclos cortos a dosis altas, de
igual manera son Utiles en neoplasias como timoma o linfoma,
pero este requiere una identificacion histologica previa, lo cual
no esta siempre disponible (29). Medidas adicionales, como
la sobrehidratacion o el uso de diuréticos, pueden generar
deplecion del volumen intravascular, por lo que no estan
indicados en estas situaciones.

Obstruccion Intestinal Maligna:

La obstruccion intestinal maligna es una urgencia frecuente en el
paciente oncoldgico en una fase avanzada de su enfermedad, se
puede encontrar en todas las neoplasias abdominales, siendo mas
frecuente en la intestinal u ovarica; la identificacion clinica es el
pilar diagndstico se basa en la evidencia clinica de obstruccion
intestinal por el examen fisico o imagenes con obstruccion mas
alla del ligamento de Trietz, cancer primario intraabdominal o
incurable o cancer primario no intraabdominal con extension
peritoneal (30). Con el diagndstico confirmado, se deben trazar
metas de manejo, que van desde la posible solucién quirtrgica de
la patologia al manejo farmacoldgico y alivio de sintomas como
las nauseas, la emesis y el dolor, ademas en un adecuado entorno
de atencidn, teniendo en cuenta las condiciones particulares de
cada paciente (31).

El manejo inicial es conservador, utilizando una sonda
nasogastrica para descompresion, hidratacion y reposo intestinal;
ante la persistencia de sintomas o una obstruccion completa, se
plantea una intervencion quirdrgica con la limitacion que por la
condicion clinica basal oncolégica y no oncol6gica de muchos
pacientes, hasta el 50% se considera no candidato (32).

Podemos tener condiciones clinicas que orienten a clasificar un
paciente como no candidato a manejo quirdrgico como ascitis,
carcinomatosis, multiples niveles de obstruccion intestinal,
mdltiples cirugias previas, lo que eleva su morbimortalidad
operatoria; la posibilidad quirtrgica, sin embargo, aumenta de
manera importante la calidad de vida y la sobrevida, pero con
indices altos de reobstruccion y reingreso hospitalario (33).
La reseccion intestinal tiene los mejores resultados, de no ser
posible, por las condiciones del tumor o riesgo, el bypass
puede ser una opcién Util, las intervenciones laparoscopicas o
citoreductoras son complejas y, en general, no se considera ante
la dificultad técnica del procedimiento.

En pacientes sin indicacion quirtrgica o que rechazan el manejo,
la endoscopia puede ser una opcion con el objetivo de posicionar
stents o tubos de gastrostomia por via percutanea. Los stents
considerados una intervencion netamente paliativa llevan a
un importantes alivio de sintomas con pocas complicaciones
por periodos de tiempo prolongado, con mejores resultados
en las obstrucciones de intestino grueso; la gastrostomia
percutanea puede utilizarse para aliviar sintomas en pacientes
con obstruccion de intestino delgado, facilitando el egreso,
cuidados en domicilio y disminuyendo reingresos hospitalarios
en el paciente de enfermedad avanzada con una utilidad a corto
plazo; tiene complicaciones ocasionales que se incrementan en el
paciente con ascitis.(31)

En el momento que por la condicion clinica y hallazgos
imagenologicos no es posible realizar manejo quirtrgico, se le
debe iniciar el manejo conservador ya descrito, suspender la via
oral, incluidos los medicamentos orales que no han mostrado
evidencia en obstrucciones malignas; la nutricion parenteral no ha
mostrado incremento en la sobreviday calidad de vida, por lo que
no debe ser una intervencion recomendada. Las intervenciones
farmacoldgicas se realizan con intencion paliativa y tiene como
objetivo disminuir el edema intestinal, controlar el dolor, nauseas,
vomito y deshidratacion; esto incluye los agentes antisecretores,
como somatostatina, anticolinérgicos y esteroides, analgésico
opioides, y antieméticos, como haloperidol y, en caso de estar
disponible, proclorperazina (31); el octreotide, un analogo
sintético de la somatostatina, puede disminir las secreciones
intestinales, disminuyendo o resolviendo los sintomas (34); se
ha considerado el efecto sinérgico de la combinacién de estos
medicamentos, favoreciendo el control de sintomas del paciente
que frecuentemente no es completo.

La obstruccion intestinal maligna debe ser abordada de manera
urgente por un equipo médico entrenado en cuidados paliativos
y oncologia, con decisiones de intervencion quirlrgica temprana,
ademas de los cuidados conservadores y farmacoldgicos; estas
opciones se consideran en relacion con la condicion clinica del
paciente, con unos objetivos reales y basados en el pronéstico y
calidad de vida.

Compresion Medular Maligna:

Es una complicacion de los pacientes con cancer avanzado y
compromiso metastasico en columna vertebral, asociado en
general con dolor, alteraciones neuroldgicas con posibilidad de
pérdida de funcion motora y pobre prondstico (35). Puede llegar
a causar hasta el 5% de las muertes por cancer con una incidencia
variable, que depende del tumor primario, siendo mas frecuente
en pulmon, prostata y cancer de mama (36). La evolucion del
compromiso neurolégico y la perdida funcional es rapida, se
evallia de manera detallada a todos los pacientes oncoldgicos con
dolor de espalda, ya que instaurar un manejo temprana puede
disminuir la mortalidad y mejorar la posibilidad de recuperar la
movilidad (37).

La presentacion clinica usual de la compresion medular maligna
incluye el dolor de espalda, déficit motor y sensitivo, disfuncion
vesical o intestinal, lo cual va a depender del compromiso de
las neuronas motoras superiores e inferiores, ademas del nivel
de compresion (38); se pueden encontrar manifestaciones
autonomicas de manera tardia con incremento del déficit motor,
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lo cual esta asociado a una peor respuesta, al manejo y un peor
prondstico (39). Posterior a la sospecha clinica, se confirma
de manera urgente el diagnostico con una imagen de la medula
espinal; la resonancia magnética es el medio indicado con la
recomendacion de realizar un estudio de toda la longitud de la
columna por la posibilidad de compromiso de multiples niveles,
ademas de ser (til en el planteamiento del manejo médico y
quirargico (40); en los lugares donde no se dispone de resonancia
magnética, o en el caso de existir una contraindicacion, se puede
considerar realizar una tomografia computarizada con mielografia.

El manejo inicial, una vez confirmado el diagnostico, debe
incluir glucocorticoides con el objetivo de disminuir el dolor
y preservar funcion neuroldgica; en medicamentos estndar es
la dexametasona, la cual ha sido estudiada en base a diferentes
concentraciones en la infusién de bolo y el seguimiento; en la
actualidad se recomienda un inicio a dosis moderada de 10 mg.
en bolo continuando con 4-6 mg cada 6 horas, con disminucion
progresiva por dos semanas y, en general, posterior a la
radioterapia (41). Los sintomas asociados como el dolor se pueden
manejar con opioides, teniendo en cuenta las recomendaciones ya
tratadas en esta revision, ademas de medicamentos adyuvantes,
como gabapentinoides, antidepresivos triciclicos bifosfonatos, e
intervenciones en disfuncion intestinal, como polietilenglicol o
bisacodilo, todo ello con el objetivo de garantizar el no sufrimiento,
la calidad de vida y el mejor pronéstico funcional posible.

El manejo quirdrgico y la radioterapia tienen un papel principal
en esta entidad, en especial en los pacientes con una columna
inestable por fracturas Oseas; estas intervenciones tienen
adecuados resultados en alivio del dolor y calidad de vida,
teniendo como principios terapéuticos la descompresion medular
y estabilizacion de la columna vertebral (42). La inestabilidad
de la columna es uno de los principales criterios para realizar
una intervencion quirdrgica, mostrando beneficio en todos los
pacientes, Se puede considerar la estabilizacion con medios
ortésicos externos en condiciones clinicas puntuales con elevado
riesgo, pero teniendo a la cirugia siempre como primera opcion,
adicionando la radioterapia post quirdrgica 0 como medio de
manejo en los pacientes que no son candidatos a intervencion
quirtrgica con radioterapia convencional o radiocirugia
estereotctica en tumores de menor tamafio (37). Desde la
atencion en urgencias y hospitalizacion, se debe incluir la
intervencion por el médico rehabilitador con objetivos similares
a los abordados en el paciente con lesién medular traumatica en
el manejo del dolor, prevencion de Ulceras, manejo de la vejiga e
intestino neurogénico, definicion de las intervenciones de terapia
fisica y ocupacional, intervenciones psicoldgicas, clasificacion
con la escala de ASIA (43) y definicion del paciente ambulatorio
con dispositivos de asistencia que mejor se adapte a su condicion
neuroldgica, oncoldgica, clinica general y prondstico de vida.

El manejo de la compresion medular maligna debe ser
multidisciplinario, teniendo en cuenta desde la atencién inicial
en el servicio de urgencias la sospecha clinica y adecuado
examen fisico neurolégico del paciente oncoldgico, la rapida
confirmaciéon con imagenes diagndsticas, las intervenciones
farmacoldgicas y de rehabilitacion, ademéas de favorecer la
intervencion quirlrgica y radioterapéutica con el objetivo de
maximizar el prondstico funcional y de vida del paciente.

Sindrome de Lisis Tumoral:

El Sindrome de Lisis Tumoral (SLT) se presenta por la liberacién
rapida de componentes intracelulares, generando diferentes
alteraciones metabdlicas por la destruccion de la poblacion
celular tumoral con la liberacion de potasio, fésforo, calcio,
acido nucleico y citoquinas; se manifiesta por alteraciones
musculoesqueléticas, renales, cardiacas y neuroldgicas, que
pueden ser mortales si no se recibe el manejo médico oportuno
(44). La incidencia es variable, siendo mas frecuente en las
patologias oncohematoldgicas, en las masas tumorales de
gran tamafio y en los tumores solidos metastéasicos; puede
estar relacionado con el manejo oncoldgico, en mayor medida
a los inhibidores de la tirosina quinasa, proteosoma y agentes
inmunomoduladores (45).

Las manifestaciones clinicas se presentan en general de 1 a 3
dias posterior al inicio del manejo anti tumoral, con presencia
de hiperuricemia, hiperpotasemia e hiperfosfatemia secundaria a
la ruptura celular, sobrepasando los mecanismos de eliminacion
renal generando una alteracion hidroelectrolitica y una
insuficiencia renal; se diagnostica con los criterios clinicos y
de Laboratorio de Cairo y Bishop (46) (figura 4), los cambios
hidroelectroliticos van a generar manifestaciones clinicas
variables, la hiperuricemia se puede manifestar en anorexia,
vomito, diarrea, letargo, hematuria, oliguria o anuria (47), la
hiperpotasemia puede generar alteraciones musculoesqueléticas,
como fatiga, calambres, parestesias, irritabilidad y alteraciones
cardiacas como arritmias ventriculares; los sintomas de
hiperfosfatemia leve y moderada no son frecuentes, pero en los
casos severos se manifiesta con una hipocalcemia secundaria, con
sintomas como nauseas, vomito, tetania, letargo, convulsiones y
manifestaciones cardiacas, como arritmias ventriculares, choque
cardiogénico y muerte stbita (48).

Figura 5: Criterios diagnaésticos.

CRITERIOS DE CAIRO Y BISHOP (SLT)

 SLT definido por laboratorio:
0 Acido urico >8 mg/dl o0 aumento >25% del basal.
0 Potasio >6,0 mg/dl o aumento >25% del basal.
0 Fosforo >4,5 mg/dl 0 aumento >25% del
basal en adultos.
0 Fosforo >6,5 mg/dl 0 aumento >25% del
basal en nifios.
0 Calcio corregido < 7mg/dl 0 aumento >25% del basal.

* SLT definido por clinica:
o0 Creatinina >1,5 veces ajuste para la edad.
0 Arritmias.
o Convulsiones.
0 Muerte sUbita.

El punto clave en el manejo del SLT es la prevencion en los
pacientes de mayor riesgo al momento de iniciar la terapia
antitumoral. Se inicia profilaxis entre 24 a 48 horas previo
y 72 horas posterior a la intervencion, con una adecuada
reposicion de fluidos, utilizando solucion salina al 0.9%
de 2500 a 3000 ml. por dia monitorizando la diuresis, la
ingesta exdgena de potasio o fosforo ademas de diuréticos
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y nefrotdxicos (49); en la prevencion de la hiperuricemia
se utiliza alopurinol a una dosis maxima de 800 mg /dia,
su inicio de accion a los 2 6 3 dias, lo que restringe su uso
en pacientes con SLT ya establecido, el cual deberd iniciar
intervenciones adicionales, como la hiperhidratacion en
un esquema de 31 mi/m2/dia y ajustes individualizados,
buscando una diuresis de >1ml/kg/h; para el manejo de la
hiperuricemia, se inicia rasburicasa a una dosis de 0,2 mg/
kg/dia en infusién de 30 minutos, ajustada a la respuesta de
cada paciente por 3 a 7 dias, si bien se disminuye levemente
el riesgo de diélisis, este medicamento no disminuye el
riesgo de insuficiencia renal, por lo que debe mantener todo
el tratamiento especifico; en el manejo de la hiperfosfatemia
se utilizan quelantes de fésforo no célcico, como el hidroxido
de aluminio en dosis oral de 50-150 ml/kg/dia por hasta
2 dias; este manejo previene la aparicién de hipocalcemia
secundaria, la cual en caso de ser sintomatica se maneja con
gluconato de calcio intravenoso en dosis de 100 a 200 mg/
kg cada 6 u 8 horas; en los casos de hipocalcemia persistente
con hipomagnesemia se puede iniciar sulfato de magnesio
endovenoso, teniendo en cuenta una funcidn renal normal.
La hiperfosfatemia puede ser manejada en casos leves
con retiro de los aportes externos de potasio, en niveles
>6 mg/dl, se recomienda el gluconato de calcio, insulina,
bicarbonato y suero glucosado; se tiene en cuenta en todas
éstas alteraciones que la dialisis puede corregirlas, pero son
de eleccion en el paciente critico con insuficiencia renal
aguda, reduciendo la mortalidad si se instaura de manera
precoz (45).

Los pacientes con SLT deben estar monitorizados de manera
estricta a nivel clinico y de laboratorio siendo un factor
determinante la diuresis; el pronostico se basa en el estado
clinico de base, la edad, la gravedad de la insuficiencia renal
y el trastorno hidroelectrolitico, ademas de considerar las
complicaciones hospitalarias, la disponibilidad de unidades
de cuidado intensivo y didlisis (50).

Conclusion

Esta revision intenta mostrar los aspectos generales de las
urgencias del paciente oncolégico en cuidados paliativos,
siendo una orientacidn a todo el personal médico, ademas
de facilitar el enfoque diagnéstico y el inicio precoz de las
intervenciones médicas y quirlrgicas, con el objetivo de
obtener mejores resultados clinicos, funcionales y calidad
de vida, resaltando ademés la importancia de la interaccion
emocional, espiritual y familiar por parte del personal
asistencial para obtener mejores resultados.
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