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Al completar el primer cuarto del siglo XXI, se reconoce que dos 
fenómenos desafían la salud humana en una perspectiva poblacio-
nal: los cambios demográficos y los epidemiológicos, a los que se 
enfrenta el mundo, incluida Colombia, con importantes diferencias 
regionales. En el primero, el envejecimiento demográfico se define 
como el aumento progresivo de la proporción de las personas de 
60 años y más con respecto a la población total. Según la Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), en todos los paí-
ses de América Latina y el Caribe la proporción y la cantidad absoluta 
de este segmento poblacional se incrementará sostenidamente en 
los próximos decenios incluso con un crecimiento más rápido y a una 
velocidad mayor que la población de edades más jóvenes. Se pro-
yecta que en 2053 pasará a ser una sociedad envejecida: el grupo de 
personas de 60 años y más superará en volumen a todos los demás 
grupos etarios (1).

En el segundo fenómeno, según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), a 2023, al menos el 75% de las muertes en el mundo se 
debieron a enfermedades no transmisibles (ENT); estas enfermeda-
des, también conocidas como enfermedades crónicas, son con fre-
cuencia de larga duración y contribuyen a ellas una suma de factores 
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genéticos, fisiológicos, ambientales y de comportamiento. Según la 
OMS, existen diferencias en la ocurrencia de las muertes por ENT; 
según el nivel de ingreso de los países, de cada 10 de estas muertes 
en personas menores de 70 años (muerte prematura) 8 ocurren en 
los países de bajos y medianos ingresos (2).

Colombia no escapa a estas dinámicas demográficas y epidemioló-
gicas. En el análisis de situación que enmarca el Plan Decenal de Salud 
Pública 2022-2031 se resalta que el segmento de persona mayor (60 
años y más) concentra el 14,21% de la población total, ocupa el tercer 
lugar en volumen poblacional después de adultos y jóvenes y a su 
vez es mayor que los segmentos de la población adolescente, infantil 
y de primera infancia (3). El Departamento Administrativo Nacional 
de Estadística (DANE) proyecta que la pirámide poblacional seguirá 
estrechando su base y aumente la población en edades avanzadas. 
Asimismo, según la estimación del Global Burden Disease, en la com-
paración con los años de vida saludable perdidos por estas enferme-
dades entre 1990 y 2019, se demuestra un mayor predominio de las 
ENT en Colombia en ambos sexos y todos los grupos de edad (4).

Lo anterior ofrece un panorama de la cantidad y calidad de los 
recursos para la atención, cuidado y paliación de los problemas de 
carácter físico, psicológico, social o espiritual en las personas que 
son diagnosticadas con estas enfermedades en Colombia, con una 
tendencia creciente. Esta realidad en Colombia y el mundo llevó a la 
67.ª Asamblea Mundial de la Salud a emitir la resolución de mayo de 
2014 sobre el Fortalecimiento de los cuidados paliativos como parte 
del tratamiento integral a lo largo de la vida, que define como “un 
planteamiento que permite mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes (adultos y niños) y sus allegados cuando afrontan los problemas 
inherentes a una enfermedad potencialmente mortal, planteamiento 
que se concreta en la prevención y el alivio del sufrimiento mediante 
la detección precoz y la correcta evaluación y terapia del dolor y otros 
problemas, ya sean estos de orden físico, psicosocial o espiritual” (5).

El Observatorio Colombiano de Cuidados Paliativos (OCCP) pro-
pone 16 condiciones plausibles de cuidados paliativos, que incluyen 
las ENT y otras condiciones, con información categorizada en adultos 
y pediatría: arteriosclerosis, cáncer, desorden musculoesquelético, 
enfermedad isquémica crónica del corazón, enfermedades cerebro-
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vasculares, enfermedades del hígado, enfermedades del pulmón, 
enfermedades del sistema nervioso central, enfermedades hiperten-
sivas del corazón, insuficiencia renal, lesión, malformación congénita, 
malnutrición, trauma al nacer, tuberculosis y virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH)/sida.

El OCCP mapeó la población con sufrimiento grave relacionado con 
la salud por cada departamento y categorizó cada territorio en baja, 
moderada, alta y muy alta carga de condiciones plausibles de cui-
dados paliativos (6). Ese índice de sufrimiento del OCCP demuestra 
seis entidades territoriales con categoría de muy alta carga de sufri-
miento por condiciones plausibles de cuidados paliativos: Antioquia, 
Atlántico, Bogotá D. C., Cundinamarca, Santander y Valle del Cauca; 
así como nueve con alta carga, diez con moderada y ocho con baja 
carga (6). En resumen, de acuerdo con su volumen poblacional y 
prevalencia de personas con condiciones plausibles de cuidados 
paliativos, todo el territorio nacional requiere recursos sanitarios con 
formación especializada o con conocimientos de cuidados paliativos 
para brindar el cuidado y la atención a estas personas.

En el mundo se estima que solo el 14% de las personas que nece-
sitan cuidados paliativos lo reciben (7). En Colombia, según el OCCP, 
tres de cada diez pacientes que necesitan cuidado paliativo tienen 
acceso. Para mejorar este problema se necesitan acciones intersec-
toriales relacionadas con el aumento del acceso a los medicamen-
tos para el dolor, como opioides, incremento de la educación en 
cuidados paliativos tanto formal especializada como de educación 
continuada, promoción de programas de cuidado paliativo de base 
comunitaria, fortalecimiento del financiamiento en el sistema de 
salud y promoción de la implementación de las leyes relativas al cui-
dado paliativo en Colombia (5, 8).

Avanzar en el acceso a cuidado paliativo, expuesto el volumen de per-
sonas que lo necesitan en todo el mundo, se relaciona con el logro del 
objetivo de desarrollo sostenible 3.8 de alcanzar la cobertura universal 
de salud, razón por la cual la OMS actualizó la definición de cobertura 
sanitaria universal (CSU) para incluir la paliación junto con la promoción, 
la prevención, el tratamiento y la rehabilitación con el objetivo de que 
la gestión de las enfermedades crónicas dirigida por la atención pri-
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maria, incluidos los cuidados paliativos, logre una CSU rentable que no 
imponga dificultades financieras a las personas con ENT (9).

De esta manera, los cuidados paliativos para todos solo se pue-
den lograr si cada uno de los miembros del personal sanitario que 
atiende a personas con enfermedades terminales los presta en todos 
los sistemas de salud, independientemente de la situación de ingre-
sos del país, con la gestión en el cuidado primario para el acceso al 
cuidado paliativo (10).

Este manual se orienta en ese sentido hacia un amplio espectro 
de enfermedades sin limitarse a un solo proceso patológico, con 
un enfoque de atención centrada en la persona para fortalecer las 
competencias clínicas y recursos para que los trabajadores sanitarios 
logren esta atención, y con los conocimientos suficientes para que los 
cuidados paliativos hagan parte del manejo integrado y holístico de 
las enfermedades crónicas.

Presentamos para la comunidad médica y de trabajadores sanita-
rios, especialmente quienes trabajan en servicios de cuidado palia-
tivo, el presente Manual para la atención paliativa de enfermos cróni-
cos avanzados en el cuidado primario del modelo de atención integral 
de salud, que incluye dos áreas temáticas: la primera, en una pers-
pectiva general, incluye los capítulos de Soporte oncológico: un ele-
mento fundamental en el manejo del paciente con cáncer, Principios 
generales de promoción, prevención y detección primaria del cáncer 
en el cuidado primario, Principios generales y detección primaria del 
cáncer infantil en el cuidado primario y el Modelo de la atención de 
soporte a los enfermos crónicos oncológicos en el cuidado primario. 

La segunda área temática tiene aportes de manejo específico de 
los problemas de las personas que requieren cuidado paliativo por 
cáncer e incluye los capítulos de Evaluación del estado funcional 
de la persona con cáncer, Dolor nociceptivo en cáncer, Dolor neu-
ropático oncológico, Dolor incidental o irruptivo en enfermos con 
cáncer, Náuseas y vómito en enfermos con cáncer, Estreñimiento en 
cuidado paliativo, Anorexia-caquexia en el paciente con enfermedad 
avanzada, Síndrome de fatiga relacionada con el cáncer, Disnea en 
el cuidado primario, Delirio en cuidados paliativos, Cuidados de la 
cavidad oral y manejo de la mucositis en atención primaria, Abordaje 
urgente del síndrome de compresión medular, Hipercalcemia 
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maligna, Síndrome de lisis tumoral, Síndrome de la vena cava superior, 
Soporte emocional para el paciente oncológico en el cuidado prima-
rio, Acompañamiento espiritual al paciente oncológico en el cuidado 
primario, Atención domiciliaria en el enfermo oncológico avanzado y 
Evaluación y soporte del duelo en cáncer desde el cuidado primario. 

Carolina Wiesner Ceballos, MD, MSc
Directora del Instituto Nacional de Cancerología
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SOPORTE ONCOLÓGICO: UN 
ELEMENTO FUNDAMENTAL 
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GENERALIDADES DEL CÁNCER

El cáncer es una de las principales causas de morbilidad y mortali-
dad en todo el mundo. En 2021 se presentaron aproximadamente 
20 millones de nuevos casos y 10 millones de muertes relacionadas 
con el cáncer. En las próximas décadas se espera un aumento de los 
casos anuales a 22 millones, de los cuales más del 60 % se producirán 
en África, Asia, América Central y Sudamérica. Estas regiones repre-
sentan el 70% de las muertes por cáncer en el mundo (1).

En Colombia, entre 2019 y 2020 se reportaron 416.289 casos nue-
vos de cáncer, de los cuales un 95% se consideraron invasivos. La 
mediana de edad fue de 71 años, el 51,6% eran mujeres y el 48,4% 
hombres, el 0,4% eran usuarios del régimen contributivo y se regis-
traron 33.600 muertes por esta causa en la cuenta de alto costo del 
Ministerio de Salud y Protección Social (2). En niños, representa menos 
del 3% de los casos nuevos de tumores malignos; sin embargo, tiene 
altas tasas de mortalidad por enfermedades hematológicas como la 
leucemia linfoide aguda (3).

El cáncer es uno de los principales problemas de salud a nivel 
mundial después de las enfermedades cardiovasculares, y las pro-
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yecciones evidencian una tendencia al ascenso, predominantemente 
en los países en desarrollo como Colombia. Tres factores han contri-
buido a la presentación de este panorama: la transición demográfica 
que enfrenta a poblaciones con un porcentaje cada vez más alto de 
personas mayores de 60 años con un mayor riesgo de desarrollar 
cáncer; el desarrollo de la medicina y las mejoras en las condicio-
nes de vida, que han conducido al control de muchas enfermedades 
infecciosas que antes eran consideradas mortales; y, finalmente, el 
aumento creciente de algunas formas de neoplasias relacionadas 
con la industrialización y hábitos de vida tales como el tabaquismo, 
el sedentarismo y los malos hábitos alimenticios (4, 5).

Además de ser un problema de salud a nivel mundial, el cáncer 
tiene gran impacto en cada una de las dimensiones del ser humano. 
Es una enfermedad que compromete el desarrollo de la persona 
en todas sus dimensiones: física, emocional, social, laboral, familiar, 
espiritual, estética, funcional, cognitiva y ética, entre otras. Es por 
ello por lo que amerita un abordaje integral que trate al paciente 
como un todo y donde se reconozca el impacto de la enfermedad en 
cada una de sus dimensiones, se identifiquen esas necesidades y así 
mismo se puedan intervenir de manera oportuna. También es claro 
que la presencia de estas necesidades y los múltiples síntomas físicos 
y psicosociales no son exclusivos del paciente en fase terminal, sino 
que dichas manifestaciones pueden aparecer en cualquier momento 
durante el proceso de su enfermedad.

Si se parte de la necesidad de brindar una atención integral al paciente 
con cáncer, se hace necesario contar con una amplia gama de cuidados 
médicos de soporte desde el diagnóstico y a lo largo de todo el pro-
ceso evolutivo del diagnóstico y el tratamiento del cáncer, enfatizando 
los recursos empleados y su intensidad en función de las necesidades 
requeridas, con especial énfasis en la fase avanzada y al final de la vida.

Históricamente, el desarrollo de los grupos de soporte oncoló-
gico se centró en el papel de las enfermeras en cuidados paliativos. 
O’Berle y Davies, en 1992, trataron de definir los principales objetivos 
de esta intervención y encontraron que el actuar del grupo de soporte 
oncológico abarca más que solo el cuidado que pueden ofrecer las 
enfermeras especializadas en cuidados paliativos. En estas primeras 
aproximaciones, los objetivos de estos grupos de soporte se cen-
traban en: establecer una buena y continua relación con la familia y 
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los cuidadores; facilitar las fortalezas dentro de la familia; permitir al 
paciente, según sea necesario, el control del dolor y otros síntomas; 
ayudar a centrarse en la vida; y preservar la propia integridad y el 
reconocimiento de la muerte como un proceso natural. Sin embargo, 
con el tiempo, este enfoque se ha ampliado para trascender a cada 
uno de los actores de la atención del paciente, comenzando por el 
médico tratante de la patología (6).

Los estudios demuestran que la capacidad de respuesta y adap-
tación de los pacientes a su enfermedad depende de sus factores 
psicosociales y de los cuidados de apoyo que recibieron en el trans-
curso de esta; por ejemplo, un estudio encontró una correlación 
positiva directa entre el apoyo psicosocial y la recuperación física de 
los pacientes con cáncer de mama, que se asoció con una reacción 
positiva a su enfermedad, y sugirió que podría incluso prolongar las 
tasas de supervivencia (7, 8).

DEFINICIÓN DE SOPORTE ONCOLÓGICO

Soporte oncológico se define como el conjunto de intervenciones 
o actividades que se desarrollan de manera interdisciplinaria con 
el objeto de brindar un cuidado integral, activo y continuo de los 
pacientes con cáncer y sus familias, desde el mismo momento del 
diagnóstico y a lo largo de toda su enfermedad. Estas intervenciones 
permiten mejorar los desenlaces oncológicos de curación, supervi-
vencia global y periodo libre de enfermedad, así como mejorar o 
evitar el deterioro de la calidad de vida del paciente. Un grupo de 
soporte oncológico debe estar conformado por aquellos servicios de 
los profesionales de la salud que tienen como finalidad ayudar a los 
pacientes, sus familias y cuidadores (3, 9, 10).

En la literatura no ha sido fácil estandarizar el concepto de soporte 
oncológico. Algunos autores lo plantean como mejor cuidado de 
soporte, cuidados continuos, cuidado de hospicio, cuidado paliativo 
o cuidado oncológico. Así mismo, es posible encontrarlo definido 
como “el mejor tratamiento clínico disponible”, “el mejor cuidado 
paliativo, excluidas las terapias antineoplásicas” o “el tratamiento 
administrado con la intención de maximizar la calidad de vida sin un 
régimen antineoplásico específico”; en esta última definición se con-
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templan otros medicamentos que tienen el propósito de aliviar los 
síntomas concomitantes. A pesar de todo lo anterior, cada concepto 
conserva un eje común que es el control de los síntomas y la cali-
dad de vida de pacientes con una enfermedad con expectativa de 
vida limitada. Todo ello se traduce en dificultades para reconocer el 
impacto del soporte oncológico y así mismo evaluar su impacto en la 
respuesta al tratamiento y la calidad de vida (11).

Al revisar algunos términos, se encuentran diferencias sutiles; por 
ejemplo, el término cuidado de soporte se enfocó más en pacien-
tes con tratamiento activo y menos frecuentemente involucró el cui-
dado interdisciplinario; el cuidado de hospicio se enfocó más en los 
voluntarios, el manejo del duelo y el cuidado en comunidad. Todos 
los términos, excepto el de cuidado de hospicio, fueron aplicables 
tempranamente en la enfermedad; sin embargo, la mayoría de los 
términos presentó diferencias en su definición en la literatura revi-
sada. En una revisión sistemática publicada en 2013, se desarrolló un 
concepto preliminar en donde se planteó que el cuidado de hospicio 
es parte del cuidado paliativo, el cual está inmerso en los cuidados 
de soporte; en esta definición, los diferentes estadios de la enferme-
dad definen el momento de intervención de cada concepto. Es de 
aclarar que en los cuidados de soporte algunas definiciones incluyen 
al sobreviviente con cáncer y la etapa de duelo (Figura 1) (12).

Se habla entonces de tratamientos de soporte cuando los grupos 
de apoyo se integran asistencialmente para la mejora de los síntomas 
físicos, y eso incluye los aspectos emocionales, sociales y espirituales 
de los pacientes y sus cuidadores en cualquiera de las fases de la 
enfermedad (12).

Esto se consigue a través de un enfoque integral del paciente, no 
solo desde el punto de vista clínico, sino también psicosocial, que 
parte del paciente y su contexto; su percepción de la enfermedad y 
de los síntomas, el nivel de información obtenida y su comprensión 
son temas que hacen parte del abordaje con intención de soporte. 
El soporte oncológico busca la prevención y el alivio del sufrimiento 
por medio de la identificación temprana, evaluación, intervención 
y tratamiento de las necesidades de los pacientes con cáncer. Esto 
supone un modelo claro con canales de comunicación bien estable-
cidos, roles definidos y oportunidad en la prestación de un servicio 
específico (13).
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Los principios básicos del soporte oncológico son:
 ■ Contemplar la transversalidad de las intervenciones terapéuticas 

a lo largo de la evolución de la enfermedad.
 ■ Garantizar la continuidad asistencial a través de equipos multidis-

ciplinarios.
 ■ Abordar no solo al paciente, sino también a su familia, los cuales 

deben entenderse como una unidad de tratamiento.
 ■ Promover la autonomía y la dignidad del enfermo.
 ■ Incorporar en cada una de sus acciones una actitud rehabilitadora 

activa.

Término reciente
Menos estigmatizado

Más hospitalario
Gama más amplia de servicios

Menor claridad en la definición
Menor participación de los 

voluntarios

Término anterior
Más estigmatizado

Más locales
Más enfocado en los 

servicios
Mayor claridad en la 

definición
Mayor participación de los 

voluntarios

Cuidados de 
hospicio

Cuidados paliativos

Cuidados de soporte

Etapa inicial de la 
enfermedad Enfermedad avanzada Duelo

Sin 
evidencia de 
enfermedad

Muerte

Figura 1. Adaptación de los modelos de los conceptos cuidados de soporte, cuida-
dos paliativos y cuidados de hospicio. Modificada de: Hui D, et al. Ann Palliat Med. 
2015;4(3):89-98 (12).
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 ■ Dar una mayor relevancia al entorno del paciente en aras de pro-
piciar una atmósfera de respeto, tranquilidad, soporte y comuni-
cación.

El soporte oncológico debe contemplar la ejecución de estos prin-
cipios con el fin de garantizar que se brinde esta atención de forma 
concomitante con las terapias antineoplásicas específicas, de manera 
que no interfieran con estas, pero que permitan optimizar las condi-
ciones generales en las que el paciente recibe la atención y se obten-
gan unos mejores resultados clínicos y de salud (14).

INTEGRACIÓN AL MODELO DE ATENCIÓN

Por todo lo anteriormente expuesto, integrar el soporte oncológico 
en la atención del paciente oncológico es fundamental dentro de 
un modelo concomitante con las terapias antineoplásicas, el manejo 
interdisciplinario y la gestión de la enfermedad (Figura 2) (15).

Figura 2. Modelo de atención del paciente con cáncer. Modificada de: Instituto 
Nacional de Cancerología; 2015 (15).

Manejo interdisciplinario

Supervivencia global

Gestión de la enfermedad

Satisfacción del paciente

Soporte oncológico

Calidad de vida

Gestión tecnológica - Gestión administrativa
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La Figura 3 representa los ejes de acción en el abordaje del paciente 
con cáncer y la manera como concomitantemente a las terapias anti-
neoplásicas específicas debe brindarse el soporte oncológico.

Decisiones concertadas

Entorno 
familiar y 

social

Neoplasia

Individuo

Cuidado paliativo

Salud mental

Rehabilitación

Nutrición

Otros

Diagnóstico

Quimioterapia

Radioterapia

Cirugía

Otros

Figura 3. Modelo de atención del paciente con cáncer. Modificada de: Instituto 
Nacional de Cancerología; 2015 (15).

De esta manera se logra identificar y dar atención específica a cada 
una de las necesidades del paciente con cáncer y concomitante-
mente lograr una adecuada gestión de su enfermedad.

Fundamentalmente, un grupo de soporte debe tener la capacidad 
de atender e intervenir las necesidades identificadas y mantener 
una continua comunicación entre sus diferentes integrantes. Como 
mínimo, debe contar con el servicio de dolor y cuidados paliativos, 
para la atención de los síntomas generales y el manejo del dolor; 
salud mental, para garantizarle un bienestar psicológico y emocional 
al paciente; soporte nutricional, para garantizar un adecuado estado 
nutricional; intervenciones de rehabilitación, con el fin de minimizar 
y prevenir el desarrollo de limitaciones físicas y discapacidad; trabajo 
social, como grupo de apoyo socioeconómico; y enfermería y edu-
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cación en todo lo relacionado con la enfermedad y sus tratamientos, 
salud sexual y reproductiva, odontología, entre otros.

OTROS MODELOS DE INTEGRACIÓN DE 
LOS CUIDADOS DE SOPORTE

Desde la perspectiva de la atención integral se han propuesto varios 
modelos, teniendo en cuenta que el cuidado paliativo hace parte 
de los servicios de soporte oncológico. Un primer modelo basado 
en el tiempo y la cantidad de prestaciones requeridas en el trans-
curso de la enfermedad plantea varias opciones: cuidados paliativos 
solo cuando no haya más tratamientos posibles; cuidados paliativos 
desde el momento del diagnóstico y ante el aumento progresivo 
de su intervención durante el progreso de la enfermedad; cuidados 
paliativos fluctuantes durante todo el transcurso de la enfermedad; 
así como otros modelos que incluyen “hospices” y cuidados después 
de la muerte. Hay otro modelo “palicéntrico”, que se enfoca en la 
prestación del cuidado paliativo de acuerdo con el nivel de comple-
jidad del paciente, en donde, a medida que el nivel de complejidad 
aumenta, se deben integrar a especialistas en cuidados paliativos; 
este modelo define cuidado primario, secundario y terciario. Existe 
también un tercer modelo “oncocéntrico”, que tiene tres variables: la 
primera plantea al oncólogo como responsable del diagnóstico, de 
la estadificación y de todos los cuidados de soporte, como el manejo 
de síntomas físicos y emocionales, problemas sociales y necesida-
des espirituales. Este modelo podría ser razonable cuando no haya 
acceso a un equipo multidisciplinario. La segunda variable al modelo 
oncocéntrico plantea al oncólogo como remisor de diferentes espe-
cialidades que abordan diferentes características relacionadas con 
los cuidados de soporte; da acceso al paciente a diferentes especia-
lidades, pero no se presenta como un modelo integrado. Una última 
variable del modelo oncocéntrico es el modelo integrado de soporte, 
en donde el oncólogo rutinariamente envía a un equipo de cuidados 
paliativos, de manera temprana en la enfermedad, para garantizar 
que el paciente siempre esté recibiendo cuidados paliativos de alta 
calidad; además, este modelo permite un trabajo activo y continuo 
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del cuidado de soporte, que optimiza la consulta de oncología y evita 
la fragmentación (12).

El modelo basado en el sistema “centrado en el paciente” plantea 
un abordaje integrado en pacientes que reúnen ciertos criterios para 
recibir cuidados de soporte y no está determinado por el oncólogo 
tratante; es decir, no varía de un oncólogo a otro, a diferencia del 
modelo oncocéntrico. Permite estandarizar el proceso para recibir 
cuidados paliativos de alta calidad, dando una ruta al paciente dentro 
del sistema. Estos modelos son planteados desde el concepto de cui-
dados paliativos, pero se traen a colación porque podrían interpre-
tarse como cuidados de soporte teniendo en cuenta las dificultades 
mencionadas en su definición y evidencian la falta de estandarización 
en la prestación de estos cuidados. Se insiste, a la luz de este último 
modelo, en la necesidad de la atención primaria como base de la 
atención, que garantice la continuidad en el proceso y mediante un 
abordaje centrado en la persona y en su contexto y no solo en la 
enfermedad (12).

Se recomienda que la intervención de soporte sea de manera tem-
prana y oportuna, mediante herramientas de tamizaje que permitan 
detectar banderas rojas que puedan ser intervenidas desde el mismo 
inicio de la enfermedad o en cualquier estadio, donde pueda inte-
grarse a todo el equipo de soporte oncológico (12).

Diferentes estudios han evaluado dichas necesidades y han encon-
trado resultados variables, que incluso dependen de la idiosincrasia 
desarrollada en las diferentes culturas. Es así como los estudios reali-
zados en países occidentales documentan mayores necesidades en 
dominios como información (6%-93%), apoyo psicosocial (1%-89%), 
necesidades físicas (7%-89%), necesidades para el desarrollo de acti-
vidades de la vida diaria (1%-73%), necesidades espirituales (14%-
51%), comunicación (2%-57%) y educación sexual (33%-63%) (8). Por 
otra parte, en las culturas orientales, las necesidades se enfocan más 
en dominios como información y necesidades asociadas a los proce-
sos administrativos de los sistemas de salud (13).

La apreciación de los pacientes sobre su estado de salud y las nece-
sidades de apoyo son fundamentales en el proceso de identificación 
de estas; sin embargo, se han encontrado inconvenientes por parte 
de los pacientes para señalar las dificultades que ameritan soporte. 
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Los pacientes no discriminan claramente entre necesidades de trata-
miento activo y necesidades de atención de apoyo, es por esto que 
se requiere que el médico tratante sea un agente activo en el recono-
cimiento de dichas necesidades para poder realizar una intervención 
oportuna. Este proceso puede ser arduo debido a que los pacientes 
con cáncer tienen múltiples y complejas necesidades relacionadas 
con su habilidad adaptativa física y mental ante su proceso de enfer-
medad, tratamiento y seguimiento. Así mismo, para los profesionales 
de la salud en ocasiones no es fácil determinar las mejores estrate-
gias de intervención que resuelvan dichas necesidades y que con 
ello faciliten un mejor curso del tratamiento del cáncer, mejoren la 
calidad de vida y reduzcan las complicaciones (3, 14).

Las intervenciones de soporte para el paciente con cáncer deben 
tener una concepción de integralidad que propenda por una aten-
ción humanizada, bajo una visión holística de la atención a la per-
sona. Es por esto que las estrategias de interacción y comunicación 
entre los servicios que integran los grupos de soporte son importan-
tes para la implementación adecuada de este tipo de intervenciones.

CONCLUSIONES

 ■ El soporte oncológico comprende aquellas actividades e interven-
ciones que permitan garantizar una mejor atención, de acuerdo 
con el concepto de integralidad del enfermo.

 ■ La integración del modelo de soporte oncológico debe realizarse 
desde la identificación de las necesidades del enfermo en el 
momento del diagnóstico; esta continúa durante todas las fases 
de la enfermedad, ya sea en el caso de la curación y el segui-
miento a los supervivientes o en el caso de la progresión de la 
enfermedad y la etapa de final de vida.

 ■ El modelo de soporte oncológico garantiza una atención integral 
y multidisciplinaria centrada en el paciente de manera conco-
mitante con las terapias antineoplásicas, optimiza los resultados 
oncológicos e impacta positivamente en la salud integral del 
enfermo con cáncer.
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PROMOCIÓN DE LA SALUD

Los profesionales de la salud deben prestar especial atención a la pro-
moción de los estilos de vida saludable de las personas. La promoción 
de la salud es el proceso que permite aumentar el control sobre la 
salud y mejorarla, de tal manera que se alcance un estado de completo 
bienestar físico, mental y social. Involucra actividades dirigidas para 
aumentar el nivel de bienestar y de esta manera actualizar el potencial 
de salud de las personas, familias y comunidades. Estas estrategias 
permiten mejorar la calidad y los años de vida e incluyen: actividad 
física, manejo del estrés, alimentación saludable y creación de rela-
ciones interpersonales de soporte que puedan contribuir al sentido 
de bienestar de las personas, su percepción de la salud y estado fun-
cional. El impacto de estas actividades mejora aún más si se adoptan 
políticas públicas saludables en todos los sectores de la sociedad, de 
tal manera que las acciones van más allá de las individuales (1-4).

La promoción en la salud se centra en los siguientes aspectos:
 ■ Garantizar que los factores políticos, económicos, sociales, cultu-

rales, ambientales, de comportamiento y biológicos puedan favo-
recer la salud de los individuos.
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 ■ Lograr la equidad en salud, garantizando igualdad de oportunida-
des y recursos para que las personas alcancen el más alto poten-
cial de salud.

 ■ Coordinar los diferentes sectores relacionados con la salud 
(gobierno, entidades de salud, organizaciones no gubernamen-
tales, industrias de la salud, medios de comunicación, comunidad 
y otros actores sociales y económicos) para asegurar el acceso a 
los prerrequisitos en salud (paz, protección, educación, alimentos, 
ingresos, ecosistema estable, recursos sostenibles, justicia social 
y equidad).

 ■ Estimular al personal de salud en la promoción de los intereses de 
la sociedad en búsqueda de la salud (2).

Estas estrategias no son diferentes a las que se requieren implemen-
tar para disminuir la incidencia de cáncer en nuestra población.

PREVENCIÓN

La prevención representa la estrategia más costo-efectiva a largo 
plazo para el control del cáncer (5, 6). Según datos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), el tabaquismo es el principal factor de 
riesgo para cáncer y es responsable del 22% de las defunciones por 
esta causa. Este hace parte de una lista de cinco factores de riesgo 
que se han encontrado asociados a neoplasias malignas: índice de 
masa corporal elevado, ingesta reducida de frutas y verduras, poca 
actividad física, consumo de alcohol y consumo de tabaco (7).

Algunas infecciones por virus, como la hepatitis B y C y la infección 
por virus del papiloma humano (VPH), también se han encontrado 
asociadas a un aumento en el riesgo de algunos tipos de cáncer, 
como carcinoma hepatocelular y cáncer de cérvix, entre otros (8). La 
contaminación ambiental y el humo por combustibles sólidos en los 
hogares son otros de los factores que deben prevenirse. La contribu-
ción de cada uno de esos factores de manera individual a la inciden-
cia de cáncer es variable; sin embargo, ha sido bien documentada 
en la literatura médica y, dada la complejidad de sus múltiples inter-
relaciones, abordar uno solo de estos factores en políticas de salud 
pública sería una estrategia muy poco efectiva (9, 10).
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La prevención del cáncer debe, entonces, partir de la modificación 
de los estilos de vida, siguiendo con adecuada adherencia las reco-
mendaciones impartidas por diferentes sociedades, como la Sociedad 
Estadounidense del Cáncer (ACS) y el Instituto Estadounidense de 
Investigación en Cáncer (AICR), entre otras (11, 12). La Tabla 1 ilustra 
las principales recomendaciones impartidas por las guías estadouni-
denses respecto a la nutrición y la actividad física.

A continuación, mencionaremos tres de los aspectos clave rela-
cionados con las acciones estratégicas para la prevención de otros 
factores asociados fuertemente con el cáncer: tabaquismo, consumo 
de alcohol y obesidad.

Tabaquismo

El consumo de tabaco ha sido asociado con al menos diez tipos de 
cáncer: vejiga, cérvix, colon y recto, esófago, riñón, hígado, pulmo-
nes, boca, faringe, laringe, páncreas y algunos tipos de leucemia. 
Adicionalmente, el humo del cigarrillo contiene alrededor de setenta 
productos cancerígenos. El consumo de cigarrillo es la principal 
causa de muerte prevenible en Estados Unidos y es responsable de la 
tercera parte de todas las muertes por cáncer y del 80% de las defun-
ciones por cáncer de pulmón (13, 14). También está relacionado con 
peores desenlaces en pacientes con otras neoplasias malignas (15, 
16). El riesgo no se limita a quien lo consume directamente, sino tam-
bién a las personas que están expuestas a su alrededor (llamadas 
también tabaquismo de segunda mano).

La recomendación se resume de la siguiente forma: “Si no fumas 
ni consumes tabaco, no lo inicies. Si lo haces, deja de hacerlo” (13). 
El abandono del tabaco muchas veces fracasa porque la mayoría de 
los consumidores no utiliza estrategias basadas en la evidencia, por 
ejemplo, un soporte formal a la cesación del consumo combinado 
con farmacoterapia, o no reciben un apoyo o referencia adecuada 
por parte del clínico (17, 18).

Existen siete medicamentos aprobados en Estados Unidos para 
el abandono del tabaco, cuyo uso ha sido recomendado solo o en 
combinación (18). En Colombia se encuentran disponibles los suple-
mentos de nicotina (parches, chicles y comprimidos), el bupropión y 
la vareniclina. Como medida también existe el invertir más tiempo en 
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Tabla 1. Guías de nutrición y actividad física para la prevención del cáncer

Recomendaciones para acciones individuales

Consiga y mantenga un peso sano durante toda la vida.
 ÷ Sea lo más delgado posible durante toda la vida sin tener bajo peso.
 ÷ Evite el exceso de peso en todas las edades. Para quienes actualmente se 

encuentran en sobrepeso u obesidad, perder una pequeña cantidad de peso 
incluso tiene beneficios potenciales para la salud y es un buen punto de partida.

 ÷ Realice actividad física regularmente y limite el consumo de alimentos y bebidas 
con alto contenido calórico como estrategias clave para mantener un peso 
saludable.

Adopte un estilo de vida físicamente activo.
 ÷ Los adultos deben realizar al menos 150 minutos de actividad física de intensidad 

moderada, en lo posible distribuida durante toda la semana.
 ÷ Los niños y adolescentes deben realizar al menos 1 hora de actividad física de 

intensidad moderada cada día.
 ÷ Limite la vida sedentaria como sentarse, acostarse, mirar televisión u otras formas 

de entretenimiento televisivo.
 ÷ Realice alguna actividad física adicional a las actividades habituales.

Consuma una dieta saludable, con énfasis en alimentos de origen vegetal.
 ÷ Consuma comidas y bebidas en cantidades que ayuden a alcanzar y mantener un 

peso saludable.
 ÷ Limite el consumo de carne procesada y carnes rojas.
 ÷ Consuma al menos 2,5 tazas de verduras y frutas cada día. Elija productos de 

granos enteros en lugar de granos refinados.

Limite el consumo de bebidas alcohólicas.
 ÷ No tome más de una bebida por día para mujeres o dos por día para hombres.

Recomendaciones para acciones comunitarias

Las organizaciones públicas, privadas y comunitarias deben trabajar en 
colaboración y a nivel nacional, estatal y local para implementar políticas que:
 ÷ Mejoren el acceso a alimentos saludables y asequibles en comunidades, lugares 

de trabajo y escuelas, y disminuir el acceso y la comercialización de alimentos y 
bebidas de bajo valor nutricional, en especial para los jóvenes.

 ÷ Provean entornos seguros, agradables y accesibles para la actividad física en 
escuelas y lugares de trabajo, y para transporte y recreación en comunidades.

Adaptada de: Kushi L, et al. CA Cancer J Clin. 2012;62(1):30-67 (11).
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la consejería del paciente, la cual ha llevado a mayores tasas de éxito, 
por lo que las guías estadounidenses la incluyen como la estrategia 
de las 5 A (en inglés): Asking, preguntar al paciente sobre el con-
sumo de tabaco; Advising, recomendar al paciente realizar un intento 
de abandono del tabaquismo; Assessing, evaluar la disposición del 
paciente para llevar a cabo el intento; Assist, asistir al paciente en su 
intento de cesación; y Arranging, organizar un seguimiento para con-
tactar a los pacientes y preguntarles sobre cómo va su progreso (19).

Consumo de alcohol

Existe una fuerte evidencia de que el alcohol predispone a varios 
tipos de cáncer, incluidos los de cavidad oral (excepto los labios), 
faringe, laringe, esófago, hígado, mama, colorrectal y posiblemente 
páncreas, próstata y melanoma (20). En los Estados Unidos, se estima 
que un 3,5% de las muertes por cáncer está relacionado con el con-
sumo de alcohol (21). Asimismo, dado que no existe un límite de con-
sumo por encima del cual se eleve el riesgo, se asume que tanto el 
consumo de leve a moderada cantidad como el alcoholismo pesado 
contribuyen al aumento de riesgo de neoplasias (22, 23). Lo que sí 
está claro es que hay una relación directa entre el grado de ingesta 
de exposición y el aumento del riesgo (24). El alcohol también actúa 
de manera sinérgica con el tabaco y aumenta aún más la probabili-
dad de tener ciertos tipos de cáncer, como el de cavidad oral, faringe 
y laringe (25).

Estudios de metaanálisis recientes han encontrado que el chance 
de tener cáncer de cabeza y cuello, esófago y laringe se reduce sig-
nificativamente después de abandonar el hábito, aunque pueden 
pasar años para que este riesgo se equipare al de los no bebedo-
res (26-28). En 2007, la Fundación Mundial para la Investigación del 
Cáncer (WCRF) y el AICR establecieron recomendaciones respecto 
al nivel máximo de alcohol permitido para evitar un aumento en el 
riesgo de cáncer; sin embargo, reconocieron que no existe un límite 
seguro, como ya se mencionó, y dichas recomendaciones se realiza-
ron con base en la prevención del riesgo cardiovascular que ofrece el 
consumo leve a moderado de alcohol (23).
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Así mismo, la Sociedad Estadounidense de Oncología Clínica (ASCO) 
propone las siguientes recomendaciones para su abordaje (24):

 ■ Los proveedores de salud pueden tamizar a los adultos, incluidas 
las mujeres embarazadas, para identificar a las personas cuyos 
niveles de alcohol o patrones de consumo de alcohol los pongan 
en alto riesgo de peligros relacionados con este.

 ■ Recurrir a las autoridades regulatorias para reducir el número de 
unidades de alcohol vendidas en un área determinada.

 ■ Aumentar los precios e impuestos al alcohol.
 ■ Mantener los límites en días y horas de venta.
 ■ Mejorar la aplicación de leyes que prohíban la venta a menores.
 ■ Restringir la exposición de los jóvenes a la publicidad de bebidas 

alcohólicas.
 ■ Incluir estrategias restrictivas de consumo de alcohol en el control 

integral del cáncer.

Obesidad

Aunque la obesidad se relaciona hasta con un 20% de todos los casos 
de cáncer (29), a nivel mundial, recientemente se ha estimado que la 
fracción atribuible de los cánceres al sobrepeso y la obesidad varía 
de menos del 1% al 9,5%, según el sitio del cáncer y el país (30). La 
obesidad tiene una clara asociación con diferentes tipos de cáncer: 
de mama (en mujeres posmenopáusicas), colorrectal, de endometrio, 
de células renales, de esófago, de cardias (estómago), de hígado, de 
vesícula, de páncreas, de endometrio, de ovario, meningioma, de 
tiroides y mieloma múltiple (31). Los mecanismos propuestos que 
relacionan la obesidad con el cáncer son varios y entre estos encon-
tramos las situaciones clínicas concomitantes con inflamación crónica 
(reflujo gastroesofágico, colelitiasis, colitis ulcerativa, entre otras), 
producción de estrógenos por el tejido adiposo, niveles elevados 
de factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) y desequilibrio 
entre las hormonas que promueven la proliferación y las antiproli-
ferativas, como la leptina y la adipocina, respectivamente (32, 33). 
La mejor evidencia de que la pérdida de peso reduce el riesgo de 
cáncer proviene de los estudios en cirugía bariátrica, en los que se ha 
encontrado una reducción de hasta el 38% en la tasa de muertes por 
cáncer. Otros estudios han demostrado que las personas que suben 
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menos de peso en la edad adulta tienen tasas menores de cáncer de 
colon, de riñón y, en mujeres posmenopáusicas, de ovario, de endo-
metrio y de mama (34-36).

Las estrategias para bajar de peso no deben restringirse a accio-
nes individuales, pues lo ideal sería poder abordar factores sociales 
que refuercen cambios en los comportamientos de cada individuo 
y estrategias medioambientales, como aceras más seguras para 
caminar, uso de ciclorrutas, entre otras (37, 38). Otra estrategia reco-
mendada por el Instituto Nacional del Cáncer (NCI) para guiar a los 
clínicos en la consejería para el abandono del cigarrillo (estrategia de 
las 5 A, ya mencionada previamente), también puede ser aplicada en 
los pacientes con obesidad, que facilite la entrega de mensajes cla-
ves para bajar de peso (29). Finalmente, los proveedores de la salud 
deben medir el peso, la estatura y el índice de masa corporal de los 
pacientes, aconsejarles mantener un peso saludable y explicarles la 
relación entre obesidad y aumento del riesgo de cáncer. También 
deben remitir a los pacientes que cumplan con los criterios a los pro-
gramas de control de obesidad (39).

DETECCIÓN TEMPRANA

La identificación temprana de los pacientes con cáncer desempeña 
un papel determinante en el cuidado de la salud. La sobrevida en 
esta enfermedad depende en gran medida de qué tan avanzada se 
encuentre al momento del diagnóstico, y esto está relacionado no 
solo con la carga de la enfermedad metastásica, sino también con la 
cantidad de alteraciones genéticas que afectan la identidad celular 
normal cuando el cáncer ha invadido otros tejidos. De esta manera, 
se han ideado una serie de recomendaciones para la tamización de 
algunos tipos de cáncer, con el fin de realizar un diagnóstico tem-
prano, preferiblemente cuando los pacientes apenas se encuentran 
afectados por lesiones precancerosas (estrategia llamada hoy en día 
interceptación del cáncer), y aumentar el éxito del tratamiento (40). Es 
de anotar que su implementación en el cuidado primario no se limita 
a las zonas rurales o urbanas con puntos de atención de primer nivel, 
pues todos los profesionales de la salud deben hacer parte activa de 
estos modelos de tamización (6).
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La detección temprana del cáncer a través de la tamización dismi-
nuye la mortalidad por cáncer colorrectal, de mama, cervicouterino 
y de pulmón (41). El término tamización se refiere a la realización de 
una prueba en población asintomática para una enfermedad espe-
cífica. Esta estrategia también puede ayudar a identificar lesiones 
precancerosas, como se dijo previamente (42). Los programas de cri-
bado solamente deben llevarse a cabo cuando su efectividad ha sido 
demostrada, cuando existen suficientes recursos (personal, equipos, 
logística, entre otros) para cubrir la mayoría de la población obje-
tivo, cuando existen facilidades para el diagnóstico, el tratamiento y 
el seguimiento y cuando la prevalencia de la enfermedad es tan alta 
que justifique su implementación (43). En la siguiente sección abor-
daremos algunas recomendaciones para los tipos de cáncer poten-
cialmente objeto de tamización.

Cáncer de mama

Las estrategias de tamización para cáncer de mama han demostrado 
disminuir la mortalidad en por lo menos un 20%; con estudios y equi-
pos más modernos, esta cifra se ha elevado incluso hasta un 40% (44-
46). Para el cáncer de mama, las guías de la ACS recomiendan que 
las mujeres entre los 40 y 44 años tengan la opción de realizar una 
mamografía anual, aquellas entre los 45 y 54 años deben tener una 
mamografía anual y las de 55 años o más puedan realizar la transición 
a mamografía bienal o continuar con la mamografía anual. Deben con-
tinuar con el tamizaje mientras mantengan un buen estado de salud 
y su expectativa de vida sea superior a diez años. Así mismo, no se 
recomienda el autoexamen de mama ni el examen clínico de mama 
como estrategia de tamización (47). Por otro lado, la guía de práctica 
clínica de cáncer de mama de Colombia recomienda el examen clí-
nico de mama a partir de los 40 años, por lo menos una vez al año, 
con un método estandarizado y por parte de médicos debidamente 
entrenados. Además, recomienda la mamografía de dos proyecciones 
cada dos años en mujeres entre los 50 y 69 años, siempre y cuando 
se lleve a cabo dentro de un programa de detección, diagnóstico y 
tratamiento oportuno. La tamización entre los 40 y 49 años no debe 
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realizarse de manera rutinaria y debe tener en cuenta el contexto de la 
paciente en relación con sus valores, riesgos y beneficios (48).

En pacientes de alto riesgo, la guía estadounidense recomienda 
la tamización anual con resonancia magnética (RM) además de la 
mamografía a partir de los 30 años. La guía colombiana también 
la recomienda a partir de la misma edad y anota que puede reem-
plazarse por la mamografía o la ecografía de mama cuando no se 
encuentre disponible o haya alguna contraindicación para la realiza-
ción de la RM (47, 48).

Cáncer de cuello uterino

La incidencia y mortalidad por cáncer de cérvix han disminuido en 
más de un 50% en los últimos 30 años, esto debido en gran parte a 
la tamización con la prueba de Papanicolau (49). Muchas pacientes 
son diagnosticadas con lesiones precancerosas, las cuales, con un 
apropiado abordaje y seguimiento, pueden tener una sobrevida cer-
cana al 100%. Sin embargo, la mitad de los casos de cáncer de cuello 
uterino se diagnostican en estadios localmente avanzados o metas-
tásicos, por lo que es necesario afianzar los programas de tamización 
para este tipo de neoplasia (50).

La tamización con la citología cervicouterina, según la guía de la 
ACS, se recomienda cada tres años en pacientes entre los 21 y 29 
años. La prueba de VPH no debe realizarse para la tamización en este 
grupo de edad, aunque puede utilizarse como parte del seguimiento 
de un resultado anormal en la citología. Para mujeres entre los 30 
y 65 años, se recomienda como método preferido de tamización la 
prueba de VPH con la citología cada cinco años, aunque también es 
aceptable la tamización solamente con la citología, cada tres años. 
Después de los 65 años, puede suspenderse la tamización si las 
pacientes tienen por lo menos tres citologías consecutivas negati-
vas o por lo menos dos pruebas de VPH con citologías consecutivas 
negativas en los últimos diez años (51). Por otro lado, la guía colom-
biana recomienda la tamización con citología en mujeres menores de 
30 años a partir de los 25 años, en intervalos de cada tres años, siem-
pre y cuando el resultado inicial haya sido negativo. La tamización 
con pruebas de ADN-VPH se sugiere a partir de los 30 años y hasta 
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los 65 años. Así mismo, la finalización de la tamización a esta edad 
está condicionada por la verificación de una prueba de tamización 
negativa en los últimos cinco años (52).

La vacunación contra el VPH también ofrece una oportunidad para 
disminuir la incidencia de cáncer de cuello uterino. La ACS reco-
mienda la vacunación en niños y niñas a partir de los 11 a 12 años, 
aunque puede iniciarse a partir de los 9 años. También se recomienda 
en niñas y mujeres entre los 13 y 26 años o en niños y hombres entre 
los 13 y 21 años que no la hayan iniciado o que ya la iniciaron y no han 
completado la serie. También pueden vacunarse los pacientes entre 
los 22 y 26 años, aunque teniendo en cuenta que la efectividad dismi-
nuye a medida que la edad en que la vacuna se administra aumenta. 
Por último, se recomienda también para hombres que tienen sexo 
con hombres y personas inmunosuprimidas, como los pacientes 
con infección por VIH (51). El Ministerio de Salud y Protección Social 
de Colombia adoptó un esquema de vacunación de dos dosis para 
todas las niñas y mujeres de 9 a 18 años, basado en las recomenda-
ciones del Comité Nacional de Prácticas en Inmunización. El inter-
valo recomendado para su aplicación es de cero a seis meses, con 
un intervalo mínimo entre estas de cinco meses. Si el esquema de 
vacunación es interrumpido, debe completarse sin reiniciarlo (no hay 
tiempos máximos entre dosis). Las niñas que iniciaron su esquema de 
vacunación entre los 9 y 18 años en esquema 0-6-60, de las cohor-
tes del año 2013 en adelante y que ya recibieron sus dos primeras 
dosis (respetando el intervalo mínimo de cinco meses entre estas) se 
considerarán con esquema completo para su edad, y si solamente 
han recibido una sola dosis, deben recibir la segunda. Aquellas en 
situaciones de inmunocompromiso primario o secundario (deficien-
cia de anticuerpos de linfocitos B, defectos parciales o completos de 
linfocitos T, infección por VIH, neoplasias malignas, trasplantes, enfer-
medades autoinmunitarias o terapia inmunosupresora) deben recibir 
un esquema de 0-2-6 meses (51).

Cáncer colorrectal

Se piensa que el descenso en la incidencia de cáncer colorrec-
tal durante la pasada década refleja el aumento en la captación de 
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pacientes para tamización. Aun así, solo una cuarta parte de los pacien-
tes son diagnosticados en un estadio localizado (I-IIB), para el cual la 
sobrevida a cinco años es del 90%. Al igual que en el cáncer de cérvix, 
la tamización en cáncer colorrectal permite la identificación de lesio-
nes precancerosas, como pólipos y otras lesiones precursoras (53, 54).

Las siguientes son recomendaciones impartidas por la ACS para 
pacientes en riesgo promedio de cáncer colorrectal. Se recomienda 
iniciar la tamización a los 45 años (recomendación limitada - quali-
fied -*) o a los 50 años (recomendación fuerte). Esta puede realizarse 
con una prueba altamente sensible basada en materia fecal o con un 
examen estructural de colon y recto (aquellos en los que se examina 
el colon y recto directamente o través de imágenes), dependiendo 
de las preferencias del paciente y de la disponibilidad. Las primeras 
son pruebas no invasivas, relativamente fáciles y seguras de reali-
zar, aunque están limitadas por la ausencia de visión directa de la 
mucosa del colon y recto, no identifican lesiones premalignas como 
adenomas y algunas, como la prueba de ADN, requieren un labo-
ratorio especializado. Por su parte, los exámenes visuales como la 
colonoscopia y la rectosigmoidoscopia tienen la ventaja de examinar 
la estructura colorrectal y facilitar la toma de biopsias, pero requieren 
una preparación previa, son invasivas y relativamente más costosas. 
Toda prueba positiva diferente a la colonoscopia debe confirmarse 
con una colonoscopia total (54).

La tamización puede continuarse de manera regular hasta los 75 
años, siempre y cuando el paciente tenga buen estado de salud y una 
expectativa de vida superior a los diez años. Entre los 76 y 85 años, 
el clínico debe individualizar las decisiones de tamización basado en 
la preferencia de los pacientes, la expectativa de vida, el estado de 
salud y su historia previa de tamización. Por encima de los 85 años, 
no se aconseja continuar la tamización. La Tabla 2 resume la periodi-
cidad de las pruebas recomendadas para tamización de cáncer colo-
rrectal, así como sus características operativas (55).

Por otro lado, la guía colombiana sugiere que la estrategia óptima 
de tamización sea la sangre oculta en heces por inmunoquímica cada 
dos años, o colonoscopia cada diez años, cuando esté disponible. La 
edad de inicio para la tamización sugerida por la guía es a los 50 años 
y la edad de finalización es a los 75 años. Para individuos con antece-



24

SOPORTE Y CUIDADOS PALIATIVOS EN CÁNCER

dentes familiares de cáncer colorrectal no hereditario, con caso índice 
en familiar de primer o segundo grado diagnosticado por lo menos a 
la edad de 55 años (bajo riesgo), se recomienda la colonoscopia cada 
cinco años a partir de los 40 años, o diez años antes del caso índice 
diagnosticado. Para aquellos con antecedentes familiares de cáncer 
colorrectal no hereditario, con caso índice en familiar de primer grado 
diagnosticado antes de los 55 años, o dos o más casos diagnostica-
dos en familiares de primer grado o segundo grado en cualquier edad 
(riesgo moderado), se recomienda colonoscopia cada cinco años a 
partir de los 40 años o diez años antes del caso índice diagnosticado. 
Para las demás estrategias de tamización en población con poliposis 
adenomatosa familiar y familiares en primer grado, se recomienda 
evaluar los antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal y póli-
pos y correlacionar con pruebas genéticas (55).

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de las estrategias de tamización para cáncer 
colorrectal

Estrategia de tamización Periodicidad 
(años)

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

Prueba inmunohistoquímica fecal 1 73,8 96,4

Prueba de sangre oculta en heces 
(guayaco) de alta sensibilidad

1 70 92,5

Prueba multidiana de ADN en 
heces

3 92,3 89,8

Sigmoidoscopia flexible 5 95 87

Colonografía por TAC 5 84 88

Colonoscopia 10 95 86

TAC: tomografía axial computarizada. Adaptada de: Knudsen AB, et al. JAMA. 
2016;315(23):2595-609 (55).

Cáncer de pulmón

La tasa de supervivencia a cinco años por cáncer de pulmón es 
baja: 17% para hombres y 24% para mujeres, como resultado de la 
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gran proporción de casos diagnosticados en estadios avanzados de 
la enfermedad (56). En ensayos clínicos, la radiografía de tórax no 
resultó eficaz para disminuir la incidencia de cáncer de pulmón (57). 
Por el contrario, en otros ensayos clínicos aleatorizados se ha demos-
trado una reducción de las tasas de muerte por este tipo de cáncer 
en los pacientes que se sometieron a tamización con tomografía de 
tórax de bajas dosis (58, 59). La tomografía de tórax de bajas dosis 
utiliza dosis de radiación menores que una TAC de tórax convencio-
nal, sin que se afecte la calidad diagnóstica del estudio. Usualmente 
requiere dosis de radiación ≤1,6 mSv (60).

La guía de la ACS recomienda la tamización anual para cáncer de 
pulmón con tomografía de tórax de baja dosis para la población de 
alto riesgo que cumpla las siguientes características: edad de 55 a 
74 años, buen estado de salud, sin signos o síntomas de cáncer de 
pulmón, tabaquismo activo o haber dejado de fumar en los últimos 
quince años y tener una historia de tabaquismo de 30 paquetes/año 
(58, 61). La guía colombiana se adhiere a estas recomendaciones, 
previamente explicando al paciente los potenciales riesgos y bene-
ficios de la tamización y su suspensión si se obtienen tres resultados 
negativos consecutivos (62). Sin embargo, hay que tener en cuenta 
las características de los pacientes incluidos en el estudio NELSON: 
hombres y mujeres de 50 a 75 años, con tabaquismo activo o haber 
dejado de fumar en los últimos 10 años, consumo de más de 15 ciga-
rrillos diarios por al menos 25 años o más de 10 cigarrillos diarios por 
30 años, los cuales también podrían beneficiarse de la tamización 
con TAC de bajas dosis (59).

En Colombia y en muchas partes del mundo, a pesar de ser una 
recomendación de las guías, la tamización para cáncer pulmón no es 
una estrategia de salud púbica y aún existen barreras para su imple-
mentación, como la falta de apoyo por parte de las instituciones, el 
gobierno y de la propia comunidad (63). Por ejemplo, uno de los 
requisitos fundamentales para tabaquistas activos que son candidatos 
a tamización es que deben estar incluidos en un programa de aban-
dono del tabaco; sin embargo, en Colombia son pocos los progra-
mas que abordan esta problemática y se requieren esfuerzos para su 
implementación (64). Otro aspecto importante es que la comunidad 
y especialmente los pacientes en riesgo desconocen los beneficios 
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de la tamización; es más, no saben que realmente existe un método 
de tamizaje, no desean dejar de fumar o tienen miedo a conocer si 
tienen cáncer, todo esto asociado a la problemática de acceso a los 
servicios de salud en nuestra población. Hay que tener en cuenta que 
en países de Latinoamérica y el Caribe, incluido Colombia, aún son 
más prevalentes las enfermedades infecciosas transmisibles como la 
tuberculosis, el VIH, la malaria (o paludismo) y el dengue, que siguen 
siendo considerados problemas de salud pública y ocasionan una 
gran carga de morbilidad y mortalidad a la población, por lo que la 
inversión de recursos del sistema de salud es mucho mayor para el 
control y tratamiento de estas patologías. No obstante, hay que tener 
en cuenta que se está produciendo una transición epidemiológica 
entre estas patologías y las enfermedades crónicas no transmisibles, 
como el cáncer (65).

SÍNTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA PARA CÁNCER

Además de la tamización, existe una serie de signos y síntomas de 
alarma que nos pueden ayudar a alertar la presencia de cáncer. 
En adultos jóvenes, por ejemplo, se ha ideado la mnemotecnia 
CAUTION, una serie de siete síntomas y siete B que pueden asistir 
en la detección temprana del cáncer en este grupo poblacional, pero 
que también pueden ser aplicables en otras edades (66):

 ■ C - Change: cambio en lunares o nuevas lesiones en la piel. Tener 
en cuenta la asimetría, la irregularidad en el borde, el color y el 
diámetro de las lesiones.

 ■ A - Abnormal: descargas anormales (sangrado) a través de orifi-
cios: ojos, oídos, nariz, boca, pezón, uretra, ano y vagina.

 ■ U - Unilateral: dolor o edema unilateral en rodilla u hombro.
 ■ T - Tumor: tumoración, bulto, protuberancia o masa en cualquier 

parte.
 ■ I - Increasing: incremento en el tamaño de los nódulos linfáticos.
 ■ O - Obstinate: fatiga, fiebre obstinada o persistente.
 ■ N - Neurologic: déficit neurológico.
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Las siete B son: Brain (cerebro), Breast (mama), Belly (abdomen), Balls 
(testículos), Bone (hueso), Blood (sangre) y Bare (canal de parto).

Otros signos o síntomas de alarma, como úlceras de difícil cicatriza-
ción, especialmente en la piel, la vagina o la cavidad oral, cambios en 
los hábitos intestinales o de la función vesical, tos persistente o ron-
quera, indigestión, dispepsia o disfagia, fiebre, diaforesis nocturna o 
pérdida de peso inexplicada, dolor óseo o testicular y anemia inexpli-
cada también constituyen signos de alarma (67-69).
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INTRODUCCIÓN

En el mundo, cada año se espera que alrededor de 429.000 niños y 
adolescentes de 0 a 19 años desarrollen cáncer. Las tasas de supervi-
vencia a cinco años superan el 80% para los 45.000 niños con cáncer 
que viven en los países de altos ingresos (HIC), aunque son menos 
del 30% para los 384.000 niños que viven en países de ingresos 
medianos a bajos (LMIC) (1).

Las tasas de supervivencia mejoradas en los HIC se han logrado a 
través de la atención y la investigación multidisciplinaria, con regí-
menes de tratamiento que utilizan, principalmente, medicamentos 
genéricos y estratificación del riesgo optimizada. Los resultados 
hematooncológicos en los niños de LMIC pueden mejorarse a través 
de asociaciones de colaboración globales que ayuden a los líderes 
locales a adaptarse y a realizar tratamientos efectivos de acuerdo con 
los recursos locales y con las necesidades clínicas, como son los pro-
blemas en el diagnóstico tardío y los abandonos de los tratamientos. 
Todas estas intervenciones pueden ayudar a lograr el objetivo de 
mejorar la supervivencia global. Para la Organización Mundial de la 
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Salud (OMS), el objetivo para el 2030 será el de aproximarse al 60% 
de supervivencia de los niños con cáncer (1).

En Colombia, en el año 2009 se reportaron 2200 casos nuevos 
de cáncer pediátrico, con una sobrevida que no superó el 60%. Por 
tanto, se impulsó la Ley 1388 de 2010, Por el derecho a la vida de los 
niños con cáncer en Colombia, con el objetivo de disminuir la tasa de 
mortalidad por cáncer en los niños y menores de 18 años, en donde 
los actores de la seguridad social en salud garantizaban todos los 
servicios que se requieren para su detección temprana y tratamiento 
integral, la aplicación de protocolos y guías de atención estandariza-
dos y con la infraestructura, dotación, recurso humano y tecnología 
requeridos en centros especializados habilitados para tal fin (2).

En la edad pediátrica se consideran diferentes patologías hema-
toncológicas dependiendo de los grupos etarios y las localizaciones 
anatómicas (Tabla 1).

Tabla 1. Presentación del cáncer infantil según edad y localización

Tumor RN <1 año Infancia
1 a 3 años

Niños
3 a 11 años

Adolescentes 
y jóvenes

Leucemias Congénitas LMA LLA, LMA, LMMJ LLA, LMA LLA, LMA

Linfomas Muy raros Linfoma linfo-
blástico

Linfoma linfo-
blástico
Linfoma de 
Burkitt

Linfoma linfo-
blástico
Linfoma de 
Hodgkin
Linfoma de 
Burkitt

Tumores 
SNC

Meduloblas-
toma
Ependimoma
Astrocitoma
Papiloma de 
plexos coroi-
deos

Meduloblas-
toma
Ependimoma
Astrocitoma

Astrocitoma 
cerebeloso
Meduloblas-
toma
Ependimoma
Craneofarin-
gioma

Astrocitoma 
cerebeloso
Ependimoma
Craneofarin-
gioma

Cabeza y 
cuello

Retinoblastoma
Rabdomiosar-
coma
Neuroblastoma
Neoplasia endo-
crina múltiple

Retinoblastoma
Rabdomiosar-
coma
Neuroblastoma

Rabdomiosar-
coma
Linfoma

Rabdomiosar-
coma
Linfoma
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Tumor RN <1 año Infancia
1 a 3 años

Niños
3 a 11 años

Adolescentes 
y jóvenes

Tórax Neuroblastoma
Teratoma

Neuroblastoma
Teratoma

Linfoma
Rabdomiosar-
coma
Neuroblastoma

Linfoma
Rabdomiosar-
coma
Sarcoma de 
Ewing

Abdomen Neuroblastoma
Nefroma meso-
blástico
Hepatoblastoma
Tumor de Wilms

Neuroblastoma
Hepatoblastoma
Tumor de Wilms
Leucemia

Neuroblastoma
Hepatoblastoma
Linfoma
Hepatocarci-
noma

Linfoma
Carcinoma 
hepatocelular
Rabdomiosar-
coma

Pelvis y 
gónadas

Tumor germinal
Sarcoma 
botrioide
Neuroblastoma

Rabdomiosar-
coma
Tumor germinal
Tumor de célu-
las claras renales

Rabdomiosar-
coma

Rabdomiosar-
coma
Teratoma
Disgerminoma
Carcinoma 
embrionario
Tumor de seno 
embrionario

Extremi-
dades

Fibrosarcoma Fibrosarcoma Rabdomiosar-
coma
Tumor de Ewing
Osteosarcoma

Osteosarcoma

SNC: sistema nervioso central. Elaborada por el autor.

En cuanto a los factores de riesgo del cáncer pediátrico, infortu-
nadamente en la mayoría de los casos no se conocen sus factores 
etiológicos. No obstante, se ha relacionado con (3):

 ■ factores físicos, como la radiación ionizante;
 ■ sustancias químicas (plaguicidas, que se han asociado con leuce-

mia, linfoma no Hodgkin y neuroblastoma);
 ■ medicamentos;
 ■ factores biológicos virales, como el virus de Epstein-Barr, el VIH, la 

hepatitis B y C y el virus linfotrópico humano con cánceres espe-
cíficos;

Tabla 1. Presentación del cáncer infantil según edad y localización (continuación)
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 ■ factores genéticos y familiares, como en el retinoblastoma o el 
tumor de Wilms son conocidos los factores de predisposición 
genética;

 ■ edad: algunos tipos de cáncer se relacionan con el lactante, el 
preescolar y el escolar.

TIPOS DE CÁNCER MÁS FRECUENTES

Leucemias

La leucemia linfoblástica aguda es la más frecuente y representa 
aproximadamente el 80% de todas las leucemias de nuevo diag-
nóstico. Con los tratamientos integrales se espera una sobrevida por 
encima del 75% al 90%, aproximadamente.

Los síntomas constitucionales son fiebre, pérdida de peso, dolor 
óseo (huesos hematopoyéticos), compromiso del estado general y 
síndromes de anemia; aumento en la tendencia hemorrágica, como 
petequias, equimosis y epistaxis; síndrome infeccioso, síndrome 
infiltrativo, adenomegalias, hepatoesplenomegalia, infiltración 
testicular e infiltración del sistema nervioso central (SNC).

El cuadro hemático puede mostrar pancitopenia, con o sin blastos, 
y el diagnóstico se confirma con aspirado de médula ósea realizado 
en un servicio de oncohematología (1).

Linfomas

Existen dos grupos: linfoma de Hodgkin y linfoma no Hodgkin. Los 
linfomas se presentan con síntomas de anemia, fiebre, astenia, ano-
rexia y pérdida de peso. Pueden causar síndromes de compresión 
mediastinal, compresión de la vía aérea, dificultad respiratoria y com-
presión de la vena cava superior. En la presentación del linfoma de 
Burkitt y no Burkitt abdominal, puede observarse distensión abdomi-
nal, dolor y visceromegalias (1).
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Tumores del sistema nervioso central

Ocupan el segundo lugar en incidencia de cáncer pediátrico más fre-
cuente entre los 5 y los 10 años. El tratamiento y el pronóstico depen-
den del tipo de tumor, su ubicación dentro del SNC, la edad y el estado 
de salud general del niño. Su manejo es integral y de alta complejidad 
y requiere de instituciones y servicios de alta complejidad.

Los signos y síntomas de un tumor cerebral en los niños varían 
ampliamente y dependen del tipo, el tamaño, la ubicación y la 
velocidad de crecimiento del tumor. Es posible que no sea sencillo 
detectar algunos signos y síntomas porque son similares a los de 
otras afecciones neurológicas. Entre los síntomas más frecuentes se 
encuentran (1):

 ■ dolores de cabeza, que pueden volverse más frecuentes e intensos 
en la noche o en la madrugada;

 ■ sensación de aumento de presión en la cabeza;
 ■ náuseas o vómitos sin causa aparente;
 ■ aparición repentina de problemas de visión, como visión doble.

Otros posibles signos según la ubicación y volumen del tumor son:
 ■ una protuberancia en el punto blando (fontanela) en el cráneo de 

los bebés;
 ■ convulsiones, especialmente cuando no hay antecedentes de 

convulsiones;
 ■ movimientos oculares anormales;
 ■ balbuceo;
 ■ problemas para tragar;
 ■ pérdida del apetito o, en los bebés, dificultad para alimentarse;
 ■ dificultad para mantener el equilibrio;
 ■ debilidad o pérdida de la sensibilidad en un brazo o en una pierna;
 ■ alteraciones del equilibrio;
 ■ debilidad o caída facial en un lado del rostro;
 ■ desorientación e irritabilidad;
 ■ problemas de memoria;
 ■ cambios en la personalidad o el comportamiento;
 ■ problemas de audición.
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Tumor de Wilms

Es el tumor maligno renal más común, puede ser unilateral o bilate-
ral y es más frecuente entre los 2 y los 3 años. Es el tumor que más 
se asocia a malformaciones congénitas, oftálmicas, genitourinarias o 
musculoesqueléticas. En la presentación clínica incluye: tumoración 
abdominal, hematuria microscópica o macroscópica, hipertensión, 
dolor abdominal, hemihipertrofia, aniridia, síndrome de Beckwith-
Wiedemann, macroglosia, visceromegalia, asimetría somática, sín-
drome de Denys-Drash, nefropatía glomerular, pseudohermafrodi-
tismo masculino, entre otros.

El diagnóstico diferencial debe realizarse con otros tumores rena-
les malignos como sarcoma de células claras y tumor rabdoide, de 
pronóstico mucho más desfavorable, o con masas benignas como 
el nefroma mesoblástico congénito, que suele presentarse en niños 
recién nacidos o menores de 6 meses.

Su enfermedad metastásica es principalmente a pulmón y más 
raramente a hígado y a otras localizaciones. La supervivencia a los 
cinco años es mayor del 90% en países desarrollados.

Hepatoblastoma

Es el tumor maligno hepático más frecuente en menores de cinco 
años. Generalmente se presenta con hepatomegalia y otros síntomas 
como dolor abdominal, ictericia, pérdida de peso, anorexia, fiebre, 
vómito y distensión abdominal.

El sitio de metástasis más frecuente es a pulmón, aunque también 
puede localizarse en hueso, médula ósea y SNC (1).

Neuroblastoma

Es la neoplasia extracraneal más frecuente en edad pediátrica. Tiene 
diferentes formas de presentación: en los niños menores de 4 años 
ocurre en el 80% de los casos y una tercera parte se presenta en los 
niños menores de 2 años. Se origina en la glándula suprarrenal y en 
los ganglios simpáticos paravertebrales (neoplasia torácica, abdomi-
nal, pélvica y cervical). Los síntomas dependen de su localización: en 
un lactante y recién nacido puede debutar con hepatomegalia, que 
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en el estadio IV puede remitir en forma espontánea. Son síntomas 
característicos: hematoma orbitario, protrusión ocular (ojos de mapa-
che), tumoraciones en el cráneo, dolor osteomuscular y claudicación 
en la marcha (1).

Osteosarcoma

Su edad de presentación está entre los 10 y los 20 años. Se localiza 
casi siempre en el fémur distal, la tibia y el húmero proximal; del 15% 
al 20% tiene enfermedades metastásicas. Los síntomas de tumora-
ción en tejidos blandos dependen del hueso comprometido y se 
presentan con dolor, signos inflamatorios y pérdida funcional de la 
extremidad afectada (1).

Sarcoma de Ewing

Corresponde a los tumores de la familia de Ewing. Este sarcoma se 
presenta en niños entre los 5 y los 15 años, se localiza en los huesos 
largos y, a diferencia del osteosarcoma, también puede involucrar 
huesos planos. Su sintomatología incluye dolor, en el 70%-95% de 
los casos, tumoración a nivel del hueso afectado y fiebre (1).

Rabdomiosarcoma

Los rabdomiosarcomas (RMS) se originan a nivel del mesodermo 
diferenciado y su incidencia, junto con los sarcomas no RMS, es de un 
6%. Se presentan dos tipos histológicos: el embrionario y el alveolar. 
El tipo embrionario es más común en niños pequeños, puede pre-
sentarse en la superficie mucosa de órganos huecos como la vagina 
y la vejiga y tiene tendencia a formar masas polipoides parecidas a 
los racimos de uvas, por lo que se denomina botrioide, que es un 
subtipo del RMS embrionario. Suele tener buen pronóstico.

Generalmente, el tipo alveolar aparece en niños mayores de 6 
años, suele localizarse en el tronco y las extremidades y ha sido des-
crito en familias con neurofibromatosis, síndrome de Li-Fraumeni y 
alteraciones del gen P53. Su pronóstico es desfavorable comparado 
con el del embrionario.
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Las localizaciones más frecuentes del tipo embrionario son: cara 
(nasofaringe, cavidad nasal y conducto auditivo), región mastoidea 
(parótidas), pelvis, vías biliares e hígado y región paratesticular. Las loca-
lizaciones más comunes en el tipo alveolar son: extremidades, pared 
del tronco, intratorácicas e intraabdominales. Los síntomas iniciales 
son variables, puesto que dependen de la zona en que está situado el 
tumor. La enfermedad metastásica puede afectar al pulmón, los tejidos 
blandos, las superficies serosas o los ganglios linfáticos (1, 4).
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INTRODUCCIÓN

El modelo de soporte integral y cuidados paliativos (CP) para el 
paciente crónico que se ha propuesto para Colombia desde el 
Instituto Nacional de Cancerología debe tener en consideración las 
siguientes recomendaciones:

 ■ Establecer que el modelo actual de los CP garantice la prestación 
de servicios continuos de soporte multidisciplinario y multidimen-
sional al paciente crónico, los cuales deben ofrecerse desde las 
etapas tempranas y durante toda la trayectoria de la enfermedad.

 ■ Definir durante la atención las condiciones clínicas de compleji-
dad de cada paciente.

 ■ Organizar e integrar rutas de prestación de servicios entre los 
diferentes niveles de atención.

 ■ Desarrollar estrategias de desarrollo en los ejes: políticas públi-
cas, principios institucionales y acceso oportuno a medicamentos, 
incluidos los fármacos opioides.

 ■ Promover programas de educación en CP a médicos y otros pro-
fesionales de la salud, en los diferentes niveles de formación (pre-
grado y posgrado).

 ■ Estructurar y articular redes de participación ciudadana y comunitaria.
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Estas recomendaciones se deben consolidar dentro de un programa 
nacional de soporte y CP que coordine los programas de cada enti-
dad administradora de planes de beneficios (EAPB) del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) (Figura 1).

Figura 1. Modelo de la prestación de soporte oncológico y CP en la historia natu-
ral de la enfermedad. Tomada de: Acosta Peñaloza JA, et al. Instituto Nacional de 
Cancerología; 2017 (1).

Los pacientes con cáncer pueden tener un buen nivel de funcio-
nalidad durante varios estadios de su enfermedad y tratamientos 
activos oncológicos quirúrgicos, médicos y radioterapéuticos que 
requieren evaluación y manejo de síntomas físicos, trastornos emo-
cionales, problemas sociales, económicos o espirituales por grupos 
de soporte multidisciplinarios. En el panorama de evolución hacia la 
progresión, el paciente y su familia requieren de cuidados con obje-
tivos paliativos especialmente durante la fase avanzada y el final de 
la vida, cuando la declinación clínica es evidente y hay una progre-
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siva disfuncionalidad. Incluso, estos cuidados se deben extender a su 
familia después de la muerte del paciente en su fase de duelo.

Se describen los tres componentes importantes en la articulación 
con el cuidado primario del paciente: criterios de complejidad, rutas 
y estrategias de atención.

DEFINICIÓN DE LA COMPLEJIDAD DEL PACIENTE

Las necesidades del paciente se definen de acuerdo con la compleji-
dad de cada caso, y se establecen tres tipos de paciente: no complejo, 
complejo y altamente complejo. En la literatura se describen dos 
herramientas para definir la complejidad del paciente: Documento 
Operativo del Centro Colaborador de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) para Programas Públicos de Cuidados Paliativos 
(CCOMS-ICO) y el Instrumento Diagnóstico de Complejidad en los 
Cuidados Paliativos (IDCPAL) (2, 3).

Para el modelo propuesto en Colombia se recomienda el instru-
mento IDCPAL, que define y clasifica la complejidad de la siguiente 
manera:

 ■ Paciente no complejo: se caracteriza por tener una enfermedad 
avanzada con síntomas y necesidades de atención estables; no 
requiere procedimientos, materiales ni fármacos complejos, y 
dispone del apoyo familiar o de cuidadores adecuados para la 
correcta atención del paciente en su domicilio.

 ■ Paciente complejo: presenta enfermedad avanzada con situación 
inestable, pero responde de manera adecuada a la terapia habi-
tual. Se consideran elementos de complejidad:
•	 ser profesional sanitario o tener algún familiar que lo sea y que 

este hecho dificulte el manejo;
•	 tener un rol social/familiar clave;
•	 antecedente de discapacidad física, psíquica o sensorial;
•	 antecedente de farmacodependencia o alcoholismo;
•	 antecedente de enfermedad mental;
•	 descompensación aguda de alguna enfermedad de base;
•	 existencia de varias comorbilidades de difícil control;
•	 antecedente de trastorno cognitivo grave;
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•	 cambio brusco en el nivel de autonomía funcional para las acti-
vidades básicas cotidianas;

•	 síndrome constitucional grave (anorexia, astenia intensa y pér-
dida de peso grave);

•	 difícil manejo clínico por la no adherencia al tratamiento;
•	 consultas reiteradas a servicios de urgencias;
•	 dificultad en relación con la comunicación/información de 

diagnósticos, pronóstico, opciones de tratamientos y cuidados 
entre paciente/familia y equipo tratante;

•	 respuesta desproporcionada ante el diagnóstico, que se man-
tiene en el tiempo y que funcionalmente es inútil para el/la 
paciente;

•	 familiares y cuidador que cursen con duelo anticipado, duelos 
previos no resueltos y riesgo de duelo complicado;

•	 profesionales con conocimiento y motivación insuficiente en el 
enfoque paliativo;

•	 necesidad de intervenciones paliativas de alta complejidad 
(radioterapia, quimioterapia, endoscopia, cirugía, bloqueos y 
otras técnicas analgésicas invasivas, prótesis, ventilación mecá-
nica, nutrición enteral/parenteral, bombas de infusión con-
tinua, toracocentesis, paracentesis y curaciones de heridas o 
úlceras de difícil manejo, fármacos de uso hospitalario);

•	 conflicto dentro del mismo equipo o con otros equipos con 
respecto a la toma de decisiones;

•	 equipos tratantes en burn out;
•	 insuficiente cobertura por deficiencias en la disponibilidad del 

equipo de atención;
•	 dificultad logística en citas de consulta hospitalaria, traslados, 

ingresos programados.
 ■ Paciente altamente complejo: presenta enfermedad avanzada 

con situación inestable, con escasa respuesta a la terapia habitual, 
con frecuentes crisis con gran sufrimiento físico y psicológico o 
evolución con nuevas complicaciones. Se consideran elementos 
de alta complejidad:
•	 infancia y adolescencia;
•	 síntomas refractarios y de alta intensidad;
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•	 situación clínica de difícil manejo secundaria a la progresión 
de la enfermedad (ejemplo en enfermedad oncológica: hemo-
rragias, disnea tumoral, obstrucción intestinal/urológica, carci-
nomatosis abdominal, síndrome de afectación locorregional 
avanzada de cabeza y cuello, úlceras tumorales, fístulas u otras 
lesiones de piel y mucosas de difícil control por dolor, olor o 
sangrado);

•	 situaciones urgentes al final de la vida que requieren proce-
dimientos, materiales y fármacos especialmente complejos 
para su manejo (hemorragias, síndrome de vena cava superior, 
hipertensión intracraneal, hipercalcemia, estado convulsivo, 
compresión medular, entre otras);

•	 fracturas patológicas;
•	 existencia de enfermedad mental de base con riesgo de sui-

cidio;
•	 angustia existencial o sufrimiento espiritual;
•	 solicitud reiterada por parte del paciente y familia para adelan-

tar de forma activa el proceso de muerte;
•	 claudicación familiar, ausencia de red de apoyo suficiente o 

limitaciones estructurales de la vivienda del paciente que no 
hacen posible la atención en el domicilio:

•	 requerimiento de sedación paliativa de difícil manejo (necesi-
dad de sedación prolongada, fármacos poco habituales o en 
altas dosis y manejo emocional difícil).

RUTAS DE ATENCIÓN

Los pacientes complejos y altamente complejos se deberán aten-
der en la mediana y alta complejidad del SGSSS en las modalidades 
intramurales o extramurales (prestador complementario experto). 
Los pacientes no complejos deben ser atendidos en el primer nivel 
de atención o cuidado primario.

De acuerdo con la evolución del paciente, se deben establecer 
rutas de atención de acuerdo con los cambios en su grado de com-
plejidad ascendiendo o descendiendo en los niveles de atención 
e instituciones prestadoras de salud. Además, se deben establecer 
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protocolos y procedimientos que les permita la integración de las 
intervenciones de los diferentes profesionales en los distintos niveles 
de atención.

ESTRATEGIAS DE ATENCIÓN

Las líneas estratégicas del modelo de soporte integral y CP son las 
definidas por la OMS, las cuales deben ser desarrolladas dentro de 
la red de prestación de servicios que garantice la atención de los 
pacientes según su complejidad y de acuerdo con las necesidades 
definidas por la trayectoria de la enfermedad. Estas estrategias son 
las políticas y los principios institucionales, la disponibilidad de medi-
camentos, el talento humano, la prestación de los servicios de salud 
y la participación comunitaria y ciudadana.

Políticas, programas y principios institucionales

Las EPAB y las instituciones prestadoras de salud (IPS) deben defi-
nir tanto los principios como las directrices y metas para el desa-
rrollo continuo de los CP y guiarse por las políticas definidas por el 
Ministerio de Salud y Protección Social. Con base en ellas se deben 
generar las estructuras necesarias para la organización, gestión y 
atención a las personas con enfermedades crónicas avanzadas, con 
recursos y servicios alternativos a la tradicional dirigida al tratamiento 
de la enfermedad aguda. Igualmente, se deben desarrollar estrate-
gias que garanticen la provisión de servicios de larga estancia y los 
servicios sociales para el fortalecimiento de los proveedores básicos.

Disponibilidad de medicamentos

Las EAPB y las IPS deben garantizar la disponibilidad oportuna de 
los medicamentos esenciales propuestos por la OMS para el manejo 
del dolor, otros síntomas y trastornos psicológicos. Se deben cons-
truir estrategias para la gestión de los analgésicos opioides que no 
están disponibles en los planes de salud, así como establecer planes 
correctivos relacionados con la demanda insatisfecha. Además, debe 
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establecer redes de farmacias que dispensen a sus usuarios de los 
analgésicos opioides 24/7 en su área de cobertura de salud.

Talento humano

Las instituciones académicas, universidades y hospitales universi-
tarios deben garantizar programas de educación continua para los 
profesionales de la salud de diferentes áreas en la medicina del dolor 
y los CP, con el objetivo de adaptar el sistema de salud al modelo de 
atención de soporte integral y los CP, y también en el uso adecuado 
y racional de los analgésicos opioides. Igualmente, se debe garanti-
zar la formación de profesionales de cuidados personales (servicios 
sociales) y los programas de formación a redes de cuidadores.

Este modelo destaca el papel vital de las habilidades de comuni-
cación como componente instrumental de la formación en CP en la 
práctica clínica. El dominio de las técnicas de comunicación comple-
jas, las estrategias para manejar las emociones del paciente y de la 
familia, así como los paradigmas éticos que guían las opciones de 
tratamiento cerca del final de la vida son componentes fundamenta-
les de los CP de alta calidad.

Prestación de servicios de salud en CP

La caracterización de la complejidad del paciente requiere de dife-
rentes tipos de servicios para atender las necesidades del enfermo y 
de su familia, las cuales se explican en la Tabla 1.

Los equipos de atención primaria están conformados por médicos 
generales o médicos especialistas en medicina familiar o medicina 
interna con formación básica en CP que prestan atención con objeti-
vos paliativos en consulta ambulatoria de pacientes crónicos o progra-
mas de atención domiciliaria. En ambos ámbitos los integrantes de los 
equipos de atención primaria prestan atención de soporte hasta la fase 
avanzada de la enfermedad para el mantenimiento de la funcionalidad 
y la calidad de vida del paciente y su familia, y deben estar articulados 
dentro de una ruta de atención hacia niveles superiores.

Los equipos de prestadores complementarios están conformados 
por diferentes especialistas con formación intermedia inicialmente y 
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se prevé que en el futuro cuenten con una formación avanzada en 
CP. El especialista que lidera el equipo varía de acuerdo con el tipo 
de patología oncológica o no oncológica en el manejo y el escenario 
clínico que se va a desarrollar en la atención (pueden ser especia-

Tabla 1. Prestadores de CP según la política de atención en salud

Clasificación Recursos Equipos/formación Modalidad de servicio

Pacientes no 
complejos

Prestador 
primario

Atención primaria
Médicos generales
(con formación 
básica en CP)
Médicos familiares 
y otros especialistas 
(con formación 
básica o intermedia 
en CP)

 ÷ Consulta externa

A
te

nc
ió

n 
d

o
m

ic
ili

ar
ia

Pacientes 
complejos 
y altamente 
complejos 

Prestador 
complementario 
experto (nivel 
intermedio)

Equipos de soporte 
y CP*

 ÷ Consulta externa
 ÷ Hospitalaria
 ÷ Unidad de crónicos 

intermedia 
complejidad-
hospice

 ÷ Ambulatoria

Prestador 
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 ÷ Consulta externa
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final de la vida y 
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hospices*

 ÷ Unidad de crónicos 
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*Todos tendrán en un futuro formación avanzada en CP: inicialmente, podrá haber 
profesionales con formación intermedia mientras se alcanza la masa crítica de profe-
sionales con formación avanzada. CP: cuidados paliativos; IPS: instituciones presta-
doras de servicios de salud. Tomada de: Acosta Peñaloza JA, et al. Instituto Nacional 
de Cancerología; 2017 (1).
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listas en medicina familiar, medicina interna, geriatría, neumología, 
cardiología, nefrología, gastroenterología, neurología, infectología, 
entre otras). Sin embargo, para los niveles de intermedia y alta com-
plejidad se recomienda una coordinación de las intervenciones con 
un médico con segunda especialidad en medicina del dolor y cui-
dado paliativo. Para los pacientes con enfermedades no oncológicas 
(por la cantidad reducida de especialistas en CP y las diferencias en 
el entrenamiento en CP no oncológicos), se propone que la atención 
especializada en las etapas avanzadas y al final de la vida sea reali-
zada por un especialista en la patología específica con orientación en 
el control sintomático y disminución en el impacto en la calidad de la 
vida del paciente y su familia.

Se considera prioritaria la formación de los equipos de atención 
primaria en CP básicos para que tengan la capacidad de hacer un 
abordaje de soporte integral y sepan identificar en qué momento los 
pacientes se benefician de una remisión para su manejo por equipos 
especializados en los niveles intermedios y de alta complejidad.

La ruta de acceso del paciente a estos servicios debe incluir el uso 
de instrumentos (valoración multidimensional de síntomas físicos, 
trastornos emocionales, estado funcional, problemas sociales o espi-
rituales) que permitan identificar los problemas clínicos y necesida-
des de cada persona, para la definición de un plan individualizado 
de atención acorde con los valores y preferencias del paciente, que 
incluye los principios bioéticos, así como la planificación de decisio-
nes o voluntades anticipadas. Es relevante involucrar a la familia y al 
cuidador principal en el plan de manejo y realizar gestión del caso, 
seguimiento, atención continuada y acciones integradas de servicios.

A medida que se redirijan los tratamientos fútiles u obstinados para 
la prolongación de la vida y el pronóstico sea a corto plazo, estos equi-
pos especializados de CP comienzan a cumplir un papel fundamental 
en la atención del paciente con el objetivo principal de garantizar el 
alivio de los síntomas y minimizar el sufrimiento al final de la vida.

Participación comunitaria y ciudadana

Dado que se propone trabajar en redes de servicios, se hace nece-
sario desarrollar programas de información y sensibilización comuni-
taria y ciudadana de los mejores cuidados posibles para la atención 
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de un paciente crónico en fase avanzada en los cuidados primarios 
y en su hogar. Para esto es preciso promover la información sobre 
los derechos del paciente al final de la vida y de su familia en todos 
los servicios de atención al ciudadano. También es indispensable en 
la escuela y en los barrios fomentar valores sociales como la solida-
ridad, la compasión y el privilegio de cuidar. La ciudadanía tiene un 
papel muy importante y por eso es fundamental dar a conocer las dis-
tintas iniciativas de colaboración entre las asociaciones y las distintas 
entidades sin ánimo de lucro con las entidades públicas en materia 
de participación y acción social. Para ello se propone impulsar acuer-
dos con organizaciones no gubernamentales (ONG) y asociaciones 
comunitarias o ciudadanas que estructuren su participación.

IMPLEMENTACIÓN DEL MODELO

La implementación de los componentes descritos para el modelo 
de soporte integral y CP debe considerar varios aspectos: tipo de 
patología, complejidad del paciente, rutas y estrategias de atención. 
De acuerdo con la política de atención en salud, es importante tener 
en cuenta las diferencias que se presentan en los centros urbanos, 
las zonas rurales y las áreas de baja densidad poblacional. En estas 
zonas, la demanda de servicios varía según las características de la 
población, disponibilidad de recursos, perfiles de morbimortalidad, 
disponibilidad de medicamentos y tecnologías, y talento humano.

El modelo debe ofrecer cobertura a pacientes oncológicos y no 
oncológicos (insuficiencias cardíaca, hepática o renal; enfermedad pul-
monar obstructiva crónica [EPOC], esclerosis lateral amiotrófica [ELA], 
enfermedades de la motoneurona, Parkinson, Huntington, Alzheimer 
y sida, entre otros). Se estima que un 30% a 40% de los pacientes con 
necesidad de CP sufren situaciones complejas o altamente complejas 
que requieren la intervención por un equipo especializado de CP (4). 
De acuerdo con la literatura, se ha establecido una distribución apro-
piada de los equipos de CP que se debe calcular en una proporción de 
70% para pacientes oncológicos y un 30% para pacientes no oncológi-
cos, aunque existe una tendencia al crecimiento de estos últimos (1, 5).

Para la implementación del modelo es necesaria la planificación 
en torno a los ámbitos asistenciales de atención primaria y atención 
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especializada. Los profesionales de los dos ámbitos deben atender 
y participar en el cuidado del paciente a lo largo de su evolución, en 
mayor o menor medida y responsabilidad, según las necesidades y 
complejidad de cada caso.

Los recursos del nivel primario están conformados por los equi-
pos de atención primaria o equipos no especializados con forma-
ción básica o intermedia en CP, prestan cuidados a pacientes que 
clínicamente no son complejos y disponen de apoyo familiar y de 
cuidadores con una capacitación adecuada para la correcta atención 
en el domicilio del paciente. Los especialistas no paliativistas con for-
mación intermedia en CP pueden atender pacientes complejos, bien 
sea en consulta externa, en el hospital de nivel intermedio, en unida-
des de mediana o larga estancia o en “hospices” (este término puede 
variar en cada país). Los recursos específicos o especializados en CP 
(con médicos especialistas en cuidado paliativo o en medicina del 
dolor y cuidado paliativo) conforman equipos de soporte y unidades 
de Dolor y CP en hospitales de alta complejidad u “hospice”.

La implementación de este modelo de soporte integral y CP al 
paciente crónico se relaciona conceptualmente con el modelo de 
cuidado del paciente con cáncer, propuesto por el Instituto Nacional 
de Cancerología, con la organización de prestación de servicios, cuya 
característica central es el servicio integrado de cuidados de soporte 
durante toda la historia natural de la enfermedad, incluidos los CP (1).

El modelo propuesto atiende con claridad las recomendaciones 
de la 67.ª Asamblea Mundial de Salud, que instó a los Estados que 
la conforman a “Incorporar en la totalidad del proceso asistencial 
unos servicios de asistencia paliativa basados en criterios científicos, 
costo-eficaces y equitativos, y ello en todos los niveles, con énfasis 
en la atención primaria, la atención comunitaria y domiciliaria, y los 
programas de cobertura universal” (6).

Así mismo, el modelo reconoce las directrices de la OMS para 
proponer un ordenamiento institucional que permita avanzar en la 
urgencia del alivio al sufrimiento y en el reconocimiento de los CP 
como un derecho humano, tal como lo expone la Carta de Praga emi-
tida por la Asociación Europea de Cuidados Paliativos, la Asociación 
Internacional de Cuidados Paliativos, la Asociación Internacional 
de Hospicios y Cuidados Paliativos y el Observatorio de Derechos 
Humanos (7-10).
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REDES DE ATENCIÓN EN EL MODELO

Las IPS que participen como proveedores dentro del modelo pue-
den hacerlo para uno o diferentes niveles asistenciales (atención de 
complejidad baja, intermedia o alta). Dichos niveles estarán estrecha-
mente relacionados con el cumplimiento de los requisitos específi-
cos de habilitación. Junto con el desarrollo de su labor asistencial, 
las IPS deberán comprometerse con la organización de un modelo 
de atención para el paciente crónico paliativo, proceder de manera 
coordinada, facilitar el trabajo en conjunto, hacer seguimiento de los 
objetivos logrados por los programas nacionales de las EAPB de los 
que forman parte y suministrar los datos necesarios para el registro 
de su actividad.

Las diferentes IPS deberán tener como parte esencial de su auto-
rización un manual de procedimientos internos alineados con los 
contenidos de dichos programas, así como elementos claros sobre 
visión, alcance, tipos de recursos, modalidad de servicios, identifica-
ción de la población objetivo, criterios de ingreso, mecanismos de 
organización interna para la coordinación de los equipos multidis-
ciplinarios, mecanismos de referencia y contrarreferencia con otros 
componentes de la red o niveles asistenciales, sistemas de organiza-
ción y evaluación del rendimiento del equipo.

La conformación de una red con los actores antes mencionados 
es esencial para el funcionamiento del programa para pacientes cró-
nicos paliativos de cada EAPB. Es una responsabilidad de todos los 
actores del modelo promover, estructurar, implementar y proveer 
programas de capacitación para sus equipos de profesionales de la 
salud en todos los niveles en las áreas del manejo del dolor y los CP, 
de modo que se garantice el nivel de competencias profesionales, 
los recursos materiales y el funcionamiento necesario para poder 
integrarse dentro de la red de atención.

Prestador primario: médicos de servicios de 
soporte y CP de atención primaria

El talento humano se conforma con enfoque multidisciplinario inte-
grado por médicos generales o especialistas de cuidado primario 
con entrenamiento básico o intermedio en CP, enfermeros con for-
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mación básica en CP, trabajadores sociales, auxiliares de enfermería 
y auxiliares administrativos.

Este servicio tiene como principal objetivo la deshospitalización del 
modelo de cuidado del paciente con cáncer como ampliación de la 
atención en el domicilio, ya sea como complemento de la atención 
ambulatoria o como extensión de la atención hospitalaria. Pueden 
proveerse desde prestadores primarios hasta prestadores comple-
mentarios. En todo caso, en la práctica de sus servicios debe garanti-
zar la articulación y coordinación con el médico o grupo de especia-
listas tratantes del paciente.

Entre sus funciones se encuentran las siguientes:
 ■ identificar y diagnosticar a los pacientes con enfermedad avan-

zada en el final de la vida, lo cual debe quedar registrado en la 
historia clínica del paciente;

 ■ gestionar y coordinar la atención, y dar continuidad en los cuida-
dos a lo largo del tiempo;

 ■ evaluar completa y sistemáticamente las necesidades paliativas 
del paciente y de su familia (dolor, fatiga, náuseas, vómito, dis-
nea, tos, angustia, tristeza, cansancio, inapetencia, estreñimiento, 
insomnio, somnolencia, disfuncionalidad, sufrimiento emocional, 
social y espiritual);

 ■ dar continuidad o elaborar un plan individualizado de atención;
 ■ facilitar el acceso a los recursos terapéuticos y asistenciales que se 

requieran en el domicilio del paciente;
 ■ prestar apoyo a la familia y redes sociales mediante formación e 

información;
 ■ contribuir a mejorar el autocuidado, tanto del paciente como del 

cuidador;
 ■ identificar criterios de remisión a otros niveles de complejidad.

Prestador complementario: complejidad intermedia 
en la IPS primaria básica de soporte y CP

Son recursos para la atención sanitaria de aquellos pacientes que 
requieren una mayor especialización en el diagnóstico, tratamiento y 
cuidados integrales, y que demandan atención ambulatoria y hospita-
laria en instituciones de complejidad intermedia. Los profesionales son 
responsables de los CP básicos de los pacientes de su especialidad 
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como parte de la atención integral del proceso y deberán garantizar la 
continuidad asistencial. Las posibles actuaciones de las distintas espe-
cialidades implicadas en la atención a estos pacientes pueden ser:

 ■ Medicina familiar: colabora directamente en la atención ambulatoria 
de los pacientes, tiene un papel importante en la referencia y contra-
rreferencia de pacientes entre el prestador primario y el prestador 
complementario, y propone la derivación solo en casos complejos y 
de alta complejidad, y siempre a demanda de los profesionales.

 ■ Medicina interna: ayuda principalmente en la atención hospitalaria 
de los pacientes con enfermedad en situación de final de vida. De 
igual modo, puede contribuir en la formación e investigación en CP.

 ■ Pediatría: su participación en la atención a niños y adolescentes, 
en los ámbitos ambulatorio y hospitalario, es básica por sus cono-
cimientos clínicos.

 ■ Cirugía y ginecología: interviene en los casos de pacientes con 
enfermedad avanzada que requieran procedimientos quirúrgicos 
con fines paliativos para aliviar su sintomatología.

 ■ Geriatría: su participación en la atención a personas mayores, en 
los ámbitos ambulatorio y hospitalario, es básica tanto por sus 
conocimientos clínicos como por su experiencia en la coordina-
ción entre los recursos sanitarios y sociales más adecuados para 
la atención de cada caso.

Criterios de ingreso:
 ■ deseo del paciente y de la familia;
 ■ solicitud del médico tratante (hospitalario o ambulatorio);
 ■ diagnóstico de enfermedad en fase avanzada con o sin trata-

miento específico;
 ■ plan de manejo definido por un equipo de CP;
 ■ presencia del cuidador responsable;
 ■ pronóstico paliativo definido por parte de equipo institucional 

tratante;
 ■ pacientes en tratamiento definido con intención paliativa;
 ■ funcionalidad reducida (índice de Karnofsky [IK] < 40, índice de 

Barthel < 30, escala de funcionalidad paliativa [PPS] < 30).
 ■ manejo del final de la vida y acompañamiento en el duelo.
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Los recursos que atienden pacientes complejos constituyen el nivel 
de atención de complejidad intermedia en CP (corresponde al 
segundo nivel de atención en la literatura internacional), estos equi-
pos tienen las siguientes funciones:

 ■ gestionar casos que no se pueden atender en el nivel primario e 
identificar los casos altamente complejos para remitirlos al nivel 
de atención de alta complejidad;

 ■ realizar manejos específicos paliativos que sean de alto impacto, 
corta duración y que finalicen en la mayoría de los casos con la 
remisión al prestador primario;

 ■ tramitar de manera específica los recursos relacionados con el cui-
dador y la familia responsable del paciente;

 ■ efectuar el plan de manejo del paciente.

El prestador complementario está constituido por los siguientes 
equipos:

 ■ Equipos de CP ambulatorios (consulta externa): prestan atención y 
soporte en consultorios especializados a los pacientes y familiares.

 ■ Equipos de unidad de crónicos u hospices: constituyen un ser-
vicio de ingreso extrahospitalario en caso de una clara situación 
avanzada de la enfermedad. 

 ■ Instituciones dedicadas específicamente (al menos el 50 % de sus 
camas) al cuidado de personas en situación de enfermedad avan-
zada y a sus familiares.

Criterios de ingreso a internación de corta estancia:
 ■ dolor incontrolable después de las primeras 48 horas en el primer 

nivel;
 ■ síntomas no controlados a pesar de instaurar el manejo;
 ■ manejo de crisis frecuentes en CP (sangrados, disnea maligna, 

conflictos con la familia, entre otras);
 ■ imposibilidad de manejo logístico por cuidadores en el domicilio;
 ■ imposibilidad del equipo para manejo en el domicilio por diver-

sas circunstancias.

Criterios de ingreso a internación de mediana o larga estancia:
 ■ claudicación familiar o del cuidador;
 ■ ausencia de cuidador;
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 ■ delirio hiperactivo no controlado en el domicilio;
 ■ dolor insoportable no controlado en el domicilio;
 ■ sufrimiento total;
 ■ dificultad para el control de síntomas y necesidades en el domicilio;
 ■ requerimiento de sedación paliativa intermitente o de fin de la 

vida;
 ■ imposibilidad de control de síntomas en las primeras 48 horas en 

el primer nivel;
 ■ deseo por parte del paciente y de la familia de que el fallecimiento 

no se presente en el domicilio;
 ■ claudicación del equipo de CP primarios;
 ■ conflicto familiar inmanejable;
 ■ consenso de reunión del equipo de acuerdo con el análisis reali-

zado por la complejidad de la situación.

Prestador complementario: alta complejidad

Los recursos que atienden pacientes altamente complejos constitu-
yen el nivel de alta complejidad de atención en CP (corresponde al 
tercer nivel de atención en la literatura internacional). Son equipos 
constituidos por médicos especialistas en CP o medicina del dolor 
y CP que cuentan con competencias específicas y avanzadas para la 
atención del binomio paciente/familia. Sus funciones principales son:

 ■ manejo de síntomas complejos o que son refractarios en el nivel 
intermedio de atención;

 ■ evaluación y manejo específico de otros síntomas;
 ■ manejo del dolor de difícil control con técnicas farmacológicas 

avanzadas e intervencionismo analgésico;
 ■ diagnóstico y seguimiento de emergencias en CP;
 ■ manejo de otras comorbilidades complejas;
 ■ tratamientos paliativos complejos (intervencionistas, quirúrgicos, 

endoscópicos);
 ■ manejo de componentes sanguíneos;
 ■ identificación de síndromes complejos y definición de condición 

paliativa o de final de vida (fase agónica) del paciente para remi-
tirlo al nivel de manejo respectivo;

 ■ coordinación y seguimiento de los niveles de menor complejidad;
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 ■ realización de juntas y reuniones de todo el equipo de CP de los 
diferentes niveles;

 ■ docencia e investigación.

El prestador complementario de alta complejidad está constituido 
por los siguientes equipos:

 ■ Equipos de CP ambulatorios (consultas externas): prestan aten-
ción y soporte en consultorios especializados a los pacientes, 
familiares y profesionales de otras especialidades durante el 
seguimiento de la enfermedad.

 ■ Equipos de internación parcial de corta estancia (hospital-día): son 
servicios para el control puntual de síntomas específicos no contro-
lados con el fin de disminuir la cantidad de consultas por urgencias. 
Para ello cuenta con un espacio físico delimitado con sillas reclina-
bles o camillas, con personal médico y de enfermería. El objetivo es 
suministrar medicamentos con titulación para tratamiento del dolor 
y manejo de intolerancia a la vía oral y otros síntomas. Los pacien-
tes a los que no se les puedan controlar sus síntomas en 12 horas 
deben remitirse a los servicios de hospitalización.

 ■ Equipos de cuidados paliativos hospitalarios: proporcionan aten-
ción, asesoramiento y apoyo especializado a pacientes, familiares 
y cuidadores en el entorno hospitalario. Sirven de enlace con otros 
servicios dentro y fuera del hospital (urgencias, medicina interna, 
salud mental, gastroenterología, cardiología, infectología, neu-
mología, nefrología, neurología, geriatría, cirugía general, oncolo-
gía, radiología intervencionista, radioterapia, nutrición, banco de 
sangre, entre otros) (11).

 ■ Unidades específicas de cuidados paliativos (UCP): áreas deli-
mitadas con asignación específica de camas, puede o no tener 
todos los otros recursos asistenciales como hospice o internación 
parcial de corta y mediana estancia. La atención es prestada por 
un equipo interdisciplinario con formación avanzada en CP, con-
formado por un médico especialista en CP, enfermero, psicólogo, 
trabajador social, guía espiritual y grupo de voluntariado. Los pro-
fesionales especializados en CP asumen la atención y la gestión 
clínica de los pacientes admitidos en la unidad. Pueden diferen-
ciarse entre UCP ubicadas en hospitales para pacientes agudos 
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de alta complejidad o UCP de instituciones de complejidad inter-
media o de atención para el paciente crónico.

Criterios de ingreso o internación:
 ■ control de síntomas de difícil manejo o refractarios como dolor 

complejo, delirio hiperactivo refractario, disnea, hemorragias, 
entre otros;

 ■ necesidad de manejo quirúrgico o intervencionista analgésico 
avanzado;

 ■ requerimiento de manejo integral de casos con otras especialida-
des médicas;

 ■ deseo del paciente y la familia de fallecer en una unidad hospitalaria;
 ■ requerimiento de procedimientos paliativos como toracocentesis 

o paracentesis guiada por imágenes;
 ■ requerimiento de transfusión sanguínea determinada en reunión 

de equipo;
 ■ requerimiento de sedación paliativa profunda prolongada.

Prestador primario o complementario: 
programa de atención domiciliaria

Proporciona una atención paliativa integral a pacientes crónicos avan-
zados disfuncionales en su domicilio y apoya a sus familiares y cuidado-
res. También presta asesoramiento especializado a médicos generales, 
médicos de familia y enfermeros que atienden al paciente en casa.

Desarrolla actividades con la comunidad que incluyan capacitación, 
seguimiento y apoyo al cuidador, para realizarlas de manera transver-
sal en todos los niveles de complejidad existentes y deben incluirse 
dentro de la red de atención. Estructura y educa redes de cuidadores 
que colaboren con el cuidado de otros pacientes y que participen en 
las actividades de voluntariado y sensibilización constante sobre los 
temas relacionados con su atención con objetivos paliativos.

ELEMENTOS PARA LA GESTIÓN ADMINISTRATIVA 
Y FINANCIERA DEL MODELO

Los pacientes afectados por una enfermedad avanzada o terminal y sus 
familias constituyen un reto para el sistema sanitario y para la sociedad 
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en su conjunto, ya que generan desafíos financieros, particularmente 
para los países de bajos o medianos ingresos. Sin embargo, los CP 
han demostrado ser eficientes y han propiciado la reordenación y la 
prestación con calidad de servicios de atención al final de la vida, con 
una disminución en el gasto por hospitalizaciones, pruebas diagnósti-
cas y tratamientos inadecuados y fútiles. Los resultados de los estudios 
realizados coinciden en que, a pesar de la variedad de modelos de CP 
implementados, se encuentran patrones consistentes que evidencian 
un menor costo en comparación con otras acciones de intervención, 
en las que la atención no se centra en el control de síntomas y se favo-
rece el fenómeno de medicalización de la muerte (12, 13).

A pesar de que las revisiones sistemáticas no han permitido establecer 
que unos modelos de CP sean más efectivos y eficientes que otros, los 
diferentes modelos de CP parecen efectivos cuando se adaptan a cada 
contexto, a la realidad de cada país y cuando el modelo organizativo y 
de gestión gira hacia la configuración de una red de recursos sinérgicos 
por diferentes niveles de complejidad. Lo anterior evita que el gasto 
en salud al final de la vida sea fútil, innecesario y desproporcionado, 
y garantiza la reorientación hacia medidas y cuidados de comodidad 
y alivio del sufrimiento del paciente en su último tiempo de vida (12).

Partiendo del supuesto de que el desarrollo de servicios de CP 
prevé una medida de eficiencia y su financiación proviene de la reor-
ganización de la prestación actual por parte de las EAPB, el desarro-
llo de los servicios asistenciales dentro de los programas de CP no 
requiere de grandes fondos económicos para la contratación de los 
servicios clínicos de baja, intermedia y alta complejidad, mediante 
diferentes formas de contratación, desde el pago por evento hasta la 
prestación de paquetes individuales o por capitación.
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OBJETIVOS

 ■ Reconocer la importancia de la evaluación del estado funcional y 
su seguimiento en personas con enfermedades crónicas y avan-
zadas en fase paliativa.

 ■ Ofrecer al lector elementos conceptuales y algunas herramientas 
básicas para realizar la evaluación del estado funcional de las per-
sonas con cáncer.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades no solo afectan a un órgano o sistema en el orga-
nismo, también ocasionan una alteración en el funcionamiento del 
individuo, lo cual se ve reflejado en su desempeño en las actividades 
de la vida diaria y también puede limitar su participación en las acti-
vidades sociales. Por tal razón, la evaluación funcional rutinaria del 
enfermo con cáncer es una tarea relevante que le permite a los profe-
sionales de la salud identificar el grado de afectación de la enferme-
dad sobre las múltiples dimensiones de la actividad humana.
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La evaluación del estado funcional orienta al profesional sanitario 
sobre la factibilidad de las acciones e intervenciones que deben 
realizarse en los pacientes con cáncer avanzado, tiene utilidad como 
factor pronóstico en cuanto a la estimación de la supervivencia, sirve 
para evaluar la eficacia de algunas intervenciones y es útil como fac-
tor de riesgo para prever el desarrollo de complicaciones, así como 
para detectar la aparición de eventos adversos e institucionalización.

En cuanto a su aplicación, es recomendable que se utilicen escalas 
estandarizadas y validadas de forma rutinaria en todos los pacientes. 
Esto facilita la comunicación y la toma de decisiones entre equipos 
de manejo oncológico y los de soporte y cuidado paliativo, a nivel 
hospitalario, ambulatorio o domiciliario.

DEFINICIÓN

El estado funcional es el conjunto de las capacidades de los indivi-
duos para el desempeño de actividades de la vida diaria instrumen-
tales y no instrumentales y su participación en su entorno o contexto 
social. Incluye los atributos específicos de la condición física, como 
la marcha, el equilibrio y la fuerza, entre otros, los cuales generan 
impacto sobre el nivel de actividad del individuo y su nivel de partici-
pación social en el entorno al cual pertenece.

En sus publicaciones sobre la clasificación internacional del fun-
cionamiento y la discapacidad (CIF), la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) distingue las siguientes definiciones (1):

 ■ Funcionamiento: puede considerarse como un término global 
que hace referencia a todas las funciones corporales, las activida-
des y la participación.

 ■ Actividad: es la realización de una tarea o una acción por una 
persona.

 ■ Participación: es el acto de involucrarse en una situación vital.
 ■ Limitaciones en la actividad: son las dificultades que una persona 

puede tener en el desempeño o la realización de las actividades.
 ■ Restricciones en la participación: son los problemas que una per-

sona puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales.
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EVALUACIÓN CLÍNICA

La evaluación del estado funcional en la persona con cáncer comienza 
con la evaluación clínica del paciente, lo cual hace parte de la evalua-
ción de la estructura y las funciones corporales en el modelo plan-
teado por la CIF (1). Para tal fin, es necesario que se evalúen los ítems 
relacionados con el examen del aparato locomotor y la evaluación 
neurológica. Dichos componentes son la base de la evaluación fun-
cional y su revisión a fondo supera la capacidad de este capítulo, por 
lo cual se invita al lector a revisar los capítulos respectivos de los tex-
tos clásicos de semiología y propedéutica médica.

Se recomienda la evaluación de la condición neurológica del 
paciente en cuanto a la actividad motora voluntaria en términos de 
fuerza muscular, tono, reflejos, balance, equilibrio, coordinación, sen-
sibilidad superficial y profunda, y aspectos relacionados con la comu-
nicación, lenguaje, proceso de alimentación y deglución, control de 
esfínteres, entre otros.

En cuanto a la evaluación del aparato locomotor, se incluye la eva-
luación de las condiciones mioarticulares como los arcos de movili-
dad articular, la presencia de retracciones miotendinosas, la fuerza y 
resistencia muscular, la flexibilidad y elasticidad, entre otros.

Para cada una de estas condiciones pueden utilizarse escalas 
estandarizadas y ampliamente aceptadas disponibles en la literatura, 
como la escala de Daniels para la evaluación de la fuerza muscular y 
la escala de Tinetti para la valoración del equilibrio.

En la Figura 1 se muestra el algoritmo de la evaluación funcional 
oncológica.

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DEL ESTADO 
FUNCIONAL EN EL PACIENTE CON CÁNCER

Existe una gran cantidad de herramientas para la evaluación de la 
funcionalidad y, en términos generales, puede afirmarse que hay 
escalas genéricas que son útiles y han sido validadas para múltiples 
enfermedades y condiciones crónicas (por ejemplo, la escala de 
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Persona enferma de cáncer

 ÷ Condición física
 ÷ Actividades de la 

vida diaria
 ÷ Actividades 

instrumentales
 ÷ Participación social

Uso de escalas de 
evaluación

Específicas

Índice de Karnofsky
ECOG

FACT-G/FACIT
EORTC

Evaluación clínica 
neurológica y del 

aparato locomotor

Genéricas

Ejemplo: escala de 
Barthel

Evaluación funcional

Figura 1. Evaluación funcional oncológica. Imagen elaborada por el autor.

Barthel) y escalas específicas para el cáncer. Se recomienda que se 
utilicen escalas específicas validadas para pacientes con cáncer, tales 
como las descritas a continuación.

Índice de Karnofsky

Es la escala de uso generalizado y se utiliza para muchos tipos de 
cáncer. Esta escala ha demostrado ser un predictor significativo de 
mortalidad de los pacientes y ser útil para la toma de decisiones clí-
nicas. Es un índice numérico en una escala de 0 a 100 calificado por 
el médico evaluador y expresado frecuentemente como porcentaje 
(Tabla 1) (2).
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Tabla 1. Índice de Karnofsky

Índice Descripción

100/100 La persona desarrolla actividades de forma normal. Se encuentra 
asintomático, sin evidencia de enfermedad.

90/100 La persona realiza sus actividades normales, pero presenta síntomas y 
signos leves de enfermedad.

80/100 La persona realiza su actividad normal con esfuerzo y presenta algunos 
síntomas de su enfermedad.

70/100 La persona realiza sus actividades de autocuidado, pero es incapaz de 
realizar su trabajo u otras actividades instrumentales.

60/100 La persona requiere asistencia ocasional en las actividades de la vida 
diaria, pero realiza de forma independiente todas sus actividades de 
autocuidado.

50/100 La persona requiere asistencia en actividades básicas cotidianas, pero 
se encuentra encamada menos del 50% del día.

40/100 La persona presenta dependencia total en actividades de la vida 
diaria, requiere cuidados y atención especial y se encuentra en cama 
más del 50% del día.

30/100 Persona con dependencia total y que requiere tratamiento de soporte 
activo.

20/100 Paciente encamado por completo, paciente muy grave y que requiere 
hospitalización y tratamiento activo.

10/100 Paciente en fase de agonía.

0/100 Paciente fallecido.

Adaptada de: Karnofsky D, et al. Nueva York: Columbia University Press; 1949 (3).

Escala Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

La escala ECOG es uno de los índices más usados en la actualidad 
en todo el mundo, útil para la toma de decisiones en oncología, para 
tratamientos oncoespecíficos y para la inclusión en protocolos tera-
péuticos clínicos o de investigación (2).
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La escala evalúa la capacidad general del paciente para realizar 
actividades de la vida diaria y lo expresa en una escala numérica que 
se puntúa de 0 a 5 (Tabla 2).

Tabla 2. Escala ECOG

Escala Descripción

ECOG 0 Persona asintomática que realiza actividad laboral y lleva a cabo con 
normalidad todas sus actividades de la vida diaria.

ECOG 1 Persona que presenta síntomas que le impiden realizar actividades 
arduas, vigorosas, pero mantiene un desempeño normal en sus 
actividades cotidianas. El paciente solo permanece en cama en horas de 
sueño nocturno.

ECOG 2 Paciente que no es capaz de desempeñar ningún trabajo, realiza de 
forma independiente actividades de autocuidado y presenta síntomas 
que lo obligan a pasar en cama varias horas al día, además de la noche, 
pero que no supera el 50% del día. 

ECOG 3 Paciente que requiere asistencia para la realización de la mayoría de 
las actividades básicas de la vida diaria, presenta síntomas intensos y 
permanece en cama más de la mitad del día.

ECOG 4 Paciente que permanece encamado el 100% del día y presenta 
dependencia total para el desempeño de sus actividades de la vida diaria.

ECOG 5 Paciente fallecido

Adaptada de: Oken M, et al. Am J Clin Oncol. 1982;5(6):649-55 (2).

Escala Functional Assessment of Cancer 
Therapy-General (FACT-G)

Este índice hace parte del sistema de evaluación de enfermedades cró-
nicas (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy, FACIT, por sus 
siglas en inglés). Este instrumento evalúa cuatro dimensiones: bienestar 
físico, bienestar social o de la familia, bienestar emocional y bienestar 
funcional. Por tratarse de una herramienta más compleja, su uso requiere 
entrenamiento y seguimiento del manual de los autores (2, 4, 5).

Existen muchas otras escalas específicas utilizadas para la evalua-
ción funcional de pacientes con diagnósticos oncológicos específi-
cos, como cáncer de cavidad oral, de esófago, de cuello uterino, de 
mama y neoplasias hematológicas, entre otros. En este grupo cabe 
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resaltar el trabajo realizado por la Organización Europea para la 
Investigación y Tratamiento del Cáncer (EORTC). El Instituto Nacional 
de Cancerología ha adelantado un trabajo de validación y adapta-
ción transcultural de varias de estas herramientas al español (6).

Los profesionales de la salud que pertenecen a grupos específicos 
de intervención o unidades funcionales por grupos de patologías 
pueden utilizar este tipo de instrumentos para mejorar el conoci-
miento sobre el impacto de una enfermedad oncológica sobre la 
vida de las personas.

PUNTOS CLAVE

 ■ La evaluación del estado funcional es una actividad relevante que 
debe hacer parte rutinaria del acto médico.

 ■ La evolución del estado funcional facilita la toma de decisiones 
sobre intervenciones y la comunicación entre equipos de trabajo; 
puede servir para medir la eficacia de las intervenciones y dar 
luces sobre el pronóstico de la condición del paciente.

 ■ Es recomendable el uso rutinario de herramientas validadas en 
oncología, como el índice de Karnofsky y la escala ECOG, dentro 
de la evaluación clínica oncológica.
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OBJETIVOS

 ■ Reconocer la definición, la epidemiología y la fisiopatología del 
dolor de tipo nociceptivo en enfermos crónicos oncológicos en 
fase paliativa y los criterios de evaluación utilizados para realizar 
una aproximación diagnóstica, incluidos los criterios de alta y baja 
complejidad para su adecuada atención.

 ■ Identificar los protocolos de manejo del dolor nociceptivo de 
acuerdo con su tipo y características.

 ■ Aplicar los diferentes tipos de tratamiento del dolor nociceptivo 
en el ámbito de la atención primaria.

DEFINICIÓN

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor 
como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada 
a daño tisular real o potencial. El dolor nociceptivo es ocasionado 
por la estimulación de los nociceptores cutáneos y de tejidos pro-
fundos óseos o viscerales. Se clasifica a su vez en dolor nociceptivo 
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(somático, visceral y neuropático), nociplástico o mixto (1). El dolor 
nociceptivo somático se caracteriza por estar relacionado con el 
tejido somático afectado, es bien localizado, con patrones referidos 
definidos y se asocia a componentes biomecánicos (1, 2). El dolor 
nociceptivo visceral resulta de la infiltración, compresión, distensión 
o estiramiento de las vísceras torácicas y abdominales por afecta-
ción primaria o metastásica. Es un dolor mal localizado y a menudo 
referido, que puede asociarse a síntomas vegetativos como náuseas, 
vómito, diaforesis, entre otros (1, 2).

EPIDEMIOLOGÍA

El dolor es reconocido como el quinto signo vital en pacientes con 
cáncer. Es un síntoma frecuente que en todas las fases de las enfer-
medades oncológicas alcanza del 38% al 40% en el diagnóstico e 
inicio de la enfermedad (3), al progresar la enfermedad aumenta al 
60% a 80% y en la fase final de vida alcanza del 87% al 90%. Se estima 
que entre el 9,8% y 55,3% de los enfermos con cáncer no reciben 
tratamiento adecuado de su dolor (3, 4).

FISIOPATOLOGÍA

La lesión tisular continua causa estimulación de los nociceptores en 
el sistema nervioso periférico. Esta lesión puede estar localizada en 
estructuras somáticas como el hueso, las articulaciones, los músculos 
o los tegumentos, mientras que el compromiso de las vísceras toráci-
cas o abdominopélvicas genera dolor nociceptivo visceral (2, 5).

La experiencia nociceptiva involucra al sistema nervioso periférico 
y el central; desarrolla diferentes procesos fisiológicos que se dividen 
en las siguientes etapas (2, 5):
1. Transducción: proceso mediante el cual los estímulos nocivos 

(químico, mecánico o térmico) son convertidos en un potencial 
de acción a nivel de los receptores de las terminaciones nerviosas 
periféricas.

2. Transmisión: proceso mediante el cual el potencial de acción 
se propaga de manera centrípeta y ascendente a través de las 
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vías del sistema nervioso periférico y el sistema nervioso central 
usando dos sistemas de fibras: fibras A (mielinizadas) y fibras C 
(desmielinizadas).

3. Modulación o antinocicepción: proceso mediante el cual la 
transmisión es seleccionada y discriminada en los distintos nive-
les periféricos y centrales y genera la activación de mecanismos 
supresores o inhibitorios del dolor.

4. Percepción: proceso final mediante el cual los centros neuronales 
del tronco encefálico y el diencéfalo refieren la nocicepción orga-
nizada a la corteza cerebral parietal y convierten la señal en una 
experiencia emocional y subjetiva de dolor (Figura 1).

Figura 1. Proceso neurofisiológico del dolor. Modificada de: Arbaiza D. 
Neurofisiología del dolor; 1998 (6).

SÍNDROMES DOLOROSOS EN CÁNCER

En los enfermos con cáncer, la convergencia de síntomas y signos 
constituye síndromes dolorosos que pueden dividirse en dos subgru-
pos mayores:

 ■ Síndromes de dolor agudo: generalmente asociados con inter-
venciones diagnósticas (por ejemplo, biopsias), intervenciones 
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terapéuticas (cirugías, biopsias, procedimientos endoscópicos, 
entre otras), tratamiento del cáncer (efectos secundarios a la qui-
mio o radioterapia-mucositis oral, mialgias, neuropatía) y relacio-
nados propiamente con el tumor (ruptura tumoral, fracturas óseas 
patológicas) (2, 4, 5).

 ■ Síndromes dolorosos crónicos: asociados con la progresión del 
tumor o con las terapias antineoplásicas. Estos pueden ser de tipo 
nociceptivo somático o viscerales y pueden involucrar componen-
tes neuropáticos. El diagnóstico del síndrome doloroso en cáncer 
es crucial para definir la etiología y guiar el diagnóstico y las inter-
venciones terapéuticas (2, 4).

DIAGNÓSTICO

El primer paso en la evaluación de los pacientes con dolor oncológico 
empieza con una historia clínica detallada del dolor (tipo, intensidad, 
irradiación, factores precipitantes, factores agravantes, entre otros) 
(1, 4, 7); es importante tener en cuenta los factores que aumentan 
el umbral del dolor (sueño, reposo, solidaridad, comprensión, diver-
sión y todo aquello que disminuya la ansiedad y mejore el estado de 
ánimo) y los factores que disminuyen el umbral del dolor (insomnio, 
cansancio, ansiedad, miedo, tristeza, rabia, depresión y aislamiento 
familiar y social) (2, 4, 7).

El dolor nociceptivo somático se caracteriza por ser bien localizado 
y punzante; el dolor nociceptivo visceral es mal localizado, paroxís-
tico, profundo, irradiado a regiones alejadas del lugar de origen y 
suele estar acompañado de manifestaciones neurovegetativas (1, 7).

Existen múltiples herramientas para evaluar la intensidad del dolor, 
aunque las más utilizadas son la escala visual análoga (EVA) y la escala 
verbal análoga (EVERA) del dolor. Los efectos del dolor en el bienes-
tar físico y psicosocial del paciente deben describirse, al igual que 
los medicamentos y las intervenciones terapéuticas que han fallado 
en el control de este. Los hallazgos patológicos en las imágenes y las 
pruebas de laboratorio también deben ser consignados (7).



73

CAPÍTULO 6   |   DOLOR NOCICEPTIVO EN CÁNCER

IMPACTO DEL DOLOR EN LA FUNCIÓN 
Y LA CALIDAD DE VIDA

El dolor oncológico se asocia con mayor dificultad emocional; ade-
más, tanto la duración como la intensidad del dolor se correlacionan 
con el riesgo de desarrollar depresión. Los pacientes con cáncer que-
dan discapacitados en promedio de 12 a 20 días al mes, y entre el 
28% y el 55% no pueden trabajar debido al cáncer.

En un estudio, entre el 20% y el 50% de los pacientes con cáncer 
continuaron experimentando dolor y limitaciones funcionales años 
después de los tratamientos. Y se ha documentado que el dolor no 
tratado provoca ingresos hospitalarios y visitas innecesarias al servi-
cio de urgencias, lo que deteriora la calidad de vida y aumenta los 
gastos en salud (4).

TRATAMIENTO

En el tratamiento del dolor deben considerarse los aspectos físicos, 
psicológicos, sociales y espirituales desde una mirada integral (7, 8). 
Debe ofrecerse un sistema de soporte continuo, tanto al paciente 
como a su familia, y elaborarse una estrategia terapéutica con métodos 
de tratamiento ajustados a las necesidades propias de cada paciente, 
donde se aborden el dolor y los demás síntomas presentes (7).

MEDIDAS FARMACOLÓGICAS BÁSICAS

Analgésicos no opioides

Incluyen antiinflamatorios no esteroideos y acetaminofén. De acuerdo 
con la escalera analgésica para el tratamiento del dolor crónico en 
cáncer respaldada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
los fármacos no opioides son considerados la primera línea de anal-
gesia en pacientes con dolor leve a moderado (7-9).
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Acetaminofén
Solo o combinado con opioides. Presenta el riesgo de sobredosis 
accidental y hepatotoxicidad, por lo que los pacientes deben ser 
informados de la importancia del no consumo de alcohol mien-
tras reciban este medicamento. La Administración de Alimentos y 
Medicamentos (FDA) ha recomendado que las prescripciones com-
binadas contengan 325 miligramos de acetaminofeno (7-9).

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
Los efectos analgésicos y antiinflamatorios provienen de la inhibición 
de las ciclooxigenasas (COX). Los AINE con inhibición selectiva de la 
COX-2 tienen efectos antiinflamatorios significativos y menos efectos 
adversos gastrointestinales. Los estudios han demostrado que la exce-
siva inhibición selectiva de la COX-2 causa incremento de los riesgos 
cardiovasculares. Los AINE se usan solos o en mezclas fijas con opioi-
des para incrementar el efecto analgésico. Son muy efectivos en el 
dolor óseo y dolor debido a condiciones inflamatorias. El efecto anal-
gésico no se incrementa después de ciertas dosis, pero sí los efectos 
adversos: toxicidad del sistema gastrointestinal y efectos cardiovas-
culares (eventos protrombóticos e hipertensión), renales o hepáticos. 
Para minimizar la irritación gastrointestinal, debe considerarse el uso 
concomitante de un inhibidor de la bomba de protones (7-9).

Analgésicos opioides

Estos fármacos expresan su efecto analgésico mediante la unión a los 
receptores específicos mu, kappa y delta. Son comúnmente usados 
en el tratamiento del dolor oncológico crónico de intensidad mode-
rada a grave (7-9).

Principios de la formulación de opioides
Vía de administración: elegir la vía oral siempre como primera opción; 
sin embargo, los opioides también pueden ser administrados por vía 
parenteral intravenosa o subcutánea (10). En situaciones especiales 
pueden ser administrados por vía intratecal. También pueden ser 
administrados por vía transdérmica, pero se recomienda su uso en 
dolor crónico con consumo estable o muy altos consumos de opioi-
des como sistema de base de infusión continua (8).
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Por horario: los opioides siempre deben ser formulados por hora-
rio y no a necesidad para prevenir la reaparición del dolor. Siempre 
deben formularse dosis de rescate y explicársele al paciente el uso 
de las dosis adicionales (o de rescate) en caso de dolor exacerbado 
o incidental (8, 10).

Anticipar y tratar los efectos adversos: prescribir antieméticos y 
laxantes con opioides. En pacientes ancianos, debe iniciarse con 
dosis bajas (50% de la dosis usual) (8, 9).

Rotación opioide: si un opioide específico induce fenómeno de 
tolerancia analgésica o causa efectos adversos inmanejables o into-
lerables, debe cambiarse a otro opioide. Deberá calcularse la dosis 
equianalgésica y por protocolo debe disminuirse la dosis en un 25%-
50% (11). Además, es importante individualizar cada caso y reevaluar 
la respuesta, así como ajustar las dosis en caso de ser necesario.

Fármacos opioides (8, 10)

Tramadol y tapentadol
Opioides débiles con doble mecanismo de acción por efectos sobre 
los receptores mu e inhibición de la recaptación de neuroaminas;  
actúan centralmente y son ampliamente usados en el tratamiento del 
dolor por cáncer. En pacientes con función hepática y renal normal, 
la dosis máxima de tramadol es de 100 miligramos, cuatro veces al 
día. Es necesario disminuir la dosis con el incremento de la edad o si 
hay disfunción hepática o renal. El tapentadol se administra en dosis 
de 50-100 mg con liberación inmediata por vía oral cada 4 horas. La 
dosis máxima es de 500-600 mg/día.

Codeína
Opioide débil, convertido a morfina vía CYP2D6. Los efectos adver-
sos pueden variar dependiendo del metabolismo de cada persona. 
Existe en combinación con acetaminofén y diclofenaco.

Meperidina
No recomendada en el tratamiento del dolor oncológico crónico. Los 
pacientes con falla renal tienen alto riesgo de toxicidad debido a la 
acumulación de metabolitos.
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Morfina
Opioide estándar con una vida media corta. Puede administrarse por 
diferentes vías (oral, intravenosa o subcutánea). Es la elección de pri-
mera línea en enfermos que tienen dolor severo y debe ser usada 
con precaución en pacientes con disfunción renal.

Fentanilo
Por vía parenteral o transdérmica. Es usado en dolor crónico, y debido 
a la falta de metabolitos activos, es relativamente seguro en pacien-
tes con falla renal.

La oxicodona, la hidrocodona y la hidromorfona son otros opioides 
potentes usados en dolor oncológico crónico moderado a severo. 
Deben ser manejados por profesionales entrenados y con experien-
cia en el uso de estos analgésicos y sus equianalgesias (Tabla 1).

Tabla 1. Dosis equianalgésica de los opioides

Opioide Equianalgésica con respecto 
a la morfina oral

Factor de 
conversión

Codeína 10 veces menos potente × 10

Tramadol 10 veces menos potente × 10

Hidrocodona 2 veces menos potente × 2

Morfina 1 1

Oxicodona 2 veces más potente ÷2

Hidromorfona 5 veces más potente ÷5

Metadona 4-8-12 veces más 
potente

90 mg de morfina ÷4

300 mg de morfina ÷8

>300 mg de morfina ÷12

Buprenorfina 30-60 veces más potente ÷30

Fentanilo 100 veces más potente ÷100

Tabla elaborada por las autoras.
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Si los opioides no son suficientes para controlar el dolor por cáncer, 
debe reevaluarse al paciente (progresión de la enfermedad o condi-
ciones no oncológicas), la dosis y la ruta de administración, así como 
las características del dolor (nociceptivo, neuropático, nociplástico) 
para adicionar coanalgésicos según la fisiopatología del dolor (anti-
inflamatorios, neuromoduladores, relajantes, esteroides). También 
deben revisarse las condiciones psicológicas que pueden interferir 
con el tratamiento, así como considerar las terapias multimodales 
con fármacos no opioides o terapia adyuvante y, por último, conside-
rar la rotación del opioide.

Tratamiento adyuvante (8-10)

 ■ antidepresivos tricíclicos: amitriptilina;
 ■ anticonvulsivantes neuromoduladores: carbamazepina, gabapen-

tina y pregabalina;
 ■ dilatación visceral: antiespasmódicos;
 ■ espasmo muscular: relajantes musculares y benzodiacepinas;
 ■ metástasis óseas: corticoides, bisfosfonatos, denosumab, 

radioisótopos y radioterapia.

Otras modalidades de tratamiento incluyen procedimientos de inter-
vencionismo analgésico (10). Los pacientes con dolor oncológico 
pueden beneficiarse de los procedimientos mínimamente invasivos 
guiados por imágenes, especialmente aquellos que no alcanzan un 
alivio satisfactorio usando terapia con opioides o analgesia adyuvante. 
El dolor visceral por cáncer frecuentemente es de difícil control y en 
muchos casos se requiere la realización de procedimientos de inter-
vencionismo para lograr su control. Dichos procedimientos son com-
plementarios dentro de una estrategia multimodal, deben ser indica-
dos de manera oportuna y realizados por un profesional idóneo (12).

SOBREDOSIS OPIOIDE

La sobredosis de opioides se caracteriza por sedación, miosis y 
depresión respiratoria; la miosis es el principal signo diagnóstico de 
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sobredosis. La naloxona es el antagonista de opioides y debe ser 
administrada por vía intravenosa en dosis de 0,04 mg cada 2-3 minu-
tos hasta alcanzar una dosis de 0,4-2 mg (8).

PUNTOS CLAVE

 ■ El dolor nociceptivo es ocasionado por la estimulación de los 
nociceptores cutáneos y de tejidos profundos óseos o viscerales.

 ■ El dolor nociceptivo se clasifica en dolor nociceptivo somático y 
visceral.

 ■ El dolor nociceptivo somático se caracteriza por ser constante y 
bien localizado.

 ■ El dolor nociceptivo visceral es un dolor mal localizado y a menudo 
referido; puede asociarse a síntomas vegetativos como náuseas, 
vómito y diaforesis.

 ■ La fisiología del dolor nociceptivo consiste en cuatro etapas: 
transducción, transmisión, modulación o antinocicepción, y per-
cepción.

 ■ Existen múltiples herramientas para evaluar la intensidad del 
dolor. Las más utilizadas son la escala visual análoga (EVA) y la 
escala verbal análoga (EVERA).

 ■ Los analgésicos no opioides, como los antiinflamatorios no este-
roideos y el acetaminofén, son considerados la primera línea de 
analgesia en pacientes con dolor leve a moderado.

 ■ Los analgésicos opioides son usados en el tratamiento del dolor 
oncológico crónico moderado a grave.

 ■ Los principios de la formulación de opioides deben incluir: vía de 
administración de elección (oral); formulación por horario; dosis de 
rescate, anticipación y tratamiento de efectos adversos; inicio con 
dosis bajas en pacientes ancianos (50% de la dosis usual); rotación 
del opioide; individualización de cada caso y reevaluación de la 
respuesta; y ajuste de las dosis, en caso de ser necesario.

 ■ Deben tenerse en cuenta otras modalidades de tratamiento, tales 
como radioterapia y procedimientos de intervencionismo analgésico.

 ■ La sobredosis de opioides se caracteriza por sedación, miosis y 
depresión respiratoria; la naloxona es el antagonista de opioides 
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y debe ser administrada por vía intravenosa en dosis de 0,04 mg 
cada 2-3 minutos hasta alcanzar una dosis de 0,4-2 mg.

ANEXO 1

Manejo del dolor nociceptivo en cáncer

Figura elaborada por las autoras.

Dolor oncológico nociceptivo

*Opioides débiles
 ÷ Codeína
 ÷ Tramadol
 ÷ Hidrocodona
 ÷ Tapentadol

**Opioides fuertes
 ÷ Morfina
 ÷ Oxicodona
 ÷ Hidromorfona
 ÷ Metadona
 ÷ Buprenorfina
 ÷ Fentanilo

Dolor controladoDolor controlado Dolor persistente

Incrementar dosis
Rotación de opioide

Dolor persistente

Tratamiento sintomático

Analgésicos:
Opioides fuertes**

Analgésicos adyuvantes
Medicación de rescate

Analgésicos no opioides ± 
opioides débiles*

Analgesia adyuvante
Medicación de rescate

Dolor severoDolor leve a moderado
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OBJETIVOS

 ■ Reconocer la definición, epidemiología y fisiopatología del dolor 
de tipo neuropático en enfermos crónicos oncológicos en fase 
paliativa y los criterios de evaluación utilizados para realizar una 
aproximación diagnóstica para su adecuada atención.

 ■ Identificar los protocolos de manejo del dolor neuropático de 
acuerdo con su tipo y características.

 ■ Aplicar los diferentes tipos de tratamiento del dolor neuropático 
en el ámbito de la atención primaria.

DEFINICIÓN

El dolor neuropático oncológico se define como el dolor secundario 
a la disfunción o el daño de estructuras del sistema nervioso central 
o periférico en pacientes con cáncer secundario a tres condiciones 
clínicas: a los tratamientos oncológicos (cirugía, quimioterapia, tera-
pia biológica, inmunoterapia o radioterapia), a la progresión de la 
enfermedad o a sus comorbilidades (diabetes, hipotiroidismo, enfer-
medades autoinmunes, neuropatías, entre otras) (1-3).
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EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del dolor en enfermos con cáncer está entre el 65% y el 
85%. De estos, hasta un 40% presenta dolor neuropático, que tiene un 
importante impacto clínico, funcional y socioeconómico. Los estudios 
han demostrado la asociación del dolor neuropático con un deterioro 
en la calidad de vida de los pacientes, su evolución frecuentemente es 
crónica y, a pesar de los tratamientos, las tasas de respuestas son varia-
bles y en muchas ocasiones de baja efectividad, por lo que su manejo 
debe ser prioritario, integral y transdisciplinario (3-6).

FISIOPATOLOGÍA

La fisiopatología del dolor neuropático depende del tipo de daño en 
el sistema somatosensorial central o periférico. Dentro de las múlti-
ples teorías de su etiología se describen lesiones directas por pro-
gresión tumoral que comprometen los nervios periféricos, plexos o 
raíces nerviosas y generan respuestas ectópicas por expresiones de 
nuevos canales de sodio dependientes del voltaje y por mecanismos 
de sensibilización central (Tabla 1) (7).

Tabla 1. Síndromes de dolor neuropático relacionados con la enfermedad oncológica

Metástasis leptomeníngeas

Neuralgias craneofaciales
 ÷ Neuralgia glosofaríngea
 ÷  Neuralgia trigémina

Radiculopatía-plexopatía dolorosa
 ÷ Cervical
 ÷  Braquial
 ÷  Lumbosacra
 ÷  Sacra

Mononeuropatía periférica dolorosa

Neuropatía paraneoplásica

Infiltración tumoral de nervios periféricos

Tabla elaborada por la autora.
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DOLOR NEUROPÁTICO RELACIONADO 
CON LAS TERAPIAS ONCOLÓGICAS

Cirugía

Los pacientes oncológicos que requieren resecciones tumorales 
amplias o vaciamientos ganglionares que comprometen los filetes 
o nervios periféricos pueden generar neuromas y alteraciones en la 
expresión de los receptores de membrana, con la secundaria hipe-
ralgesia periférica y luego sensibilización central, que produce dolor 
neuropático o síndromes de dolor posquirúrgico (8).

Radioterapia

La radioterapia puede producir lesiones de los plexos vasculares (alte-
ración de la vasa vasorum) por el efecto directo de los axones, con la 
producción de microinfartos neurales que pueden afectar la función 
neuronal e incluso producir síndromes de dolor neuropático meses o 
años después de la irradiación. La neuropatía secundaria a la radiote-
rapia es dependiente de la dosis de fraccionamiento por sesión y de 
la dosis total. El daño temprano del nervio es generalmente transitorio 
(producido por edema y desmielinización), mientras que el daño tar-
dío es permanente y crónico (por el daño en las mutaciones del ADN, 
la fibrosis del tejido conectivo y la esclerosis de los vasos sanguíneo, 
que causa isquemia, degeneración axonal y desmielinización) (9, 10).

Quimioterapia - biológicos e inmunoterapia

Múltiples agentes de quimioterapia usados para el cáncer son neuro-
tóxicos, tienen efectos nocivos que dependen de la dosis y producen 
degeneración del nervio periférico, del ganglio de la raíz dorsal y del 
cuerpo celular. De estos agentes, los más frecuentes son los platinos 
(cisplatino, oxaliplatino y carboplatino), los taxanos (taxol y docetaxel) 
y los alcaloides de la vinca (vincristina y vinorelbina) (11, 12).

El bortezomib es un inhibidor de los proteosomas para el manejo 
del mieloma múltiple, su acción es estabilizadora de los microtúbulos 
y es altamente tóxico para los nervios periféricos por su efecto des-
mielinizante. La talidomida (fármaco conocido por su efecto terato-
génico) y, en menor grado, la lenalidomida son fármacos antiangio-
génicos en los que también se ha descrito incidencia en neuropatías.
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La sintomatología de las neuropatías es variable, pero la más carac-
terística es la alteración de la sensibilidad en las manos (tipo guantes) 
y en los pies (tipo botas), en la gran mayoría relacionada con dolor 
neuropático; sin embargo, se describe una gran variabilidad de altera-
ciones neurológicas, incluso compromiso de los plexos, de las raíces 
y de la sensibilidad profunda con presencia de ataxia. En general, se 
describe el daño en las fibras nerviosas de menor calibre y pequeñas 
de tipo acumulativo con los ciclos repetidos (Tabla 2) (13, 14).

Tabla 2. Causas de dolor neuropático relacionadas con la terapia oncológica

Dolor crónico asociado a cirugía
 ÷ Síndrome posmastectomía
 ÷ Dolor postoracotomía
 ÷ Dolor postoracotomía con hombro congelado
 ÷ Dolor secundario a cirugía de pelvis o piso pélvico
 ÷ Dolor posamputación (dolor de miembro fantasma, dolor tipo neuroma, dolor 

del muñón)

Dolor crónico posradioterapia
 ÷ Plexopatía braquial o lumbosacra posradioterapia
 ÷ Mielopatía posradioterapia
 ÷ Mucositis, enteritis o proctitis posradioterapia
 ÷ Dolor asociado a linfedema posradioterapia
 ÷ Síndrome de dolor perianal

Dolor crónico asociado a quimioterapia
 ÷ Neuropatía periférica dolorosa
 ÷ Síndrome de Raynaud
 ÷ Dolor relacionado con consumo crónico de esteroides (miopatía, artropatía, 

fracturas y necrosis avascular de la cabeza del fémur)

Dolor crónico asociado a hormonoterapia
 ÷ Ginecomastia crónica
 ÷ Fracturas osteoporóticas por compresión

Radiculopatía - plexopatías dolorosas
 ÷ Cervical
 ÷ Braquial
 ÷ Lumbosacra
 ÷ Sacra 

Mononeuropatía periférica dolorosa

Neuropatía paraneoplásica

Infiltración tumoral de nervios periféricos

Tabla elaborada por la autora.
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DIAGNÓSTICO

El dolor neuropático secundario a cáncer es un reto diagnóstico y 
terapéutico. Es importante realizar un adecuado examen neurológico 
definiendo si el área dolorosa es localizada (regional) o difusa (gene-
ralizada). Además, deben describirse sus características sintomáticas 
como corrientazos, ardor, calambre o quemadura, las cuales pue-
den ser continuas o paroxísticas. Además, se recomienda utilizar de 
manera rutinaria las escalas para su confirmación diagnóstica, como 
la DN4 y el LANSS (Tabla 3) (15, 16).

Tabla 3. Cuestionario de dolor neuropático DN4

Responda a las cuatro siguientes preguntas marcando Sí o No  
en la casilla correspondiente.

Entrevista al paciente

1. ¿Tiene su dolor alguna de estas características?

a. Quemazón Sí __ No__

b. Sensación de frío doloroso Sí __ No__

c. Descargas eléctricas Sí __ No__

2. ¿Tiene en la zona donde le duele alguno de estos síntomas?

a. Hormigueo Sí __ No__

b. Pinchazos Sí __ No__

c. Entumecimiento Sí __ No__

d. Escozor Sí __ No__

Exploración al paciente

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

a. Hipoestesia al tacto Sí __ No__

b. Hipoestesia al pinchazo Sí __ No__

4. ¿El dolor se provoca o intensifica por? Sí __ No__

a. El roce Sí __ No__

Interpretación: se confirma el diagnóstico y se considera caso de estudio si la 
puntuación es mayor o igual a 3.

Adaptación elaborada por la autora.
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TRATAMIENTO

El dolor neuropático constituye un problema clínico importante por 
su prevalencia en relación con su dificultad diagnóstica y complejidad 
en su tratamiento, generalmente con un deterioro en la funcionalidad 
y en la calidad de vida de la persona. El manejo del dolor neuropá-
tico debe ser multimodal e incluir intervenciones no farmacológicas, 
farmacológicas e invasivas. En cuanto al manejo farmacológico, se 
deben incluir dos a tres medicamentos de acción neuromoduladora 
y su objetivo es minimizar la intensidad del síntoma al menos en un 
50% de la intensidad inicial (17-19). En cuanto a los neuromodulado-
res, los de mayor evidencia son los antidepresivos tricíclicos (TCA; 
como la amitriptilina), los inhibidores selectivos de la serotonina 
(ISRN; como la duloxetina) y el grupo de los gabapentinoides (gaba-
pentina y pregabalina), los cuales se consideran de primera línea, y 
sus combinaciones, como de segunda línea. Los opioides en el dolor 
neuropático se usan como tercera línea de manejo, principalmente 
aquellos con acción dual, como el tramadol o el tapentadol (20, 21). 
Diferentes asociaciones y consensos de experto han propuesto múl-
tiples estrategias para el manejo del dolor neuropático, las cuales se 
han organizado en el algoritmo de manejo (Anexo 1) (20).

Adicionalmente, se ha descrito un efecto antineuropático con 
medicamentos misceláneos como los bifosfonatos endovenosos 
(zolendronato) y la vitamina C en el dolor neuropático agudo. Debe 
resaltarse el manejo integral, que debe incluir programas de reha-
bilitación, apoyo psicológico, acupuntura, técnicas de relajación y 
procedimientos intervencionistas específicos del eje somático o sim-
pático para el control del dolor neuropático (22).

PUNTOS CLAVE

 ■ El dolor neuropático es ocasionado por una disfunción o por alte-
raciones estructurales del sistema nervioso central o periférico.

 ■ El dolor neuropático debe evaluarse clínicamente por sus carac-
terísticas de dolor localizado o regional o generalizado de tipo 
corrientazos, ardor, calambre o quemadura, las cuales pueden ser 
continuas o paroxísticas.
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 ■ Para el manejo del dolor neuropático se deben utilizar interven-
ciones integrales con efecto analgésico multimodal, siguiendo un 
algoritmo que debe incluir fármacos antidepresivos tricíclicos o 
selectivos y anticonvulsivantes, de preferencia gabapentinoides 
solos o combinados, para aumentar su sinergia analgésica.

ANEXO 1

Algoritmo para el manejo del dolor oncológico neuropático

Adaptada de: Finnerup NB, et al. Pain. 2005;118(3):289-305 (20).

Antidepresivos 
tricíclicos

Gabapentina 
o 

pregabalina
IRSN Tópicos

Dolor oncológico neuropático

Evaluación clínica
Escala DN4

Primera línea
4-6 semanas

Objetivo: ENA 
<5/10

Segunda línea
Exacerbación o respuesta 

inadecuada

Tercera línea
Respuesta inadecuada a 

líneas anteriores

Cuarta línea
Respuesta inadecuada a 

líneas anteriores

Quinta línea
Respuesta inadecuada a 

líneas anteriores

Combinación de fármacos - primera 
línea/adicionar tramadol

Terapias intervencionistas

Neuromodulación

Opioides
Dosis mínimas efectivas/rotaciones 

periódicas
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OBJETIVOS

 ■ Reconocer la definición y fisiopatología del dolor incidental o 
irruptivo en cáncer (DIC) en enfermos crónicos en fase paliativa y 
los criterios de evaluación utilizados para realizar una aproxima-
ción diagnóstica que incluya los criterios de alta y baja compleji-
dad para su adecuada atención.

 ■ Identificar las características, la clasificación y los factores de 
riesgo del DIC en enfermos con cáncer en fase paliativa.

 ■ Identificar las intervenciones farmacológicas para el tratamiento 
del DIC en el ámbito hospitalario y ambulatorio.

 ■ Educar al médico de cuidado primario frente al dolor oncológico 
de tipo incidental o irruptivo y establecer un protocolo de trata-
miento para este nivel de atención.

DEFINICIÓN

El dolor es uno de los síntomas más prevalentes en los enfermos con 
cáncer, con una prevalencia en la fase inicial del 30% al 40%, que 
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alcanza del 70% al 90% en la fase avanzada o terminal. Según el tipo 
de neoplasia, el enfermo puede tener diferentes modelos de dolor 
nociceptivo (somático o visceral) o no nociceptivo (neuropático), y 
en la mayoría de los enfermos se presenta con componentes mixtos 
que lo convierten en un síntoma de manejo complejo y obliga a su 
valoración multidisciplinaria y multimodal (1).

La política instaurada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para el manejo del dolor por cáncer, mediante la escalera 
analgésica de tres niveles, se ha difundido y utilizado con éxito para 
el manejo del dolor en un importante porcentaje de enfermos con 
cáncer (2, 3).

Sin embargo, en un paciente con cáncer, el dolor no es un síntoma 
constante y a menudo se presenta con episodios o crisis de dolor 
paroxístico que pueden ser clasificadas como evocadas o espontá-
neas y que constituyen el denominado dolor incidental o irruptivo 
(DIC). Hay que diferenciar este tipo de dolor del que se presenta al 
final de la dosis analgésica regular o del incremento del dolor rela-
cionado con una progresión de la causa de nocicepción (4, 5).

El DIC se define como aquel que se presenta de manera espontá-
nea y paroxística en relación con un evento predecible o impredeci-
ble, a pesar de que el dolor de base sea estable o controlado. Para 
establecer su diagnóstico, se ha propuesto realizar los siguientes tres 
cuestionamientos:

 ■ ¿El paciente tiene dolor de base?
 ■ ¿El dolor de base está controlado?
 ■ ¿El paciente tiene exacerbaciones transitorias del dolor?

Si el paciente responde “sí” a las tres preguntas, entonces presenta 
un DIC. Además, se incluye en algunas definiciones que el enfermo 
debe tener un tratamiento crónico de terapia opioide para el manejo 
de su dolor basal.

Se describe la presencia de DIC entre el 32% y el 94% de los 
pacientes con dolor secundario a cáncer. Puede ser predecible 
cuando existe un factor desencadenante, como el movimiento, la tos, 
la micción, la deposición, las maniobras de Valsalva, entre otros, o 
impredecible y aleatorio en los episodios de cólicos viscerales o las 
crisis de dolor neuropático (4).
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DIAGNÓSTICO

Para evaluar el DIC no existe un instrumento validado para su diag-
nóstico o clasificación; sin embargo, debe realizarse una descripción 
detallada de su localización, gravedad, duración, factores evocados 
o precipitantes, predictibilidad, entre otros (6).

El DIC varía de un individuo a otro con causas de nocicepción simi-
lares, debe ser de intensidad grave, puede tener varios episodios por 
día (más de tres al día), su duración es de pocos minutos y, en gene-
ral, se describe que no debe sobrepasar los 30 minutos. Es autoli-
mitado por su corta duración, aunque tiene un gran impacto en las 
condiciones físicas, emocionales y socioeconómicas del individuo. 
Adicionalmente, y en forma proporcional, existe un gran impacto en 
sus familiares y cuidadores (7).

Además, la presencia de este tipo de dolor tiene un impacto 
negativo en el estado clínico del paciente, que muestra una mayor 
necesidad de atenciones médicas por servicios ambulatorios y de 
urgencias y un incremento en exámenes de laboratorios e imágenes 
diagnósticas, que tienen un impacto proporcional en el sistema de 
salud (Figura 1) (8, 9).

Figura 1. Dolor oncológico basal y dolor irruptivo en cáncer. Imagen propiedad del 
autor.

Dolor irruptivo

Medicación 
de base

Dolor 
persistente

Tiempo
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CLASIFICACIÓN

El DIC puede dividirse en dos categorías: incidental (evocado o pre-
decible) y espontáneo (idiopático o impredecible). A su vez, el dolor 
incidental está relacionado con causas específicas identificables y 
puede subdividirse en tres subcategorías:

 ■ dolor incidental voluntario (desencadenado por un acto volunta-
rio, como caminar);

 ■ dolor incidental no voluntario (desencadenado por un acto invo-
luntario, como toser);

 ■ dolor asociado a intervenciones médicas o no médicas (curacio-
nes, terapias, entre otras.)

De acuerdo con su duración, se clasifica como de muy corta duración 
(<5 minutos) o de corta duración (>5 minutos hasta 30 minutos).

Desde el punto de vista de su origen, el DIC puede ser de tipo 
nociceptivo somático (metástasis óseas) o visceral (compromiso de 
víscera hueca) o no nociceptivo neuropático (compromiso de nervios 
periféricos o plexos) (8, 9).

TRATAMIENTO

El objetivo del manejo del DIC es reducir el número de episodios, su 
intensidad, su duración y su impacto en el enfermo y en su entorno. El 
tratamiento debe integrarse al cuidado continuo y apropiado para las 
diferentes etapas de la enfermedad y específicamente en el estado 
avanzado o terminal.

El manejo del DIC debe coordinar los tratamientos oncológicos e 
intervenir de forma sinérgica con las siguientes intervenciones básicas:

 ■ Los tratamientos oncológicos con objetivos curativos o palia-
tivos de la enfermedad de base con diferentes intervenciones 
como quimioterapia, hormonoterapia, radioterapia o cirugía, de 
acuerdo con su indicación, deben ser la prioridad para el manejo 
del enfermo y los síntomas asociados, como el DIC. Sin embargo, 
hay que tener en cuenta que el alivio del DIC probablemente solo 
se produce cuando la respuesta a estas terapias es sustancial.
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 ■ Cambios en el estilo de vida: intervenciones relativamente fáciles 
y económicas de adoptar, las cuales pueden educar a los pacien-
tes y a sus familias en la responsabilidad por su propio manejo del 
dolor y en estar más involucrados en su tratamiento. Por ejemplo, 
identificar y evitar las actividades que precipitan los episodios de 
dolor.

 ■ Tratamiento de las causas reversibles: intervención sobre los fac-
tores precipitantes, algunos de los cuales son susceptibles de 
terapia no farmacológica; por ejemplo, el dolor relacionado con 
la tos o el estreñimiento puede ser mejorado por un antitusivo o 
un laxante, respectivamente.

 ■ El dolor relacionado con el movimiento puede ser abordado, en 
algunos casos, con cabestrillo, brace u órtesis, que limitan la movi-
lidad del esqueleto o una articulación específica y estabilizan la 
causa del dolor.

El manejo específico del DIC se divide en intervenciones no farmaco-
lógicas y farmacológicas.

Manejo sintomático no farmacológico

Los pacientes han descrito como útil a una variedad de métodos, los 
cuales incluyen: frotar, masaje, aplicación de medios físicos (frío o 
calor), técnicas de distracción, técnicas de relajación, entre otros.

Manejo sintomático farmacológico

Las recomendaciones para el manejo farmacológico del DIC precisan 
instaurar u optimizar la analgesia opioide basal dentro del manejo 
multimodal del dolor. Para el manejo de los episodios de DIC, la estra-
tegia más utilizada es establecer un esquema de medicación opioide 
de liberación inmediata regular y dosis intermedias denominadas de 
rescate, preferiblemente por vía parenteral, la cual tiene alta biodispo-
nibilidad, con predecibles efectos terapéuticos y adversos y, en gene-
ral, bajos costos. La dosis de rescate se estima en el 10% del consumo 
opioide al día o en el 50% de las dosis intermitentes regulares. En caso 
de que el DIC sea de componente mixto o de tipo neuropático, debe 
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adicionarse y titularse un neuromodulador y evaluarse su impacto en 
la prevención o reducción de los episodios de DIC.

En los episodios de DIC predecibles puede considerarse la admi-
nistración de dosis de rescate antes del evento desencadenante de 
forma preventiva.

En los casos de múltiples dosis de rescate al día (más de cinco por 
día), se recomienda aumentar la dosis del opioide regular, vigilando 
el impacto sobre los episodios de DIC frente a la presencia de efec-
tos secundarios (véase el algoritmo manejo en el Anexo 1).

A nivel mundial se están desarrollando nuevas alternativas de opioi-
des por rutas de administración con alta biodisponibilidad, princi-
palmente derivados del fentanilo, con presentaciones transnasales y 
oromucosas para el manejo del DIC. Estas vías son de fácil acceso y 
con biodisponibilidad equivalente a la vía venosa, con rápidos picos 
plasmáticos de inicio de acción, entre cinco y diez minutos. En los 
ensayos clínicos controlados, las presentaciones transmucosas han 
demostrado tener efectividad similar e incluso mayor que los opioi-
des por vía parenteral; infortunadamente, en nuestro país no están 
disponibles en el momento.

En general, los opioides parenterales y los transmucosos no tie-
nen dosis fijas y deben ser titulados en forma individual y evaluados 
periódicamente para garantizar su uso adecuado y evitar efectos 
adversos indeseables (10, 11).

PUNTOS CLAVE

 ■ EL DIC es un tipo de dolor muy frecuente en el paciente con cán-
cer y tiene un impacto negativo en su estado clínico y en su cali-
dad de vida.

 ■ Se recomienda evaluar el DIC de forma sistemática en todos los 
pacientes, principalmente en su fase avanzada o estado terminal 
de su enfermedad.

 ■ Todos los pacientes con DIC deben recibir educación básica, 
estrategias de prevención y características de su manejo no far-
macológico y farmacológico.

 ■ La principal estrategia farmacológica para el manejo del DIC es la 
optimización de la analgesia opioide basal en dosis regulares y la 



97

CAPÍTULO 8   |   DOLOR INCIDENTAL O IRRUPTIVO EN ENFERMOS CON CÁNCER

instauración de esquema de rescate por vía parenteral entre las 
dosis regulares.

ANEXO 1

Manejo del dolor irruptivo en cáncer (DIC)

IV: intravenosa; SC: subcutánea. Algortimo elaborado por el autor.
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OBJETIVOS

 ■ Reconocer la definición y fisiopatología de las náuseas y el vómito 
en enfermos crónicos oncológicos en fase paliativa y los criterios 
de evaluación utilizados para realizar una aproximación diagnós-
tica que incluya los criterios de alta y baja complejidad para su 
adecuada atención.

 ■ Identificar las intervenciones no farmacológicas y farmacológicas 
para el tratamiento de las náuseas y el vómito en el ámbito hospi-
talario y ambulatorio.

 ■ Aplicar los diferentes tipos de tratamiento de las náuseas y el 
vómito en el ámbito de la atención primaria.

DEFINICIONES

Las náuseas se definen como una experiencia subjetiva que precede 
al vómito. Vómito hace referencia a la evacuación rápida y forzada 
del contenido gástrico de forma retrógrada desde el estómago hasta 
la boca y al exterior, no siempre precedido por náuseas. El término 
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regurgitación hace referencia al flujo pasivo del contenido del esó-
fago a la boca y se presenta con más frecuencia en el contexto de 
reflujo gastroesofágico o en obstrucción del esófago. Dispepsia se 
define como la sensación de dolor o incomodidad centrada en la 
porción superior del abdomen, que puede ser secundaria a un tras-
torno estructural (relacionada con el ácido gástrico) o funcional (aso-
ciada a trastornos de la motilidad del tubo digestivo) (1).

Los anteriormente descritos son síntomas comunes que afectan a la 
mayoría de los pacientes con cánceres avanzados y otras enfermeda-
des amenazantes para la vida. Pueden categorizarse, en función del 
tiempo, como agudos (cuando su duración es menor de siete días) 
o crónicos (mayor de siete días). Son de aparición intermitente, más 
que continua (1).

Cuando el paciente se encuentra recibiendo quimioterapia, estos 
síntomas suelen considerarse como agudos cuando aparecen en 
menos de 24 horas después de la aplicación del tratamiento, retarda-
dos cuando aparecen luego de 24 horas y anticipatorios, cuando el 
paciente los ha experimentado en anteriores aplicaciones o antes del 
ciclo de quimioterapia (2).

EPIDEMIOLOGÍA

La incidencia de las náuseas y el vómito es de aproximadamente el 
66% (21%-68%) de los pacientes con cáncer avanzado, y estos suelen 
ser síntomas predictores de sobrevida corta, sobre todo si entran en 
la categoría de síntomas refractarios. Raramente ocurren de manera 
aislada; lo usual es que se presenten asociados a otros síntomas 
como fatiga, somnolencia, hiporexia y disnea. Las asociaciones sin-
tomáticas son relevantes dado que pueden predecir cambios en la 
función del paciente, fallas terapéuticas y desenlaces posteriores al 
tratamiento (3).

Los factores de riesgo que predisponen a tener una mayor inciden-
cia de náusea y vómito son (1, 3):

 ■ edad menor de 65 años;
 ■ sexo femenino;
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 ■ tipo de tumor: origen ginecológico, gástrico, esofágico y de mama;
 ■ enfermedad metastásica a pulmón, pleura o peritoneo;
 ■ patología gastrointestinal u obstrucción intestinal maligna;
 ■ tratamiento con opioides.

FISIOPATOLOGÍA

Es importante determinar las causas potencialmente reversibles de 
las náuseas y el vómito para diseñar estrategias de control de los sín-
tomas, sin olvidar que, con frecuencia, estos suelen ser de causa mul-
tifactorial y en muchas ocasiones sus causas no logran confirmarse 
con certeza (Tabla 1) (4).

La fisiopatología de las náuseas y el vómito es la piedra angular 
para determinar la etiología. Se han descrito varios síndromes de 
náuseas crónicas, los cuales deben tenerse en cuenta (4-6):

 ■ Náuseas intermitentes asociadas con saciedad precoz y plenitud 
posprandial o distensión. Mejoran con el vómito, que usualmente 
es de bajo volumen, ocasionalmente forzado, y puede contener 
alimentos. Este cuadro es sugestivo de trastornos del vaciamiento 
gástrico y es causa en un 25% a 35% de todos los casos de náu-
seas y vómito.

 ■ Náuseas persistentes, agravadas por el olor o la visualización de 
los alimentos, que no mejoran con el vómito. Sugieren causas quí-
micas que activan el centro gatillo quimiosensible. Se encuentra 
en el 30% a 40% de los casos.

 ■ Náuseas intermitentes asociadas a dolor abdominal y alteración 
del hábito intestinal. Las náuseas mejoran vomitando y el vómito 
puede consistir en evacuación de grandes volúmenes y de carac-
terísticas biliosas o fecaloides. Sugieren obstrucción intestinal y es 
causa del 10% al 30% de los casos.

 ■ Náuseas matutinas, asociadas a emesis y cefalea. Sugestivas de 
hipertensión endocraneal.
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Tabla 1. Causas de las náuseas y el vómito. Hallazgos clave y abordaje

Causas y disparadores Hallazgos clave Abordaje

Químicos

 ÷ Medicamentos (opioides, digoxina, 
antibióticos, antifúngicos, inhibidores 
selectivos de la recaptación de 
serotonina, antiinflamatorios no 
esteroideos y agonistas dopaminérgicos)

 ÷ El delirio coexistente puede sugerir 
causa metabólica (puede ser 
también causado por anormalidades 
secundarias a las pérdidas por 
vómito).

 ÷ La poliuria y polidipsia pueden 
asociarse a náuseas y emesis 
secundarias a hipercalcemia e 
hiperglucemia.

 ÷ Revisar formulación
 ÷ Pruebas de glucemia (descartar 

hiperglucemia)
 ÷ Pruebas de orina para excluir infección
 ÷ Pruebas de función renal y electrólitos 

(hiponatremia, hipopotasemia, uremia e 
hipercalcemia)

 ÷ Pruebas de función hepática

Quimioterapia

 ÷ Metabólicas: falla renal, falla hepática, 
hipercalcemia, hiponatremia y 
cetoacidosis

 ÷ Toxinas: isquemia intestinal, productos 
tumorales e infección

Alteraciones del vaciamiento gástrico

 ÷ Medicamentos (opioides, antidepresivos 
tricíclicos, fenotiazinas y anticolinérgicos)

 ÷ Saciedad precoz, reflujo e hipo  ÷ Considerar imágenes abdominales para 
descartar causas físicas

 ÷ Ascitis tumoral

 ÷ Hepatomegalia

 ÷ Disfunción autonómica

 ÷ Infiltración tumoral
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Causas y disparadores Hallazgos clave Abordaje

Vísceras/serosas

 ÷ Obstrucción intestinal  ÷ El vómito del contenido alimentario 
sin digerir horas después sugiere 
obstrucción pilórica.

 ÷ El dolor abdominal y los cambios 
en el hábito intestinal sugieren 
obstrucción intestinal.

 ÷ La progresión de las características 
del vómito, pasando por contenido 
gástrico, bilioso y fecaloide, sugiere 
obstrucción intestinal.

 ÷ Imágenes abdominales en sospecha de 
obstrucción intestinal.

 ÷ La sospecha de síndrome pilórico u 
obstrucción intestinal requiere ingreso 
hospitalario para el manejo de los 
síntomas.

 ÷ Estreñimiento severo/impactación fecal

 ÷ Distensión de la cápsula hepática

 ÷ Distensión de uréteres

 ÷ Metástasis mesentéricas

 ÷ Dificultades en la expectoración o 
estimulación faríngea.

Craneal

 ÷ Aumento de la presión intracraneal 
(tumor, sangrado e infarto)

 ÷ Cefalea (especialmente matutina), 
cambios de personalidad, trastornos 
visuales y depresión del nivel de 
consciencia sugieren aumento de la 
presión intracraneal.

 ÷ Neuroimágenes (la escanografía cerebral o 
la resonancia magnética deben realizarse 
en presencia de signos de hipertensión 
endocraneal o déficit neurológico).

 ÷ Resonancia magnética de elección en 
sospecha de infiltración leptomeníngea.

 ÷ Infiltración leptomeníngea

 ÷ Radioterapia

Tabla 1. Causas de las náuseas y el vómito. Hallazgos clave y abordaje (continuación)
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Tabla 1. Causas de las náuseas y el vómito. Hallazgos clave y abordaje (continuación)

Causas y disparadores Hallazgos clave Abordaje

Vestibular

 ÷ Medicamentos: opioides  ÷ La disfunción vestibular por 
medicamentos es poco frecuente.

 ÷ Síntomas exacerbados por 
movimientos (no es un hallazgo 
patognomónico y puede ocurrir en 
estasis gástrica).

 ÷ Neuroimágenes (escanografía cerebral o 
resonancia magnética) en sospecha de 
tumor de cráneo. ÷ Cinetosis

 ÷ Tumores de la base del cráneo

Cortical

 ÷ Ansiedad  ÷ Náuseas anticipatorias  ÷ Evaluación psicosocial exhaustiva

 ÷ Dolor  ÷ Sufrimiento físico o psicológico

Tabla elaborada por el autor.
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DIAGNÓSTICO

Las metas que deben alcanzarse a la hora de evaluar al paciente con 
una enfermedad avanzada que cursa con estos síntomas son:

 ■ Definir el tipo de síntoma que presenta el paciente (náuseas, dis-
pepsia, vómito, regurgitación o rumiación).

 ■ Determinar la etiología, buscando causas potencialmente reversi-
bles o tratables.

 ■ Documentar la intensidad, la frecuencia y el sufrimiento asociados.
 ■ Iniciar una terapéutica procinética o antiemética apropiada. A 

menos de que el paciente se encuentre en fase de agonía, debe 
incluirse la identificación y corrección de anormalidades como 
deshidratación, trastornos electrolíticos y ácido-básicos a conse-
cuencia de los vómitos prolongados (1).

Se recomienda la reevaluación regularmente de los síntomas durante 
el día para garantizar su adecuado control, revisando la severidad y la 
efectividad del esquema terapéutico implementado.

TRATAMIENTO

Con respecto a las recomendaciones generales, se debe minimizar 
la exposición al estímulo de náuseas, lo cual implica evitar olores 
fuertes e intensos, incluidos los olores de la cocción de alimentos. 
Adicionalmente, se recomienda suspender medicamentos asociados 
con el desarrollo de náuseas (por ejemplo, aspirina, antiinflamatorios 
no esteroideos, anticonceptivos orales, digitálicos, antibióticos, entre 
otros). Los cambios en el gusto son comunes, por lo que los alimen-
tos que antes eran agradables ahora pueden ser nauseabundos. Los 
sabores fríos y placenteros pueden enmascarar los estímulos nausea-
bundos, por lo cual es una recomendación habitual el consumo de 
paletas y helado para reducirlos. Las comidas ricas en proteínas pue-
den inhibir las náuseas asociadas con la quimioterapia y el mareo por 
movimiento. Se puede recomendar una dieta baja en grasas y fibra. 
Las comidas pequeñas y con una presentación atractiva pueden ser 
más apetecibles. Otras estrategias útiles son enseñar ejercicios de 
respiración consciente, pues las inspiraciones lentas y profundas con 
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espiración prolongada pueden prevenir náuseas asociadas al movi-
miento y ayudan en el caso de náuseas posoperatorias; la relajación 
muscular progresiva y las imágenes mentales guiadas; así como la 
musicoterapia y las imágenes visuales, que también reducen la gra-
vedad de las náuseas asociadas a quimioterapia. La terapia cognitiva 
conductual se ha usado para aliviar la morbilidad psicológica en las 
enfermedades crónicas y tiene un papel significativo en la desensi-
bilización sistemática para el manejo de las náuseas anticipatorias. 
Otras estrategias con evidencia variable en calidad son la acupuntura 
y acupresión (6-10).

La terapia farmacológica es la piedra angular del manejo paliativo 
de las náuseas y el vómito. Se han descrito dos abordajes diferentes 
para la selección de medicamentos: el empírico y el mecanicista. El 
abordaje empírico deja la selección del agente antiemético según 
la preferencia del clínico; en contraposición, el abordaje mecanicista 
aplica lo que se sabe acerca de la “vía emetogénica” para la selección 
de los medicamentos (7). La vía emetogénica contiene receptores 
para uno o más neurotransmisores, incluidos los receptores de dopa-
mina tipo 2 (D2), de serotonina tipo 2-4 (5HT2-4), de histamina tipo 1 
(H1) y muscarínicos (M1-5). Otros receptores, como la sustancia P, el 
cannabinoide tipo 1 (CB1) y los opioides endógenos, también pue-
den estar implicados, aunque su sitio preciso es incierto (1, 7).

La selección de antieméticos se basa en el conocimiento de cuál 
medicamento bloquea el receptor localizado en la estructura afec-
tada por el factor etiológico implicado en el origen de los síntomas 
del paciente inferido durante su abordaje sindromático. El agente 
debe ser titulado para alcanzar el efecto; si el paciente no responde 
a un agente, debe implementarse de forma rápida un esquema com-
binado con otros fármacos de diferentes mecanismos de acción (7).

La mayor limitación del enfoque mecanicista es el carácter multifac-
torial y a menudo no identificable de la etiología de las náuseas y el 
vómito crónicos en las enfermedades avanzadas; además, varios de 
los medicamentos actúan en múltiples receptores y en otras vías que 
pueden estar implicadas y que son aún desconocidas (Tabla 2) (7-9).
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Tabla 2. Antieméticos

Medicamento Mecanismo de acción Indicaciones Dosis Efectos adversos Interacciones Precauciones

Procinéticos: 
metoclo-
pramida, 
alizaprida y 
eritromicina

 ÷ Estimulan la 
motilidad del tracto 
gastrointestinal 
superior por medio de:
 ÷ Activación de 

receptores de 5HT4.
 ÷ Liberación de 

acetilcolina por 
células entéricas, 
lo cual estimula el 
sistema colinérgico 
de la pared del 
intestino.

 ÷ Bloqueo de 
receptores 5HT3.

 ÷ Activación de 
receptores de 
motilina.

Náuseas 
y vómito 
secundarios 
a estasis 
gástrica.

 ÷ Metoclopramida: 
10 mg cada 8 
horas, endovenosa 
u oral antes de las 
comidas. También 
tiene mecanismo 
dopaminérgico 
(D2). Dosis máxima: 
100-120 mg/d. No 
administrar por más 
de 12 semanas.

 ÷ Alizaprida: 50 
mg cada 8 horas, 
endovenosa u oral.

Agitación, som-
nolencia, fatiga y 
discinesia tardía 
(extrapiramida-
lismo).

Haloperidol 
(aumento del 
riesgo de extra-
piramidalismo).

 ÷ Disminución de dosis: 
en insuficiencia renal 
moderada a severa, 
si la depuración de 
creatinina se encuentra 
en 10-40 mL/min, se 
disminuye 50%; si se 
encuentra en 10 mL/
min, se disminuye 
75%.

 ÷ Precauciones: en 
ancianos, pacientes 
con enfermedad 
de Parkinson, HTA, 
insuficiencia renal, 
hepática, falla 
cardíaca y diabetes 
mellitus.
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Medicamento Mecanismo de acción Indicaciones Dosis Efectos adversos Interacciones Precauciones

Antagonistas 
dopaminérgi-
cos: haloperi-
dol y levome-
promazina

 ÷ Bloqueo de receptores 
D2, presentes en 
zona gatillo de 
quimiorreceptores.

 ÷ Bloqueo de receptores 
histamínicos, 
muscarínicos, 
serotoninérgicos y 
adrenérgicos α.

 ÷ Bloqueo vagal en el 
tracto gastrointestinal 
(actividad procinética).

Náuseas y 
vómito de 
componente 
bioquímico 
(opioides, 
hipercalcemia, 
entre otros).

 ÷ Haloperidol:  
1,5-5 mg cada  
8-12 horas por vía 
oral;  
0,5-2 mg cada  
8 horas 
endovenoso.

 ÷ Levomepromazina: 
tercera línea de 
manejo; también 
posee propiedades 
analgésicas.  
6,25-25 mg cada  
12 horas, por vía 
oral.

Neutropenia, 
confusión, 
depresión 
respiratoria 
(potenciador 
del efecto 
depresor de otros 
medicamentos 
con este efecto 
adverso), 
extrapiramidalismo, 
capacidad de 
prolongar el 
intervalo QTc 
en dosis altas 
e hipotensión 
ortostática. 
Contraindicados 
en enfermedad de 
Parkinson.

Para 
haloperidol: 
carbamazepina, 
fenitoína, 
fenobarbital, 
rifampicina y 
quinidina.

 ÷ Disminución de 
dosis: en insuficiencia 
hepática y en 
ancianos.

 ÷ Precauciones: en 
ancianos, hiperplasia 
prostática y glaucoma.

Antagonistas 
selectivos 
de 5HT3: 
ondansetrón, 
ganisetrón y 
palonosetrón.

 ÷ Bloqueo de receptores 
5HT3 centrales y 
periféricos, que se 
encuentran en el 
nervio vago, células 
enterocromafines y en 
el tracto del núcleo 
solitario (zona gatillo 
de quimiorreceptores).

Náuseas y 
vómito de 
componente 
bioquímico 
(quimioterapia 
y radioterapia), 
usados 
también en 
obstrucción 
intestinal.

 ÷ *Ondansetrón: 
4-8 mg cada 8, 12 
a 24 horas, oral o 
endovenoso.

 ÷ *Ganisetrón: 1 mg 
cada 12 horas, 
endovenoso.

 ÷ *Palonosetrón: 
0,25 mg/día, 
endovenoso.

Estreñimiento y 
cefalea.

Tramadol 
(disminución 
de la eficacia), 
riesgo potencial 
de síndrome 
serotoninérgico 
al combinarse 
con otros 
medicamentos 
con efecto 
sobre la 
serotonina.

 ÷ Disminución de dosis: 
seguros en paciente 
anciano, por lo que 
no requieren ajuste 
de la dosis.

 ÷ Precauciones: con 
medicamentos 
que prolonguen el 
intervalo QTc.

Tabla 2. Antieméticos (continuación)
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Tabla 2. Antieméticos (continuación)

Medicamento Mecanismo de acción Indicaciones Dosis Efectos adversos Interacciones Precauciones

Antihista-
mínicos: 
hidroxicina, 
difenhidrinato, 
difenhidra-
mina, prome-
tazina, ciclizina 
y meclizina.

 ÷ Bloqueo de receptores 
H1, presentes en el 
centro del vómito 
de la médula, en el 
núcleo vestibular y 
en la zona gatillo de 
quimiorreceptores. 
Además, tienen 
actividad 
antimuscarínica, que 
reduce la actividad 
secretora de la mucosa.

 ÷ La ciclizina, por tener 
acción antimuscarínica, 
es útil en la obstrucción 
intestinal.

Náuseas y 
vómito de 
componente 
vestibular y 
en los casos 
secundarios 
a aumento 
de la presión 
intracraneal.

 ÷ Hidroxicina: 
25 a 100 mg 
endovenosos en 24 
horas, repartidos en 
3 a 4 dosis.

 ÷ Difenhidramina: 25 
a 50 mg oral cada 6 
a 8 horas.

 ÷ Dimenhidrinato: 50 
a 100 mg cada 4 a 
6 horas; no exceder 
de 400 mg/d por 
vía oral.

Extrapiramidalismo, 
cefalea, 
estreñimiento y 
retención urinaria.

La 
difenhidramina 
disminuye 
el efecto 
terapéutico de 
la codeína, el 
tramadol y el 
tamoxifeno.

 ÷ Precauciones: 
glaucoma, hiperplasia 
prostática benigna, 
enfermedad 
cardiovascular, 
hipertensión arterial y 
epilepsia.

Corticosteroi-
des: dexame-
tasona

 ÷ Actúan a nivel 
central. No es claro 
su mecanismo. Se 
han implicado: 
depleción del ácido 
aminobutírico a nivel 
medular, reducción 
de la permeabilidad 
de la barrera 
hematoencefálica a 
toxinas emetizantes 
e inhibición de 
la liberación de 
encefalina en el tallo 
cerebral.

Náuseas y 
vómito de 
componente 
bioquímico 
(quimiotera-
pia), aumento 
de la presión 
intracraneal y 
obstrucción 
intestinal 
maligna.

 ÷ Dexametasona: 
4 a 8 mg/d para 
náuseas crónicas 
y 16 mg/d para 
aumento de la 
presión intracraneal 
y obstrucción 
intestinal maligna.

Todos los 
relacionados 
con el uso de 
corticosteroides. 
Los más relevantes 
en este contexto: si 
se administra por 
largos períodos, 
debe administrarse 
profilaxis para 
neumonía por P. 
jirovecii.

Su uso 
asociado con 
quimioterapia 
aumenta el 
riesgo de 
infecciones, 
principalmente 
por tiempos 
prolongados.

 ÷ Precauciones: en 
pacientes diabéticos y 
pacientes con historia 
psiquiátrica.
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Tabla 2. Antieméticos (continuación)

Medicamento Mecanismo de acción Indicaciones Dosis Efectos adversos Interacciones Precauciones

Benzodiace-
pinas: loraze-
pam

 ÷ Potencial el efecto 
inhibitorio del 
neurotransmisor GABA.

Náuseas y 
vómito de 
componente 
vestibular y de 
componente 
cortical 
(anticipatorias, 
ansiedad). 
Mínimo efecto 
antiemético; 
sin embargo, 
dadas sus 
propiedades 
ansiolíticas, 
sedativas y 
amnésicas, 
pueden 
aumentar la 
efectividad de 
la respuesta.

 ÷ Lorazepam:  
0,5-1 mg oral, 
para administrar 
al menos una hora 
antes del ciclo de 
quimioterapia

Somnolencia, 
mareos, caídas 
y deterioro 
cognoscitivo (con 
usos prolongados).

Medicamentos 
con potencial 
depresor del 
sistema ner-
vioso (opioides 
y antihistamíni-
cos).

 ÷ Precauciones: en 
ancianos (potencial 
deliriogénico y 
adictivo; tiempos 
prolongados).

Antimuscarí-
nicos: butil-
bromuro de 
hioscina

Relajan la musculatura 
intestinal y disminuyen 
las secreciones 
gastrointestinales.

Obstrucción 
intestinal 
maligna.

 ÷ Butilbromuro de 
hioscina: dosis 
máxima de 80 a  
120 mg/d 
administrados 
por horario o en 
infusión continua.

Somnolencia, 
xerostomía y 
estreñimiento.

Medicamentos 
con potencial 
anticolinérgico 
(antihistamíni-
cos).

 ÷ Precauciones: en 
ancianos (potencial 
deliriogénico).

Análogos de la 
somatostatina: 
octreótida

Reducen la secreción 
de fluidos del intestino y 
del páncreas. Reducen la 
motilidad gastrointestinal y 
generan vasoconstricción. 
También tienen efecto 
analgésico y actúan como 
un agonista parcial de los 
receptores mu.

Obstrucción 
intestinal 
maligna.

 ÷ Dosis máxima: 600 
a 900 μg en  
24 horas, 
que pueden 
administrarse 
repartidos por 
horario por vías 
subcutánea o 
endovenosa en 
infusión continua.

10% reacciones 
cutáneas locales y 
gastrointestinales.

Medicamentos 
con potencial 
anticolinérgico 
(se potencia su 
efecto).

 ÷ Precauciones: 
en pacientes 
diabéticos y con otras 
endocrinopatías. Falla 
renal e insuficiencia 
hepática.
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Tabla 2. Antieméticos (continuación)

Medicamento Mecanismo de acción Indicaciones Dosis Efectos adversos Interacciones Precauciones

Cannabinoi-
des

 ÷ Actúan sobre los 
receptores CB en el 
tejido cerebral. No es 
claro su efecto.

Náuseas y 
vómito de 
componente 
bioquímico 
(quimio-
terapia), 
quienes hayan 
consumido 
previamente 
cannabinoides.

- - - -

Olanzapina  ÷ Antipsicótico atípico 
perteneciente 
al grupo de las 
tiobenzodiacepinas.

 ÷ Bloqueo de múltiples 
neurotransmisores 
(medicamento 
antiemético potente):
 ÷ Dopaminérgicos: 

D1-D4
 ÷ Serotoninérgicos: 

5HT2a, 5HT2c, 5HT6 
y 5HT3

 ÷ Adrenérgicos: alfa 1
 ÷ Histaminérgicos: H1
 ÷ Muscarínicos: 

m1-m4

Náuseas y 
vómito de 
componente 
bioquímico 
(quimioterapia, 
opioides) y 
componente 
cortical 
(anticipatorias).

 ÷ 5 a 10 mg/d. 
Ancianos,  
2,5-5 mg/d; dosis 
máxima: 20 mg/d.

Somnolencia, 
hiperglucemia, 
menor carga 
de síntomas 
extrapiramidales 
que otros 
antipsicóticos, 
ganancia de peso 
y aumento del 
apetito.

Potencial de 
empeorar extra-
piramidalismo 
cuando se 
usa con otros 
antagonistas 
dopaminérgi-
cos. Potencial 
de prolongación 
del QTc cuando 
se usa con otros 
medicamentos 
con efecto 
sobre dicho 
intervalo.

 ÷ Precauciones: en falla 
cardíaca, inestabilidad 
hemodinámica, infarto 
agudo de miocardio, 
síndrome metabólico, 
insuficiencia renal o 
hepática.
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Medicamento Mecanismo de acción Indicaciones Dosis Efectos adversos Interacciones Precauciones

Antagonistas 
del receptor 
NK-1: aprepi-
tant y fosapre-
pitant

 ÷ Bloqueo selectivo y 
de alta afinidad del 
receptor NK-1, el cual 
es estimulado por la 
sustancia P.

 ÷ Poca o nula afinidad 
por receptores de 
dopamina, serotonina y 
corticoides.

 ÷ Fosaprepitant: 
profármaco y forma 
endovenosa de 
aprepitant.

Náuseas y 
vómito de 
componente 
bioquímico 
(quimiotera-
pia).

 ÷ Fosaprepitant:
 ÷ Día 1: 150 mg IV, 20 

a 30 minutos antes 
de la quimioterapia, 
asociado a 
dexametasona y a 
antagonista 5-HT3.

 ÷ Aprepitant:
 ÷ Día 1: 125 mg por 

vía oral, 1 hora antes 
de la quimioterapia, 
asociado a 
dexametasona y a 
antagonista 5-HT3.

 ÷ Días 2 a 3: 80 mg  
por vía oral, 1 
hora antes de la 
quimioterapia, 
asociado a 
dexametasona.

Cefalea, astenia/
fatiga, anorexia, 
estreñimiento, 
diarrea, náuseas 
e hipo; puede 
potenciar 
la alopecia 
inducida por la 
quimioterapia.

Sustrato 
inhibidor débil 
a moderado 
(dependiente 
de la dosis) e 
inductor de 
CYP3A4.

 ÷ Precauciones: 
reacciones en el 
sitio de infusión 
(tromboflebitis y 
vasculitis, reportadas 
cuando se usan 
con quimioterapia 
vesicante, p. ej., 
antraciclinas), 
particularmente 
cuando hay 
extravasación. 
Reacciones de 
hipersensibilidad 
severas. Artralgia 
severa e incapacitante 
reportada en 
pacientes que toman 
inhibidores de DPP4.

Tabla elaborada por el autor.

Tabla 2. Antieméticos (continuación)
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Otros medicamentos con algún impacto sobre estos síntomas que 
se han reportado en series de casos son:

 ■ Mirtazapina: es un antidepresivo con alguna actividad antagonista 
del receptor 5-HT3. Existe evidencia del beneficio en su manejo 
en reportes de casos y en un estudio abierto, lo cual sugiere un 
potencial efecto en la reducción de las náuseas inducidas por cán-
cer (8, 11).

 ■ Amlodipina y nifedipina: son antagonistas del calcio con un efecto 
antiemético potencial y algún beneficio clínico (8, 12).

NÁUSEAS Y VÓMITO ASOCIADOS A LA QUIMIOTERAPIA

Las náuseas y el vómito son efectos adversos comunes relacionados 
con la quimioterapia, que causan notable afectación de la calidad 
de vida de los pacientes con cáncer y pueden llevar a alteración en 
los ciclos, reducciones en la dosis o suspensión de la quimioterapia. 
Estos se clasifican en cinco categorías, dependiendo de su momento 
de aparición, en relación con el curso temporal de las quimioterapias 
o con la respuesta previa del paciente a la profilaxis ya instaurada 
(Tabla 3) (8, 9).

Tabla 3. Clasificación de las náuseas y el vómito inducidos por quimioterapia

Clasificación Definición

Agudas Ocurren en las primeras 24 horas tras el inicio de la quimioterapia. 
Generalmente, pico después de 5 a 6 horas.

Retardadas Ocurren desde 24 horas hasta varios días (días 2 a 5) después de la 
quimioterapia.

Irruptivas Ocurren a pesar de un adecuado esquema profiláctico.

Anticipatorias Ocurren antes de un tratamiento, como respuesta condicionada tras 
la aparición de náuseas y vómito inducidos por quimioterapia en 
ciclos previos.

Refractarias Recurren en ciclos subsecuentes de la terapia; se excluyen las 
anticipatorias.

Tabla elaborada por el autor.
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En 2004 se estableció una clasificación de cuatro categorías de 
los agentes antineoplásicos, basada en el porcentaje de pacientes 
con vómitos agudos causados por un único agente en ausencia de 
profilaxis antiemética. Esta clasificación tiene limitaciones: los datos 
categóricos sobre el riesgo emetogénico intrínseco están disponi-
bles para un número limitado de agentes; se subestima el riesgo de 
vómito retardado y de náuseas agudas y retardadas; y no se evalúa 
el potencial emetogénico de regímenes combinados, el cual usual-
mente está determinado por el agente de mayor potencial dentro 
del esquema. A pesar de estas limitaciones, este sistema de clasifica-
ción representa un avance importante, pues permite el ajuste y refi-
namiento de los esquemas de antieméticos (Tabla 4 y 5) (8).

Tabla 4. Niveles de potencial emetogénico de los agentes quimioterapéuticos

Nivel Potencial emetogénico (porcentaje de pacientes con emesis)

1 Mínimo (0%-10%)

2 Bajo (10%-30%)

3 Moderado (>30%-90%)

4 Alto (>90%)

Tabla elaborada por el autor.

En la Tabla 6 se resumen las recomendaciones internacionales 
acerca de la terapia con antieméticos según las recomendaciones de 
la Sociedad Estadounidense de Oncología Clínica (ASCO), las cuales 
son consensos basados en la evidencia (8).
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Tabla 5. Agentes quimioterapéuticos según su potencial emetogénico

Altamente 
emetogénicos

Moderadamente 
emetogénicos

Bajo riesgo Mínimamente 
emetogénicos

Carmustina Temozolamida Aflibercept Nivolumab

Dacarbazina Trabectedina Belinostat Ofatumumab

Antraciclinas-
ciclofosfamida 
en cáncer de 
mama

Romidepsina Blinatumomab Pembrolizumab

Cisplatino Tiotepa Brentuximab Pixantrona

Bosutinib oral Cabazitaxel Pomalidomida, 
ruxolitinib, 
vemurafenib y 
vismodegib

Crizotinib Carfilzomib Bevacizumab

Carboplatino Eribulina Bleomicina

Daunorrubicina Paclitaxel Novolimumab

Ciclofosfamida, en 
dosis menor de 
1500 mg

Doxorrubicina pegilada Rituximab

Doxorrubicina Pertuzumab Vinblastina

Ifosfamida Trastuzumab Vincristina

Irinotecán Emtansina, vinflunina; 
afatinib, axatinib, 
dabrafenib, dasatinib, 
ibrutinib, idelalisib, nilotinib, 
olaparib, pazopanib, 
ponatinib, regorafenib, 
vandetanib y vorinostat

Clorambucilo + 
hidroxiúrea

Oxaliplatino Cetuximab Metotrexato 
oral

Imatinib Etopósido Sorafenib

5-FU Melfalán

Gemcitabina

Ipilimumab

Metotrexato

Mitomicina

Capecitabina

Everolimus

Talidomida

Tabla elaborada por el autor.
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Tabla 6. Recomendaciones para el manejo de las náuseas y el vómito asociados a 
quimioterapia

Categoría de 
riesgo emético

Directrices de la ASCO

Riesgo alto 
(>90%)

 ÷ Antes de la quimioterapia, se recomienda una combinación 
de cuatros fármacos: antagonista de NK-1, antagonista del 
receptor de 5-HT, dexametasona y olanzapina.

 ÷ Se recomienda continuar la administración de olanzapina y 
dexametasona durante los días 2 a 4.

 ÷ Solo para las combinaciones de antraciclina y ciclofosfamida, 
administración continuada durante los días 2 a 4.

 ÷ Nota: según el tipo de antagonista del receptor de NK-1 que 
se use, la dosis puede ser ≥1 día.

Riesgo moderado
(30%-90%)

 ÷ Antes de la quimioterapia, se recomienda: carboplatino ABC 
>4 mg/mL por minuto, una combinación de tres fármacos 
del antagonista de NK-1, antagonista del receptor de 5-HT y 
dexametasona.

 ÷ En pacientes que reciben quimioterapias de riesgo emético 
moderado (salvo por carboplatino ABC >4 mg/mL), antes 
de la quimioterapia se recomienda una combinación de dos 
fármacos: antagonista del receptor de 5-HT y dexametasona.

 ÷ En los pacientes que reciben ciclofosfamida, doxorrubicina, 
oxaliplatino y otros antineoplásicos de riesgo emético 
moderado con náuseas diferidas conocidas, es posible 
ofrecer dexametasona durante los días 2 a 3 a fin de prevenir 
la emesis diferida.

Riesgo bajo 
(10%-30%)

 ÷ Se recomienda una dosis única del antagonista del receptor 
de 5-HT y dexametasona (8 mg).

Riesgo mínimo 
(<10%)

 ÷ No se administran antieméticos en forma rutinaria antes ni 
después de la quimioterapia.

Tabla elaborada por el autor.

PUNTOS CLAVE

 ■ Las náuseas y vómito en pacientes con cáncer son síntomas muy 
frecuentes y tienen un gran impacto en el estado clínico y en la 
calidad de vida. 

 ■ Conocer la fisiopatología de las náuseas y vómito es el pilar de su 
manejo terapéutico farmacológico y no farmacológico.
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 ■ Todos los pacientes con náuseas y vómito deben recibir educa-
ción básica, estrategias de prevención y características del manejo 
farmacológico y no farmacológico.

 ■ Las náuseas y vómito asociados a quimioterapia requieren de 
estrategias de prevención y tratamientos precoces y adecuados 
con un seguimiento estricto de los síntomas.

ANEXO 1

Manejo de las náuseas y del vómito

Algoritmo elaborado por el autor.

Náuseas y vómito

Clasificación
Fisiopatología

Clínica

Identificar el tipo 
de náuseas y 

vómito:
 ÷ Aguda
 ÷ Retardada
 ÷ Anticipatoria
 ÷ Refractaria

Alteración parcial 
= pirocinéticos

Alteración total = 
algoritmo

Obstrucción 
intestinal

Identificar causa:
 ÷ Hipertensión 

intracraneal
 ÷ Diseminación 

leptomeníngea
 ÷ Radioterapia
 ÷ Vestibular
 ÷ Infecciosa
 ÷ Otras

Identificar causa
 ÷ Farmacológica
 ÷ Infecciosa
 ÷ Metabólica
 ÷ Otras

Quimioterapia
Alteraciones

Motilidad 
gastrocólica

Neurológica Varios
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CUIDADO PALIATIVO

CAPÍTULO 10

119

OBJETIVOS

 ■ Describir la definición y la fisiopatología del estreñimiento en 
enfermos crónicos en fase paliativa y los criterios de evaluación 
utilizados para realizar una aproximación diagnóstica, incluidos 
los criterios de complejidad para su adecuada atención.

 ■ Identificar los factores de riesgo y los factores causales del estre-
ñimiento en enfermos crónicos en fase paliativa.

 ■ Identificar las intervenciones no farmacológicas y farmacológicas 
para el tratamiento del estreñimiento en el ámbito hospitalario y 
ambulatorio.

 ■ Aplicar los diferentes tipos de tratamiento del estreñimiento en el 
ámbito de la atención primaria.

DEFINICIÓN

El estreñimiento es uno de los síntomas más frecuentes en pacientes 
con enfermedades oncológicas y es causa de sufrimiento significa-



120

SOPORTE Y CUIDADOS PALIATIVOS EN CÁNCER

tivo en las fases avanzadas, particularmente en la fase terminal de 
la enfermedad. Cuando no es identificado o es inadecuadamente 
manejado, puede llevar a declinación funcional, trastornos en la 
ingesta nutricional, alteración en la socialización y deterioro en la 
calidad de vida (1).

Determinar la presencia de este síntoma puede ser difícil debido a 
los diversos significados que puede tener para diferentes personas. 
Para algunos puede significar que las heces son demasiado duras o 
muy pequeñas; para otros puede significar que la defecación es muy 
difícil, sintomática o infrecuente (1, 2).

Cuando se presenta junto con otra enfermedad es un síntoma, no 
una enfermedad o un signo. Una definición práctica de estreñimiento 
sería, en relación con la frecuencia, la reducción en el hábito intesti-
nal a menos de dos o tres deposiciones semanales. Habitualmente, 
esta disminución en la frecuencia de defecaciones va de la mano con 
un aumento de la consistencia de las heces, por lo que frecuente-
mente se asocia con la aparición de síntomas como tenesmo rectal 
(sensación de tener necesidad de defecar) y dificultad o molestias en 
la deposición (1, 3).

EPIDEMIOLOGÍA

En la población general se estima que el 95% de las personas tiene 
un hábito intestinal al menos tres veces a la semana, lo cual sustenta 
los criterios de Roma que se utilizan con frecuencia para definir el 
estreñimiento. Estos criterios se aplican para el diagnóstico de estre-
ñimiento en población esencialmente sana y cuando este síntoma 
acompaña a la enfermedad crónica avanzada o terminal, el requeri-
miento del tiempo es menos apropiado, por lo que la utilización de 
los criterios mencionados tiene un papel menos relevante en este 
subgrupo de pacientes (4).

La prevalencia del estreñimiento en pacientes en cuidado paliativo 
varía ampliamente entre el 18% y el 90%. Se explica la marcada varia-
bilidad en la forma como es definido este síntoma por los pacientes y 
por los profesionales de la salud. Otros factores relacionados serían: 
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la falta de una definición consensuada; la mezcla específica de diag-
nósticos y estadios de la enfermedad en reportes individuales; el 
efecto de medicamentos, como los analgésicos opioides, y la inter-
ferencia con la identificación dada la coexistencia de otros síntomas 
en un mismo paciente, lo cual facilita el subreporte y la inadecuada 
documentación en registros médicos (4).

FISIOPATOLOGÍA

Se presenta como consecuencia de una perturbación en la velocidad 
con la que los restos de los alimentos atraviesan el tubo digestivo y 
produce una alteración en el equilibrio de la absorción y la secreción 
de líquidos dentro del intestino. Esto prolonga el tiempo de tránsito 
desde la boca hasta el ano y causa deposiciones más secas y duras. 
El contenido intestinal se mantiene unas 2 a 4 horas en el delgado y 
de 24 a 48 horas en el grueso; sin embargo, frecuentemente puede 
ser mucho más lento (1, 5, 6).

Los pacientes oncológicos suelen presentar un estreñimiento crónico 
que se agudiza cuando se añaden factores predisponentes, por lo que 
se constituye en un cuadro multicausal con convergencia de factores 
como etapas avanzadas de la enfermedad, edad avanzada, disminu-
ción de la actividad física, baja ingesta de fibra en la dieta, depresión, 
deterioro cognoscitivo, enfermedad hemorroidal y polifarmacia (2, 3).

En cuanto a los medicamentos, son muchos los que están impli-
cados en el desarrollo de este cuadro, en particular los analgésicos 
opioides. Adicionalmente, otros grupos farmacológicos que están 
relacionados, tanto como agentes causales como agravantes de este 
síntoma, incluyen: antagonistas del calcio, diuréticos, anticolinérgi-
cos, hierro, antagonistas de la serotonina y agentes quimioterápicos 
(alcaloides de la vinca, talidomida, vandetanib, entre otros) (1).

En cuanto a las condiciones médicas de mayor relevancia, se 
encuentran las causas neurológicas (por ejemplo, la compresión 
medular epidural) y metabólicas (por ejemplo, la hipercalcemia y el 
hipotiroidismo) (Tabla 1).
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Tabla 1. Causas de estreñimiento en oncología y cuidado paliativo

Causas Descripción

Dietarias Comidas muy abundantes, escasa ingesta de líquido, 
deshidratación.

Fármacos Opioides, diuréticos, anticonvulsivantes, anticolinérgicos 
(antidepresivos, antiespasmódicos, antipsicóticos y antiácidos), 
antihipertensivos, citostáticos y hierro.

Estructurales Compresión por el tumor (intrínsecas o extrínsecas), carcinomatosis 
peritoneal, fibrosis posradioterapia y patología anorrectal (fisuras, 
hemorroides o abscesos).

Metabólicas Hiponatremia, hipercalcemia, hipopotasemia, uremia, diabetes 
mellitus e hipotiroidismo.

Neurológicas Tumores del sistema nervioso central, compresión medular y 
trastornos del sistema nervioso autónomo.

Inmovilidad 
prolongada

Fracturas patológicas, mal control del dolor, insuficiencia respiratoria, 
déficit neurológico, astenia y disminución del ejercicio físico.

Otras Viajes, falta de privacidad, cambio de costumbres y horarios 
habituales.

Tabla elaborada por el autor.

ESTREÑIMIENTO INDUCIDO POR OPIOIDES

Se ha estimado que en los pacientes con terapia analgésica crónica 
con opioides la prevalencia de estreñimiento está entre el 15% y el 
90%. Además, los estudios sugieren que menos de la mitad de los 
pacientes encuentran alivio con las medidas de manejo disponibles, 
incluidos laxantes y ablandadores de materia fecal (4-6).

A diferencia de otros efectos adversos de los opioides, como náu-
seas y sedación, la tolerancia a este efecto adverso no se desarrolla, 
y si lo hace, se instaura de forma muy lenta. Incluso la gravedad de 
los síntomas relacionados con el estreñimiento y sus complicaciones 
pueden llevar a que los pacientes o los médicos consideren el uso 
racional y las dosis no tan altas de opioides (5).

En cuanto a la fisiopatología del estreñimiento inducido por opioi-
des (EIO), se considera que el subtipo de receptor opioide mu es el 
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que más se relaciona con estreñimiento, que es inducido a través de 
mecanismos centrales y periféricos. Los opioides exógenos se fijan a 
estos receptores localizados en el intestino delgado e inhiben la libe-
ración de neurotransmisores como la acetilcolina, con lo que retrasan 
el vaciamiento gástrico y alteran la peristalsis del intestino delgado. 
Al mismo tiempo, reducen las secreciones intestinales que usual-
mente son inducidas por prostaglandinas y polipéptidos intestinales 
vasoactivos, por fijación a los receptores submucosos en el plexo. 
Esto lleva a un aumento de la absorción de líquidos y electrólitos en 
el tubo digestivo, que a su vez lleva al desarrollo de heces secas y 
duras, que son difíciles de evacuar. Además, aumentan el tono de los 
esfínteres (anal y válvula ileocecal) y reducen la urgencia defecatoria 
por efectos centrales (5).

Dada la ausencia de desarrollo de tolerancia a este efecto adverso, 
el manejo profiláctico con ablandadores de materia fecal y laxantes 
se ha considerado como el estándar de manejo en pacientes usua-
rios de terapia analgésica opioide crónica. Otras medidas preventi-
vas son el aumento de la ingesta de líquidos y de fibra en la dieta, la 
actividad física regular y el uso del baño en un esquema de horario 
fijo; estas deben ser consideradas, aunque podrían no ser factibles 
en personas con enfermedad avanzada (5).

La complicación más grave del efecto de los opioides sobre el tracto 
gastrointestinal es lo que se ha denominado síndrome de intestino 
narcótico, cuadro que se caracteriza por el empeoramiento del dolor 
abdominal asociado al uso crónico de estos fármacos. Cuenta con los 
siguientes criterios diagnósticos (6):

 ■ Dolor que empeora o resuelve incompletamente mientras conti-
núan o se escalan las dosis de los opioides.

 ■ Empeoramiento marcado del dolor cuando las dosis de los opioi-
des son disminuidas y mejora cuando se reinicia el opioide.

 ■ Se da una progresión de la frecuencia, la duración y la intensidad 
de los episodios de dolor.

 ■ La naturaleza y la intensidad del dolor no se explica con un diag-
nóstico actual o previo de enfermedad gastrointestinal (diagnós-
tico de exclusión).

Se considera una forma de hiperalgesia inducida por opioides con 
tropismo por el tracto gastrointestinal y se puede entrar en una suerte 
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de círculo vicioso terapéutico, donde más dolor lleva a aumentos 
en la dosis de opioide, por lo que debe ser reconocido y tenido en 
cuenta a la hora de la prescripción de estos medicamentos (6).

DIAGNÓSTICO

Los síntomas que puede presentar el paciente con estreñimiento son 
dolor abdominal, náuseas y vómitos, anorexia, distensión abdominal 
e incluso diarrea paradójica, que resulta de la irritación de las pare-
des rectales donde se encuentran impactadas las heces (por ejem-
plo, en el caso de que la causa del estreñimiento sea un fecaloma 
[impactación fecal en el recto]) y que es más frecuente en ancianos 
encamados y requiere usualmente extracción manual (2, 4).

En los pacientes crónicos avanzados, el estreñimiento puede haber 
precedido a la condición o estar asociado a la condición clínica que 
requiere de cuidados paliativos. En el primer caso o estreñimiento 
idiopático, es debido a un tránsito intestinal lento o a disfunción del 
piso pélvico (4). En el segundo caso, puede ser la manifestación de 
una enfermedad abdominal oncológica con un cuadro de obstruc-
ción intestinal parcial o total al efecto constitucional de la enferme-
dad (por ejemplo, síndrome de inmovilidad, deshidratación o anor-
malidades metabólicas), a un fenómeno paraneoplásico o a un efecto 
adverso farmacológico (3, 4).

En el abordaje de este síntoma, además del antecedente de con-
sumo de medicamentos (principalmente opioides), se sugiere consi-
derar los siguientes dominios críticos (1-4):

 ■ Antecedentes personales de historia de estreñimiento: en este 
punto, los criterios diagnósticos de ROMA IV son fundamentales 
para el diagnóstico de estreñimiento crónico como antecedente 
personal. Sin embargo, estos criterios en el contexto de los cui-
dados paliativos no son útiles para el abordaje del estreñimiento, 
dado que requieren que el inicio de los síntomas deba ocurrir al 
menos seis meses antes del diagnóstico y los síntomas deberían 
estar presentes durante los últimos tres meses.

 ■ Evaluación de la funcionalidad de los pacientes: el compromiso 
funcional, en forma de declinación funcional e incluso discapaci-
dad, puede impedir la defecación normal.
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 ■ Síntomas subjetivos como sensación de defecación incompleta, 
distensión abdominal o sensación de plenitud.

 ■ Cambios objetivos en la frecuencia o la consistencia de las heces.

A un paciente con estreñimiento debería preguntársele cuándo tuvo 
su hábito intestinal y las características de las heces y acerca de cual-
quier síntoma asociado, incluidos urgencia rectal, dolor rectal, sensa-
ción de plenitud o presión, distensión abdominal y tamaño pequeño 
de las heces. En el contexto del cuidado paliativo, estos pacientes 
pueden también presentar dolor abdominal, náuseas y vómitos e 
incluso diarrea con incontinencia fecal. Cualquier relación temporal 
entre un cambio en el hábito intestinal o consistencia de las heces y 
una alteración en el estado físico o medicamentos debe ser identifi-
cada. Debe realizarse un examen físico que incluya un examen rectal 
para palpar las heces contenidas en la ampolla rectal (duras o impac-
tadas), la presencia de masas, fisuras anales, hemorroides; evaluar 
el tono del esfínter, pujo y esfuerzo durante la deposición y además 
palpar la glándula prostática (en hombres) y el fondo de saco poste-
rior de la vagina (en mujeres) (1, 4).

Aunque diagnósticos como miopatía, neuropatía o disfunción del 
piso pélvico podrían eventualmente llegar a sospecharse con base 
en un examen rectal, estudios adicionales invasivos deberían indivi-
dualizarse según el perfil de pertinencia y riesgo-beneficio (1, 3).

El diagnóstico es netamente clínico, aunque siempre debe consi-
derarse el riesgo de un cuadro de obstrucción intestinal y debe des-
cartarse con paraclínicos e imágenes específicas, como radiografías 
en diferentes posiciones y tomografía abdominal ante las siguientes 
situaciones (2):

 ■ Paciente con deposiciones líquidas en quien se sospeche que la 
causa sea una impactación fecal frente a una obstrucción.

 ■ Paciente con antecedente personal de estreñimiento en el que se 
sospeche que haya una causa neurogénica de trastorno de motili-
dad intestinal; esto con el fin de descartar megacolon o megarrecto.

 ■ Ocasionalmente para monitorizar la respuesta a laxantes en 
pacientes con retención fecal.
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TRATAMIENTO

El objetivo del manejo es lograr un tránsito intestinal que genere 
satisfacción al paciente y prevenir otros síntomas gastrointestinales 
relacionados, tales como náuseas, vómito, distensión abdominal y 
dolor abdominal (2).

Las medidas profilácticas pueden ser de utilidad, pero a menudo 
las causas funcionales exceden a las orgánicas y es de particular 
importancia el EIO. Si los medicamentos que toma el paciente son la 
causa de su estreñimiento, debe balancearse el costo-beneficio de 
mantenerlos dentro del esquema de tratamiento. Sin embargo, no 
es factible en los pacientes que requieren analgesia opioide; por el 
contrario, el tratamiento profiláctico con laxantes debe ser iniciado y 
mantenido mientras el paciente reciba opioides. El manejo del EIO 
requiere tratamientos no específicos con laxantes y procinéticos y 
manejo específico con antagonistas del receptor opioide (5).

Se recomienda una dieta rica en fibra, aumento de la ingesta de 
líquidos e incremento de la actividad física, aunque son medidas 
que no siempre son posibles en el contexto del cuidado paliativo. 
Los laxantes son sustancias que aceleran la defecación; la mayoría de 
estos mejora la consistencia de las heces por medio del aumento de 
la retención de agua o de un incremento de su secreción dentro de la 
luz intestinal o a través de la estimulación del peristaltismo (2).

Los laxantes osmóticos se subdividen en salinos, azúcares, azúcares 
alcoholes y polietilenglicoles. Los salinos promueven el flujo de agua 
desde los tejidos hasta la luz intestinal y su uso puede resultar en des-
hidratación. La lactulosa es el modelo de este grupo de laxantes, que 
atraviesa el tracto gastrointestinal sin ser absorbida hasta el colon, 
donde es degradada por las bacterias de la luz en ácidos grasos de 
cadena corta y ácido láctico, con lo que cambia el pH intraluminal, lo 
cual aumenta los movimientos peristálticos. Además, aumenta la pre-
sión osmótica en la luz del colon, lo que facilita la retención de agua 
por el intestino. El proceso de fermentación se acompaña de pro-
ducción de gases, lo que causa meteorismo, dolor abdominal cólico 
y flatulencia en cerca del 20% de los pacientes, por lo que requiere 
un uso regular (2).
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Los polietilenglicoles son polímeros de un peso molecular mayor de 
1000 y no se absorben por la luz intestinal. Tienen capacidad de fijar 
agua y ablandar las heces sin difusión de agua desde los tejidos hasta 
la luz intestinal, por lo que el riesgo de deshidratación es mínimo, y no 
alteran el balance hidroelectrolítico. Son excretados sin cambios por 
las heces y no causan fermentación productora de gas (2).

Los laxantes estimulantes (efecto antirreabsortivo y secretagogo) 
tienen efecto sobre el plexo mientérico, lo que promueve el peris-
taltismo y aumenta la liberación de agua y electrólitos dentro de la 
luz intestinal. Su mecanismo es directamente antagonizado por los 
opioides. Su inicio de acción es relativamente rápido (de cinco a 
ocho horas) (1).

Los laxantes con efecto en el reflejo defecatorio, como el sorbitol 
o el glicerol, se administran como supositorios y tienen un rápido y 
ventajoso inicio de acción. A menudo se administran como medidas 
adyuvantes cuando los laxantes orales son insuficientes. Actúan cau-
sando irritación de la mucosa del recto, lo que aumenta la motilidad 
del colon y, subsecuentemente, activa el reflejo defecatorio (2).

Los enemas consisten en la aplicación de volúmenes variables de 
líquido en el recto y su efecto depende de la cantidad de fluido admi-
nistrado, la presión intraluminal, la temperatura del líquido aplicado 
y las sustancias adicionales como glicerina, aceite de oliva y sulfato 
de sodio (2, 3).

Los agentes formadores de bolo son polisacáridos que no se reab-
sorben ni sufren proceso de clivaje y requieren de una alta ingesta de 
líquidos para que estos agentes sean efectivos; por lo anterior, no sue-
len ser utilizados en el contexto de los cuidados paliativos (Tabla 2) (3).

De las sustancias que se han investigado para el manejo del EIO en 
pacientes con cáncer, la más importante es la metilnaltrexona, que es 
un derivado cuaternario de la naltrexona (antagonista opioide puro) 
y se ha formulado como una solución para administración parente-
ral y oral. Se ha encontrado eficaz en prevenir la prolongación del 
vaciamiento gástrico inducido por opioides y el tiempo de tránsito 
orocecal sin atenuar significativamente el efecto analgésico de los 
opioides. También se ha documentado su capacidad de disminuir la 
retención urinaria inducida por opioides, que es un efecto adverso 
frecuente (Tabla 3) (3).
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Tabla 2. Medicamentos de uso común en el manejo del estreñimiento

Medicamentos Inicio de 
acción 
(horas)

Dosis en adultos Comentarios

Formadores de bolo: retienen agua y aumentan el tamaño de las heces

Psyllium 12-24 7 g/d El paciente debe 
aumentar el consumo 
de líquido.

Metilcelulosa 12-24 4-6 g/d El paciente debe 
aumentar el consumo 
de líquido.

Laxantes salinos: arrastran agua al intestino

Enemas de sodio 
monobásico

0,5-2 133 mL Solo para el 
manejo agudo del 
estreñimiento.

Agentes hiperosmolares: aumentan la osmolaridad de las heces, lo que lleva a la 
acumulación de líquido en el colon

Polietilenglicol 24-48 17 g/d

Lactulosa 24-48 15-30 mL

Sorbitol 24-48 15-30 mL

Estimulantes: estimulan el peristaltismo por acción directa sobre el plexo 
mientérico y disminuyen la absorción de agua y electrólitos en la red

Bisacodilo 6-10 15-20 mg/d Riesgo de 
hepatotoxicidad cuando 
se combinan con otros 
de este grupo.

Picosulfato de sodio 6-12 2-5 gotas/d

Emolientes: lubrican y suavizan las heces

Supositorios de glicerina 0,5 Agudo

Procinéticos: disminuyen el tránsito intestinal

Metoclopramida 40-120 mg/d Para estreñimiento 
refractario.

Antagonistas de los receptores periféricos mu: antagonistas del efecto opioide en 
el músculo liso intestinal

Metilnaltrexona 0,5-2 <38 kg: 0,15 mg/kg
38-61 kg: 8 mg
62-113 kg: 12 mg
>114 kg: 0,15 mg/kg

Puede producir 
flatulencia y dolor 
abdominal. Vía 
subcutánea interdiaria.

Tabla elaborada por el autor.
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Tabla 3. Nuevos laxantes disponibles en nuestro medio

Laxante Mecanismo de acción Dosis 
usuales

Inicio 
de 

acción

RAM 
usuales

Lubiprostona Activador específico del canal de 
cloruro activado por volumen que se 
administra por vía oral. Los canales 
CCI-2 residen en la membrana apical 
de las células epiteliales en el tracto 
gastrointestinal, y su activación 
provoca una salida de cloruro 
hacia la luz gastrointestinal, que 
luego es seguida osmóticamente 
por iones de sodio a través de una 
vía paracelular. Posteriormente, el 
agua sigue a lo largo de esta vía, de 
modo que se mantiene el equilibrio 
isotónico y aumenta la secreción de 
líquido intestinal.

24 μg 
cada 12 
horas

24-48 
horas

Náuseas y 
diarrea

Linaclotida Es un péptido de 14 aminoácidos 
capaz de unirse a la guanilato 
ciclasa C en los enterocitos, lo que 
aumenta la producción intracelular 
de monofosfato de guanosina cíclico 
intracelular. Este aumento estimula 
los receptores de conductancia 
transmembrana de la fibrosis 
quística, lo que da como resultado 
la secreción de cloruro en la luz 
gastrointestinal, seguida de agua.

145 μg 
cada 24 
horas

12-24 
horas

Diarrea y 
distensión 
abdominal

Prucaloprida Es un agonista selectivo de los recep-
tores de serotonina (5-hidroxitripta-
mina [5-HT]) del subtipo 5-HT4, que 
induce la liberación de acetilcolina 
de las interneuronas ascendentes y 
las neuronas motoras excitadoras, y 
del péptido relacionado con el gen 
de la calcitonina a partir del aferente 
primario intrínseco: las neuronas. El 
resultado neto es un efecto prociné-
tico en todo el tracto gastrointestinal, 
aunque este efecto es más evidente en 
el tracto gastrointestinal inferior que en 
el superior.

2 mg/
día

6-12 
horas

Náuseas, 
cefalea y 
diarrea

Tabla elaborada por el autor.
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En la Tabla 2 se relacionan los diferentes grupos y tipos de medica-
mentos con sus características farmacocinéticas y que son utilizados 
en el manejo del estreñimiento.

Dentro de los laxantes no recomendados en cuidados paliativos, 
se incluyen:

 ■ Laxantes formadores de bolo fecal: estos son útiles para las perso-
nas que no pueden tomar fibra. Requieren la ingesta de volúmenes 
de líquido significativo (lo cual puede ser un problema en pacien-
tes con restricciones de ingesta de líquidos, como los pacientes 
con insuficiencia cardiaca, renal o cirrosis hepática) y su beneficio 
disminuye con el tiempo. No se recomienda en el manejo de EIO.

 ■ Ablandadores de materia fecal: estimulan la secreción de fluidos 
en el intestino delgado y grueso. El uso de docusato de sodio en 
cuidados paliativos se basa en evidencia experimental inadecuada.

 ■ Parafina líquida: es un aceite mineral que ablanda y lubrica las heces. 
La aspiración de este material puede causar neumonía lipoide. 
También se asocia a filtraciones anales, excoriaciones en la piel peri-
neal y reacción de cuerpo extraño si hay ruptura de la mucosa ano-
rrectal. Tiene menos efectos secundarios que el polietilenglicol (7).

Con respecto al uso de enemas, deben tenerse presentes las contra-
indicaciones puntuales para su uso:

 ■ Neutropenia o trombocitopenia (riesgo de translocación bacte-
riana y bacteriemia, y de sangrados, respectivamente).

 ■ Íleo paralítico u obstrucción intestinal (inefectivos en tanto no se 
resuelva la causa subyacente y pueden exacerbar síntomas aso-
ciados como dolor o emesis).

 ■ Cirugía colorrectal o ginecológica (riesgo de fístulas de la anasto-
mosis).

 ■ Trauma anal o rectal reciente (reacción de cuerpo extraño y 
sobreinfección).

 ■ Colitis grave, inflamación o infección del abdomen (empeora-
miento de los síntomas).

 ■ Megacolon tóxico (infectivo y con el potencial de exacerbar los 
síntomas).

 ■ Pacientes con dolor abdominal sin diagnóstico.
 ■ Pacientes con radioterapia reciente en el área pélvica (empeora-

miento de dolor en pacientes con coloproctitis actínica) (7).
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PUNTOS CLAVE

 ■ El estreñimiento es un síntoma frecuente en pacientes con cáncer.
 ■ El conocimiento de la fisiopatología es esencial para instaurar un 

manejo dirigido.
 ■ El EIO puede ser causado por enfermedades subyacentes, con-

comitantes o medicamentos (particularmente, pero no limitados a 
los analgésicos opioides).

 ■ Deben instaurarse medidas profilácticas, y cuando se presente el 
EIO, debe ser tratado en forma rutinaria.

ANEXO 1

Algoritmo de manejo del estreñimiento

Anormal

Algoritmo de 
obstrucción intestinal

Tratamiento del 
factor causal

Normal

Estreñimiento simple

Causas identificables
- Deshidratación
- Alteraciones hidroelectrolíticas
- Medicamentos
- Alteraciones neurológicas

Medidas generales:
- Dieta
- Hidratación
- Laxantes
- Enemas

Examen físico abdominal
Ruidos intestinales
Radiología simple

Niveles hidroaéreos

Estreñimiento

No Sí

Algoritmo elaborado por el autor.
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OBJETIVOS

 ■ Describir la definición y fisiopatología de la anorexia y caquexia 
en enfermos crónicos en fase paliativa y los criterios de evaluación 
utilizados para realizar una aproximación diagnóstica que incluya 
los criterios de complejidad para su adecuada atención.

 ■ Identificar las intervenciones no farmacológicas y farmacológicas 
para el tratamiento de la malnutrición, la anorexia y la caquexia en 
el ámbito hospitalario y ambulatorio.

 ■ Aplicar los diferentes tipos de tratamiento de la anorexia y la 
caquexia en el ámbito de la atención primaria.

DEFINICIÓN

Una pérdida del 30% en el peso corporal representa una reduc-
ción del 75% en la masa muscular y es inevitablemente fatal (1). La 
caquexia está relacionada con trombocitosis y leucocitosis, lo que 
lleva a eventos tromboembólicos, accidentes cerebrovasculares y 
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embolia pulmonar (2). En el corazón, el miocardio está sujeto a la 
atrofia por el mismo proceso caquéctico que conduce a la muerte 
por insuficiencia cardiaca. También se genera deterioro de los mús-
culos respiratorios, incluido el diafragma, lo que puede conducir a 
insuficiencia respiratoria. Las anormalidades endocrinas asociadas, 
especialmente el hipogonadismo, conducen a la pérdida de masa 
muscular acelerada, caídas, fracturas óseas y discapacidad. Las defi-
ciencias inmunológicas causadas por la caquexia, el cáncer avanzado 
y la inflamación crónica conducen a complicaciones infecciosas, 
estancias hospitalarias prolongadas y la muerte.

La anorexia es definida como una pérdida de apetito. En el cáncer 
avanzado, la anorexia es el cuarto síntoma más común después del 
dolor, la fatiga y la debilidad (3). Esta, en combinación con la caquexia 
de la enfermedad avanzada, induce atrofia muscular y pérdida de 
peso, que finalmente llevan a un aumento de la morbimortalidad (4). 
La anorexia también está inversamente relacionada con la calidad de 
la vida, independientemente de otros síntomas (5).

PREVALENCIA

La prevalencia global de la anorexia y la caquexia reportada en la 
literatura está entre el 12% y el 85% (6). Si se usa la pérdida de peso 
involuntaria como criterio, la caquexia se produce en el 80% de los 
pacientes con cánceres del tracto gastrointestinal superior y en el 
60% de los pacientes con cáncer de pulmón (7). La prevalencia de 
la caquexia en la insuficiencia cardiaca crónica y la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) varía del 5% al 15% (8). Las tasas 
de mortalidad de los pacientes con caquexia por año son del 10% 
al 15% en la EPOC, del 20% al 30% en la insuficiencia cardiaca y la 
enfermedad renal crónica, y del 80% en el cáncer. Para el año 2010 
se estimó que aproximadamente 9 millones de pacientes estaban en 
estado caquéctico de enfermedad crónica avanzada (Figura 1) (8, 9).
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Figura 1. Factores relacionados con el síndrome de anorexia-caquexia. Algoritmo 
elaborado por el autor.

DIAGNÓSTICO

Malnutrición

La malnutrición debida al hambre, a la enfermedad o al envejeci-
miento puede definirse como un estado que resulta de la falta de 
captación de los nutrientes ingeridos, que conduce a una compo-
sición corporal alterada, con disminución de la masa libre de grasa 
y de la masa celular que lleva a disminución de la función física y 

Situación 
psicosocial, edad

Masa grasa 
reducida

Efectos 
secundarios del 
tratamiento de 
la enfermedad 

primaria

Reducción de la 
función muscular 

y la masa

Inactividad física

Cambios en 
la motilidad 

gastrointestinal

Síntomas 
del impacto 
nutricional

Cambios en el 
apetito, el gusto 

y el olfato

Factores relacionados con el paciente, efectos 
locales de la enfermedad y tratamiento

Pérdida de peso en enfermedad crónica

Inflamación sistémica, disfunción endocrina y 
metabolismo alterado

Factores relacionados con la fisiopatología de la 
caquexia inducida por enfermedad crónica
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mental y genera alteraciones clínicas que resultan en enfermedad. 
Aunque esta definición es bien aceptada, carece de criterios diag-
nósticos claros. Por lo anterior, la Sociedad Europea de Nutrición 
Clínica y Metabolismo (ESPEN) nombró a un grupo de consenso con 
una misión clara: proporcionar criterios para el diagnóstico de la mal-
nutrición, del cual resultaron dos opciones diagnósticas: se requiere 
un índice de masa corporal (IMC, kg/m²) menor de 18,5 para definir 
la malnutrición; y se requiere del hallazgo combinado de la pérdida 
de peso involuntaria (obligatoria) y al menos uno entre la reducción 
del IMC o el índice de masa libre de grasa bajo (IMLGB). La pérdida 
de peso deberá ser mayor del 10% del peso habitual indefinido en el 
tiempo o mayor del 5% en tres meses. La reducción del IMC deberá 
ser menor de 20 y 22 kg/m² en sujetos jóvenes y mayores de 70 años, 
respectivamente. El IMLGB será menor de 15 y 17 kg/m² en mujeres 
y hombres, respectivamente. En conclusión, en individuos identifica-
dos por el cribado en riesgo de malnutrición, el diagnóstico debe 
basarse tanto en un IMC bajo (<18,5 kg/m²) o en el hallazgo combi-
nado de la pérdida de peso, junto con cualquier reducción del IMC 
(por edad) o un IMLGB usando puntos de corte específicos para cada 
sexo (10, 11).

Anorexia

Se define como una ingesta energética menor de 1500 kilocalorías 
por día (12). También se define como la reducción del deseo de 
comer (13). A diferencia de la anorexia nerviosa, la secundaria (es 
decir, la enfermedad relacionada con anorexia) es un síntoma común 
asociado con frecuencia a enfermedades crónicas. La patogénesis de 
la anorexia secundaria es compleja y multifactorial y se cree que es el 
resultado de la resistencia del hipotálamo para responder apropiada-
mente a las señales orexigénicas (es decir, estimulantes del apetito) 
y anorexigénicas (es decir, estimulantes de saciedad), que parecen 
estar alteradas por la inflamación generada en la enfermedad crónica 
avanzada (14).

La anorexia es en gran parte inducida por citocinas inflamatorias 
que en el hipotálamo regulan los niveles al alta de serotonina y algu-
nos de sus receptores (5-HT-2 C y 5-HT-1B). La proopiomelanocortina 
(POMC) envía señales de regulación al alta en el hipotálamo medio-
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basal, lo que resulta en activación de los receptores de melanocor-
tina (MC4-R y MC3-R). El efecto producido es anorexia y aumento 
en el gasto de energía basal. Al mismo tiempo, existe un deterioro 
del neuropéptido Y (NPY) y la señalización de acil-grelina, lo que 
contribuye a la anorexia y deterioro en la motilidad gastrointestinal. 
La reducción de la señalización a través del NPY en el núcleo del 
tracto solitario y el núcleo motor dorsal del vago, combinados con el 
aumento en el hipotálamo de hormonas orexigénicas (factor libera-
dor de corticotropina o CRF, urocortina y colecistocinina), provocan 
la interrupción de la actividad motora gastrointestinal en ayuno. Esto 
genera saciedad temprana, presumiblemente, a través del deterioro 
en la relajación del fondo gástrico y en el vaciado gástrico (15, 16).

La presencia de la anorexia generalmente se investiga mediante el 
autorreporte de los pacientes, cuando se informa de una reducción 
subjetiva del apetito. En pacientes con cáncer, se han desarrollado 
herramientas específicas para su diagnóstico, principalmente basa-
das en una evaluación exhaustiva del apetito y los síntomas rela-
cionados con este. Los más utilizados son la Functional Assessment 
of Anorexia/Cachexia Therapy (FAACT) y el North Central Cancer 
Treatment Group Anorexia/Cachexia questionnaire (NCCTG) (17). En 
forma paralela, existen cuestionarios que proporcionan una evalua-
ción cualitativa y cuantitativa del apetito y están disponibles para los 
pacientes con insuficiencia renal crónica (18).

La anorexia se genera a partir de una serie de síntomas que están 
relacionados con los cambios en los mecanismos fisiológicos que 
controlan la conducta alimentaria, pero la depresión y el malestar 
psicológico, así como el dolor y la dificultad en la deglución, también 
pueden estar implicados en su patogénesis. Una serie de síntomas 
contribuyen al desarrollo de la anorexia, incluidos náuseas y vómitos, 
aversión por la carne, saciedad precoz y cambios en el gusto y el 
olfato, y se ha propuesto que los pacientes que informaron al menos 
uno de estos síntomas podrían ser definidos como “anoréxicos” (19).

PRECAQUEXIA

La precaquexia se define con base en la presencia de los siguientes 
criterios: enfermedad crónica subyacente, pérdida de peso invo-
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luntaria del 5% del peso corporal habitual durante los últimos seis 
meses, respuesta inflamatoria sistémica crónica o recurrente y ano-
rexia o síntomas relacionados con la anorexia (14). En la precaquexia 
también pueden presentarse niveles séricos elevados de marcadores 
inflamatorios como la proteína C-reactiva (PCR), alteraciones metabó-
licas (por ejemplo, intolerancia a la glucosa), anemia o hipoalbumine-
mia (14). Además de los criterios ya mencionados, una disminución 
espontánea de la ingesta de alimentos (es decir, anorexia), valorada 
en escalas visuales analógicas, así como los cuestionarios específicos 
o la reducción en la ingesta de nutrientes menor del 70% de las nece-
sidades estimadas son de ayuda al momento del diagnóstico. Las 
enfermedades crónicas asociadas con la precaquexia y la caquexia 
son: cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia 
cardiaca, insuficiencia renal crónica, insuficiencia hepática, VIH/sida y 
artritis reumatoide, entre otras (19).

Caquexia

La caquexia puede definirse como un síndrome multifactorial carac-
terizado por la pérdida grave de peso corporal, pérdida de grasa, 
sarcopenia y aumento del catabolismo de las proteínas debido a la 
enfermedad subyacente (8). El indicador clínico característico y dis-
tintivo de la caquexia es la pérdida de peso involuntaria a partir de 
la pérdida de masa muscular y grasa corporal (20). La caquexia es 
clínicamente relevante, ya que aumenta la morbimortalidad de los 
pacientes. Una definición de consenso de expertos con metodología 
Delphi incluye: pérdida de más del 5% del peso corporal o un IMC 
inferior a 20 kg/m², con pérdida de peso mayor del 2% o pérdida de 
masa muscular esquelética (sarcopenia) documentada por debajo 
de los estándares de la población normal y pérdida de peso mayor 
del 2%. Específicamente, una masa muscular esquelética inferior a 
55 cm²/m² para los hombres y a 39 cm²/m² para las mujeres a nivel 
del cuerpo vertebral L3 por tomografía computarizada parece ser un 
marcador consistente de sarcopenia en la población. Actualmente 
se cree que un desequilibrio entre las citocinas proinflamatorias (por 
ejemplo, factor de necrosis tumoral alfa [FNT-α], interleucina 1 [IL-1], 
interleucina 6 [IL-6] e interferón gamma [IFN-γ]) y las antiinflamato-
rias (por ejemplo, IL-4, IL-12 e IL-15) contribuye a la caquexia (21, 22). 



139

CAPÍTULO 11   |   ANOREXIA-CAQUEXIA EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD AVANZADA

También el desequilibrio entre las tasas anabólicas y catabólicas del 
músculo es responsable de la pérdida de masa muscular acelerada, 
con un aumento de la degradación de proteínas musculares, que 
desempeña un papel destacado en la caquexia (19).

Es así como a nivel catabólico se encuentra una sobreexpresión 
de la cadena pesada miosina ubiquitina (MHC), de la regulación del 
factor de transcripción forkhead box O (FOXO), de las ligasas E3 
(MuRF, MAFbx), del factor nuclear potenciador de las cadenas ligeras 
kappa de las células B activadas (NF-κB) y del transductor de señal y 
activador de la transcripción 3 (STAT-3), de la catepsina, de las cas-
pasas, de los proteasomas y de las proteínas desacoplantes UCP 2 
y 3; así como sobre regulación de la angiotensina II, aumento de las 
proteínas mitocondriales de fisión, producción de especies reactivas 
de oxígeno (ROS), reducción del citocromo C y daño de enzimas 
tricarboxílicas, fosforilación oxidativa y reducción de la superóxido 
dismutasa y glutatión peroxidasa. A nivel anabólico, se evidencia el 
aumento de la miostatina; deterioro de la división celular satélite, y 
reducción del factor de crecimiento similar a la insulina I (IGF-1), de la 
testosterona, de la síntesis muscular de ubiquitina Myo-D, de la activi-
dad de las vías sintéticas mTOR/AKT, del receptor activado prolifera-
dor gamma coactivador 1 alfa (PGC-1α; necesario para la biogénesis 
mitocondrial) y de las proteínas de fusión mitocondrial (6). Mientras 
que la desnutrición es reversible cuando se proporcionan las canti-
dades adecuadas de alimentos, la caquexia no es tratable mediante 
este enfoque debido a la complejidad de su fisiopatología, que va 
más allá de la ausencia de nutrientes (8).

ENFOQUE DEL MANEJO

La detección temprana es la clave para obtener resultados clínica-
mente significativos. La insignificante respuesta de la caquexia a las 
intervenciones farmacológicas y nutricionales disponibles ha lle-
vado a la idea errónea de que la imagen metabólica compleja de 
la caquexia es únicamente susceptible de cuidados paliativos. Sin 
embargo, recientes evidencias clínicas y experimentales indican cla-
ramente que las intervenciones tempranas durante la fase inicial de 
la enfermedad crónica podrían ser eficaces para prevenir o retrasar 
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la aparición de este síndrome. No existen directrices universalmente 
aceptadas para el tratamiento de este síndrome, pero las estrategias 
encaminadas al manejo de la anorexia, el control de los marcadores 
catabólicos, la suplencia hormonal, la regulación de citocinas, la dis-
minución de la resistencia a la insulina (ejercicio), el control de los 
marcadores inflamatorios y el aumento en la masa grasa, masa mus-
cular y la composición corporal en general son las opciones que se 
deben emplear para enfrentar esta patología.

Como la pérdida del apetito y las alteraciones en el sabor de los 
alimentos son angustiantes para los pacientes y familiares, la impor-
tancia social de comer en la mesa del comedor con otros miembros 
de la familia es real. El placer de la degustación de comida debe 
enfatizarse sobre la ingesta calórica total. En general, a los pacien-
tes con síndrome de anorexia-caquexia que son capaces de comer 
se les recomienda tomar comidas pequeñas y frecuentes que sean 
densas en calorías (por ejemplo, huevos, suplementos nutricionales 
líquidos, entre otros). Otras estrategias para aumentar la ingesta caló-
rica incluyen la ingesta de comidas que requieren poca preparación 
(por ejemplo, las preparadas en microondas) y descansar antes de 
las comidas.

La suplementación nutricional con nutrición parenteral o enteral 
tiene una eficacia limitada (23). Optimizar el manejo de los síntomas 
que contribuyen a la anorexia, tales como náusea crónica, estreñi-
miento, alteraciones del gusto, disnea y depresión, puede dar lugar 
a una cierta mejoría. En aquellos pacientes con anorexia persistente, 
el tratamiento farmacológico disponible se centra en estimular el 
apetito, aunque esto no garantiza el aumento de peso ni revierte la 
caquexia en la mayoría de los pacientes, además de que no parece 
mejorar la supervivencia ni tampoco demostrar mejoría en la calidad 
de vida global en la mayoría de los enfermos (24).

En la actualidad, los grupos farmacológicos que más se emplean 
para el manejo de la anorexia-caquexia en pacientes con enferme-
dades crónicas son aquellos en los que los resultados obtenidos 
en estudios clínicos son buenos para pacientes con cáncer y VIH. 
En primer lugar, los estimulantes del apetito, como los esteroides 
(prednisona, metilprednisolona o dexametasona), los análogos de 
la progesterona (acetato de megestrol), los cannabinoides (dronabi-
nol) y la ciproheptadina son los más empleados. Los agentes ana-
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bólicos, como los andrógenos (fluoximesterona y oxandrolona), los 
análogos de la grelina (anamorelin) y la hormona del crecimiento 
recombinante humana han mostrado resultados alentadores (25-27). 
En tercer lugar, los inhibidores del metabolismo y de citocinas, como 
el ácido eicosapentaenoico, los anti-FNT, la talidomida y el sulfato 
de hidracina han sido unos de los más recientemente estudiados, 
aunque no se recomiendan por su perfil de efectos adversos y alto 
costo (28). Por último, los medicamentos empleados en el manejo de 
múltiples patologías, y que como efecto secundario han demostrado 
aumentar el peso en quienes los consumen, han sido usados con 
resultados variables y se prefieren cuando además de la anorexia-
caquexia existen otros síntomas que justifican su uso, como es el caso 
de la insulina, las infusiones de ATP, la melatonina, la mirtazapina, los 
antagonistas de la serotonina, la metoclopramida, los suplementos 
de aminoácidos, la olanzapina, los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) y los agonistas β2, entre otros (Figura 2) (29, 30).

Figura 2. Enfoque del manejo. Algoritmo elaborado por el autor.

PUNTOS CLAVE

 ■ Los estados de alteración de la ingesta alimenticia y del peso cor-
poral en enfermos con cáncer se clasifican en malnutrición, ano-
rexia, precaquexia y caquexia.

Exámenes regulares e intervenciones 
nutricionales cuando sea necesario

Disminución de la invasividad de 
las intervenciones nutricionales, 

preferencia por el asesoramiento y 
suplemento nutricional oral

Atención dirigida a la comodidad, 
alivio de la angustia y la sed 

relacionadas con la alimentación, si 
están presentes

Más de unos pocos meses 
(3-6)

Menos de unos pocos 
meses (3-6)

Menos de unas pocas 
semanas (3-6)

Probabilidad de supervivencia Foco de atención
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 ■ La prevención y detección temprana de estos trastornos tienen un 
mayor impacto en el estado clínico del enfermo y contribuyen a 
optimizar los desenlaces oncológicos.

 ■ Todos los pacientes con anorexia-caquexia deben recibir educa-
ción básica, estrategias de prevención y características del manejo 
farmacológico y no farmacológico.

ANEXO 1

Manejo de la anorexia-caquexia en enfermos con cáncer

Defecto en el tracto 
gastrointestinal 

inferior

Catéter 
venoso 
central

Nutrición 
parenteral 

(IV, B)

Nutrición 
enteral (II, C)

Suplemento 
nutricional 
orla (II, B)

Alimento 
(II, B)

Gastrostomía 
endoscópica 
percutánea

Alimentación 
por sonda 

nasogástrica

Alimentación por 
sonda

Defecto en el tracto 
gastrointestinal 

superior

Asesoramiento 
dietético

Vómitos

Evaluar y 
tratar: tracto 

gastrointestinal, 
otras causas

Malabsorción
Dolor y 

disfunción 
abdominal

Disfagia

Evaluar y 
tratar: deglu-
ción, tracto 
gastrointes-

tinal

Terapia del 
lenguaje

Dolor 
abdominal

Evaluar y tra-
tar: síndrome 
de respuesta 
inflamatoria 
sistémica, 
tracto gas-

trointestinal

Algoritmo elaborado por el autor.



143

CAPÍTULO 11   |   ANOREXIA-CAQUEXIA EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD AVANZADA

REFERENCIAS

1. Muscaritoli M, Bossola M, Aversa Z, et al. Prevention and treatment of cancer 
cachexia: New insights into an old problem. Eur J Cancer. 2006;42(1):31-41.

2. Kalantar-Zadeh K, Rhee C, Sim JJ, et al. Why cachexia kills: Examining the 
causality of poor outcomes in wasting conditions. J Cachexia Sarcopenia 
Muscle. 2013;4(2):89-94.

3. Walsh D, Donnelly S, Rybicki L. The symptoms of advanced cancer: 
Relationship to age, gender, and performance status in 1,000 patients. 
Support Care Cancer. 2000;8(3):175-9.

4. Laviano A, Meguid MM, Rossi-Fanelli F. Cancer anorexia: clinical implications, 
pathogenesis, and therapeutic strategies. Lancet Oncol. 2003;4(11):686-94.

5. Lis CG, Gupta D, Grutsch JF. Can anorexia predict patient satisfaction with 
quality of life in advanced cancer? Support Care Cancer. 2009;17(2):129-35.

6. Davis M, Gamier P. Anorexia and cachexia: definitions, clinical presentations, 
mechanisms and treatments. J Xiangya Med. 2016;1:2-4.

7. O’Gorman P, McMillan DC, McArdle CS. Longitudinal study of weight, appe-
tite, performance status, and inflammation in advanced gastrointestinal can-
cer. Nutr Cancer. 1999;35(2):127-9. 

8. von Haehling S, Anker SD. Cachexia as a major underestimated and 
unmet medical need: Facts and numbers. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 
2010;1(1):1-5.

9. von Haehling S, Anker SD. Prevalence, incidence and clinical impact of 
cachexia: facts and numbers—update 2014. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 
2014;5(4):261-3.

10. Sobotka L, Allison SP; European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. 
Basics in clinical nutrition. Londres, Inglaterra: Galēn; 2004.
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OBJETIVOS

 ■ Reconocer la definición y la fisiopatología de la fatiga en enfermos 
crónicos en fase paliativa y los criterios de evaluación utilizados 
para realizar una aproximación diagnóstica, que incluya los crite-
rios de alta y baja complejidad para su adecuada atención.

 ■ Identificar el síndrome de fatiga y la importancia que tiene en la 
evaluación sistemática en el paciente con cáncer.

 ■ Identificar las intervenciones no farmacológicas y farmacológicas 
para el tratamiento de la fatiga en el ámbito hospitalario y ambu-
latorio.

 ■ Aplicar los diferentes tipos de tratamiento de la fatiga en el ámbito 
de la atención primaria.

DEFINICIÓN

La alianza de organizaciones National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) ha definido al síndrome de fatiga como “[…] una sensación 
inusual, persistente y subjetiva de fatiga o cansancio físico, emocional 
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o cognitivo, relacionado con el cáncer o con su tratamiento, que inter-
fiere con el funcionamiento normal de los pacientes” (1).

En Colombia, las guías del Instituto Nacional de Cancerología (INC) 
sobre la entidad utilizan esta misma definición como referencia y 
enfatizan en otros aspectos usualmente encontrados en la literatura, 
como son la persistencia del síntoma a pesar del sueño reparador o 
el reposo y la desproporcionalidad de este frente al esfuerzo físico 
realizado por el paciente (2).

EPIDEMIOLOGÍA

La fatiga es uno de los síntomas más frecuentes en todas las etapas 
de la enfermedad oncológica, con una prevalencia reportada entre 
el 33% y el 100%. Puede presentarse desde el diagnóstico de la 
enfermedad, como consecuencia o en relación con los tratamientos 
antineoplásicos o en las etapas avanzadas o estados terminales del 
enfermo oncológico.

La prevalencia es más alta en los pacientes que se encuentran en 
tratamiento, ya sea de quimioterapia (80%-96%) o de radioterapia 
(60%-93%), que en los pacientes que han terminado el tratamiento 
y en quienes la prevalencia es cercana al 36% a los seis meses. Cabe 
resaltar que en los pacientes con enfermedad metastásica la preva-
lencia de fatiga alcanza el 78%.

Estas cifras son variables de acuerdo con los distintos estudios, 
dadas las dificultades para estandarizar la medición de la fatiga y 
diagnosticarla como entidad sindromática debidas a su naturaleza 
subjetiva y a su diagnóstico basado en el autorreporte.

FISIOPATOLOGÍA

La fisiopatología del síndrome de fatiga asociado al cáncer es de 
etiología multifactorial. Su etiología puede derivarse de condiciones 
médicas generales asociadas o no a las neoplasias o a situaciones 
como anemia, ya sea que se presente como parte de la enfermedad 
oncológica o como consecuencia de su tratamiento. Sin embargo, 
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muchos de los pacientes oncológicos con fatiga no presentan ane-
mia o el síntoma no mejora a pesar de la corrección de esta, por lo 
que se considera que hay otras causas implicadas en su desarrollo. 
En general, se establece que la fisiopatología de la fatiga incluye fac-
tores: genéticos, neurológicos, metabólicos, neuroendocrinos, inmu-
nológicos, infecciosos y psicológicos.

En síntesis, puede decirse que, en su fisiopatología, desempeña 
un papel central la interrelación entre el huésped y el tumor, lo que 
genera un proceso inflamatorio crónico mediado por citocinas, pros-
taglandinas, factor de necrosis tumoral, otras alteraciones neurohu-
morales producidas por el tumor o por efectos secundarios de los 
tratamientos oncológicos, así como comorbilidades asociadas (ane-
mia, hipotiroidismo, trastornos del sueño, desnutrición y desacondi-
cionamiento físico) y otras alteraciones de la esfera emocional, que 
incluyen ansiedad o depresión.

DIAGNÓSTICO

La fatiga es un síntoma subjetivo por naturaleza y expresado de 
variadas formas por el paciente, por lo que es difícil de identificar y 
cuantificar. Los pacientes pueden referir este síntoma con diversos 
términos: cansancio, debilidad, estar exhausto, sentir pereza, falta 
de energía, agotamiento, pesadez o abatimiento, entre otros. Debe 
hacerse un esfuerzo en la anamnesis de los pacientes para diferen-
ciarlo de otras entidades.

No existe una prueba de laboratorio para diagnosticar la fatiga, 
por lo que un interrogatorio dirigido es esencial para detectarla y 
enfocar su manejo. La historia clínica debe incluir su inicio, el patrón, 
la duración, los cambios en el tiempo, los factores agravantes o ate-
nuantes y la interferencia con las actividades cotidianas del paciente. 
Debe tenerse en cuenta el estado de la enfermedad, los tratamientos 
oncológicos y evaluarse el riesgo de recurrencia a través de la bús-
queda en la revisión por sistemas de síntomas sugestivos. También 
debe documentarse la red de apoyo del paciente y la disponibilidad 
de cuidadores (1).
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CLASIFICACIÓN

Se recomienda evaluar la fatiga de forma sistemática en todos los 
pacientes en intervalos regulares para monitorizar los cambios en 
su intensidad. Existen diferentes herramientas de medición; sin 
embargo, lo más importante es establecer una definición de caso y 
utilizar de forma sistemática una escala (Tabla 1). La NCCN y el INC 
recomiendan la utilización de escalas visuales análogas de 0 a 10 en 
pacientes mayores de 12 años y de 0 a 5 en niños de 7 a 12 años. En 
pacientes menores de 7 años, se evalúa únicamente como “cansado” 
o “no cansado” (2, 3).

Tabla 1. Clasificación de la fatiga

Clasificación y recomendaciones de evaluación

Leve
 ÷ Mayores de 12 años: 0-3
 ÷ Entre 7 y 12 años: 0-2
 ÷ Menores de 7 años: no cansado

Educación, asesoramiento, estrategias 
generales para el manejo de la fatiga.
Evaluación periódica.

Moderada
 ÷ Mayores de 12 años: 4-6
 ÷ Entre 7 y 12 años: 3
 ÷ Menores de 7 años: cansado

Educación, asesoramiento, estrategias 
generales para el manejo de la fatiga.
Evaluación primaria.

Severa
 ÷ Mayores de 12 años: 7-10
 ÷ Entre 7 y 12 años: 4-5
 ÷ Menores de 7 años: cansado

Tabla elaborada por el autor.

Evaluación primaria:
 ■ historia clínica dirigida (véase Diagnóstico);
 ■ evaluación de los factores contribuyentes tratables;
 ■ dolor;
 ■ estrés emocional (ansiedad y depresión);
 ■ anemia;
 ■ alteraciones del sueño;
 ■ déficit nutricional (cambios en la ingesta calórica y alteraciones 

hidroelectrolíticas);
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 ■ disminución del estado funcional (nivel de actividad física y des-
acondicionamiento);

 ■ medicamentos: efectos secundarios e interacciones medicamentosas;
 ■ comorbilidades.

TRATAMIENTO

Los pacientes con enfermedad oncológica deben recibir educa-
ción sobre la posibilidad de presentar fatiga durante el proceso de 
la enfermedad, ya sea antes, durante o después del tratamiento, y 
algunos consejos básicos para contrarrestar este síntoma. Es impor-
tante aclararles a los pacientes y a sus cuidadores que la presencia de 
fatiga no es necesariamente un indicador de progresión de la enfer-
medad. En la Tabla 2 se enlistan las recomendaciones que pueden 
brindarse a los pacientes.

Tabla 2. Recomendaciones frente al manejo de la fatiga

Recomendaciones generales

Automonitorización 
de la intensidad de 
la fatiga

 ÷ Llevar un diario para documentar los niveles de energía 
a lo largo del día e identificar las variaciones de la 
sintomatología, sus agravantes y atenuantes.

Métodos de ahorro 
de energía

 ÷ Establecer prioridades y expectativas realistas.
 ÷ Delegar tareas en el hogar o el trabajo.
 ÷ Programar las actividades para los momentos de mayor energía.
 ÷ Posponer las actividades no esenciales.
 ÷ Limitar las siestas diurnas a menos de 1 hora para evitar 

interrumpir el sueño nocturno.
 ÷ Irse a dormir a una hora constante y despertar a una hora 

constante.
 ÷ Establecer una rutina diaria.
 ÷ Realizar una actividad a la vez.

Utilizar distracciones  ÷ Juegos
 ÷ Escuchar música
 ÷ Leer
 ÷ Socializar

Encontrar sentido a 
la situación actual

 ÷ Hacer énfasis en las interacciones significativas con la 
familia o los amigos.

 ÷ Promover la dignidad del paciente.

Tabla elaborada por el autor.
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EJERCICIO TERAPÉUTICO

La evidencia avala la prescripción de ejercicio como medida para el 
manejo de la fatiga asociada al cáncer durante y después de los tra-
tamientos oncológicos y resalta que dicha intervención puede causar 
un impacto positivo sobre otros aspectos que afectan la calidad de 
vida de las personas, como lo son la ansiedad o la depresión.

En general, a las personas sobrevivientes de cáncer en buen estado 
general (ECOG 0 o 1) se les debe instruir para que realicen activi-
dad física aeróbica de intensidad moderada al menos tres veces 
por semana, con una duración en este período de 150 minutos. Sin 
embargo, para poder prescribir ejercicio de forma segura, se necesita 
tener una visión detallada del estado clínico del paciente, teniendo 
en cuenta su estado funcional previo, la condición de la enfermedad, 
sus comorbilidades y la intención del manejo oncológico para orien-
tar al grupo terapéutico (3).

En caso de pacientes en situación de discapacidad, declinación 
funcional o condiciones médicas especiales, como alteraciones del 
aparato locomotor, cardiopatía asociada, caquexia, entre otras, es 
recomendable que el ejercicio sea indicado o supervisado por un 
equipo entrenado, que puede incluir a un especialista en medicina 
física y rehabilitación, terapia física y terapia ocupacional.

Para determinar el plan de ejercicio, deben considerarse la presen-
cia de factores que condicionen la tolerancia a la actividad física o 
el riesgo para realizarla, como son: metástasis óseas con riesgo de 
fractura; alteraciones hematológicas (anemia o trombocitopenia); 
fiebre o un proceso infeccioso activo; comorbilidades no compen-
sadas (enfermedad pulmonar obstructiva crónica [EPOC], enferme-
dad cardiovascular o reumática); efectos secundarios del tratamiento 
oncológico (cardiomiopatía, neuropatía periférica o autonómica); y 
progresión de la enfermedad con enfermedad metastásica.

INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS

Se han probado múltiples medicamentos para tratar de controlar 
este síntoma con base en premisas fisiopatológicas como el rol de 
la inflamación, los psicoestimulantes y el uso de medicamentos con 
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acción endocrina; sin embargo, la mayoría de las intervenciones en 
los estudios clínicos aleatorizados demuestran poco efecto. Aunque 
la evidencia es débil, según los metaanálisis en casos seleccionados 
puede considerarse el uso de esteroides y metilfenidato (4).

NUTRICIÓN

Una gran proporción de los pacientes con cáncer cursa con algún 
grado de desnutrición proteico-calórica, ya sea por la enferme-
dad o como consecuencia del tratamiento. Esto modifica de forma 
importante la funcionalidad y la calidad de vida. Evaluar el estado 
nutricional de los pacientes para identificar la desnutrición de forma 
precoz es esencial para su manejo. Existen distintos parámetros clíni-
cos, antropométricos o bioquímicos; sin embargo, el indicador más 
rápido en la práctica clínica es la pérdida de peso; si esta se asocia a 
síntomas como astenia, disnea o intolerancia al ejercicio, es impera-
tivo realizar una evaluación detallada para determinar los ajustes en 
la dieta y la necesidad de suplementos nutricionales de acuerdo con 
las necesidades individuales de cada paciente (3).

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

El síndrome de fatiga asociada al cáncer tiene un origen multifacto-
rial, y como tal debe ser abordado desde un punto de vista interdis-
ciplinario, que incluya la participación de un grupo de salud mental 
para apoyar en el control de los síntomas asociados a la depresión y la 
ansiedad, que empeoran la percepción y evolución de la fatiga (3, 4).

PUNTOS CLAVE

 ■ Se recomienda evaluar la fatiga de forma sistemática en todos los 
pacientes con diagnóstico de cáncer.

 ■ Los pacientes deben recibir información básica sobre la fatiga, su 
prevención y el uso de técnicas de ahorro de energía.
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 ■ Los pacientes deben recibir prescripción de ejercicio aeróbico de 
intensidad moderada, de acuerdo con sus condiciones fisiológicas.

 ■ En caso de pacientes con fatiga en los que se documente anemia, 
debe considerarse el uso de soporte transfusional o el uso de eri-
tropoyetina (EPO).

 ■ Los pacientes deben ser tamizados para identificar la presencia 
de deterioro nutricional, alteraciones psicológicas y emocionales 
y efectuar su remisión a nutrición o psicología (Anexo 1).

ANEXO 1

Manejo de la fatiga relacionada con el cáncer

Algoritmo elaborado por el autor.

Hb >10 mg/dL

Evaluación nutricional
Educación

Intervención psicosocial
Prescripción de ejercicio

Tratamiento paliativo 
sintomático 

ECOG 4

Evaluación nutricional
Educación

Intervención psicosocial
Prescripción de ejercicio

Hb <10 mg/dL

Tratamientos
Oncológico activo

ECOG1-2-3

No 
corrección 

de Hb

Continuar las 
transfusiones 
de eritropo-

yetina

No 
corrección 

de Hb

Evaluación clínica y paraclínica
Determinar la Hb

Fatiga asociada a cáncer
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OBJETIVOS

 ■ Reconocer la definición y la fisiopatología de la disnea en enfer-
mos crónicos en fase paliativa y los criterios de evaluación utili-
zados para realizar una aproximación diagnóstica, incluidos los 
criterios de alta y baja complejidad para su adecuada atención.

 ■ Identificar las intervenciones no farmacológicas y farmacológi-
cas para el tratamiento de la disnea en el ámbito hospitalario y 
ambulatorio.

 ■ Aplicar los diferentes tipos de tratamiento del delirio en el ámbito 
de la atención primaria.

DEFINICIÓN

Disnea proviene del griego “dys”, que significa dificultad, y “pneuma”, 
que significa respiración. Es un término clínico para describir la falta 
de aire o el acortamiento de la respiración experimentada por cual-
quier persona y que corresponde a un síntoma subjetivo que, cua-
litativamente, representa múltiples sensaciones de incomodidad. 
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Adquiere un significado clínico cuando se presenta en situaciones 
en las que no debería sentirse el síntoma o este interfiere con las 
actividades de la vida diaria (1, 2). Es el síntoma más prevalente en 
pacientes con enfermedades cardiacas o respiratorias y un predic-
tor independiente de mortalidad en pacientes con enfermedad car-
diaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y pacientes 
oncológicos (3, 4).

La disnea debe diferenciarse de los signos de dificultad respiratoria 
encontrados durante el examen físico, ya que se trata de una per-
cepción subjetiva que frecuentemente no tiene correlación entre los 
hallazgos clínicos y la intensidad de la disnea (1).

En un estudio de prevalencia de disnea por todas las causas reali-
zado en 4900 adultos maduros y ancianos, el 27,2% reportó disnea. 
Otro estudio, que incluyó 1556 pacientes seriamente enfermos en un 
contexto hospitalario, el 49% reportó tener disnea (5).

La disnea secundaria tumoral tiene una prevalencia para todos los 
tipos de cáncer entre el 46% y el 59%, y específicamente para neo-
plasias de pulmón entre el 75% y el 87% de los casos. Se trata de un 
síntoma variable en la historia natural del cáncer, que llega a presen-
tarse hasta en un 70% de los pacientes con enfermedad en estadio 
terminal. La incidencia e intensidad aumentan a medida que dismi-
nuye la funcionalidad, principalmente con un índice de Karnofsky por 
debajo de 60. En la mayoría de los casos es de intensidad moderada 
a severa y corresponde a la segunda causa de indicación de sedación 
paliativa (5). Desde el punto de vista etiológico, la disnea puede ser 
causada directa o indirectamente por el cáncer, por sus tratamientos 
o por otra causa no relacionada con la enfermedad oncológica. El 
curso del síntoma puede ser crónico, intermitente con exacerbacio-
nes y con tendencia a empeorar con el tiempo. En general, se ha 
considerado que este síntoma es difícil de manejar en comparación 
con el dolor o las náuseas.

La disnea relacionada con cáncer incluye a este síntoma como 
efecto secundario de algunos agentes quimioterapéuticos que pue-
den causar alteraciones tales como neumonitis crónica o fibrosis 
pulmonar, o afecciones agudas como edema pulmonar agudo no 
cardiogénico.
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FISIOPATOLOGÍA

La disnea es multifactorial y está influenciada por el estado de cons-
ciencia, los factores psicológicos, la actividad física, el estado nutricio-
nal, los medicamentos, entre otros. En los últimos tiempos se definió 
un modelo biopsicosocial llamado disnea total para intentar capturar 
todo el impacto que esta tiene en el paciente, englobando cuatro 
dominios (físico, psicológico, espiritual y social) y describiendo así 
la compleja experiencia del síntoma desde varias perspectivas. Esta 
complejidad podría explicar la correlación variable que existe entre 
los pacientes que experimentan disnea y el grado de obstrucción y 
capacidad en el ejercicio (6).

El informe de la American Thoracic Society Dyspnea enfatiza en 
que las “[…] diferentes sensaciones a menudo no ocurren aisladas” y 
que “[…] las sensaciones varían en su significado emocional, no pla-
centero y del comportamiento”. En general, se han descrito cuatro 
categorías primarias para describir la molestia causada por la disnea: 
apretujamiento, necesidad o urgencia de respirar (hambre de aire), 
esfuerzo o mayor trabajo para respirar, respiración más frecuente y 
profunda (1). La sensación de apretujamiento se ha asociado con 
broncoconstricción; la urgencia para respirar, con aumento del 
impulso a nivel central o limitación en el volumen total; el esfuerzo 
para respirar se ha visto en alteraciones de la “bomba” respiratoria; y 
el aumento en la profundidad y la frecuencia se ha relacionado más 
con la actividad o el ejercicio consciente de movimientos respirato-
rios de la pared torácica que con el malestar al respirar en sí. En el 
aparato respiratorio se han descrito receptores de adaptación lenta 
y de adaptación rápida; los primeros son estimulados por la tensión 
en las paredes pulmonares y los segundos, por irritantes o estímu-
los directos como la histamina. De igual manera se ha reconocido el 
papel de las fibras C y de los receptores de distensibilidad alveolar, 
también denominados receptores J (1).

La experiencia de disnea resulta por los cambios en la actividad 
neuronal en las estructuras corticales y subcorticales relacionadas 
con la percepción y la información aferente de las vías respiratorias y 
de los quimiorreceptores de algunas otras señales, como del sistema 
cardiovascular e incluso de los miembros inferiores en actividad, que 
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proveen numerosos impulsos que deberán ser integrados a nivel 
central. Dicha red respiratoria/neural es integrada para generar un 
rango de percepción respiratoria y es modulada por la información 
cognitiva, emocional y la sensibilidad no respiratoria (1).

Merecen atención especial las estructuras límbicas y paralímbicas, 
así como la corteza insular anterior, el giro cingulado anterior, la amíg-
dala y el cerebelo, ya que condicionan la disnea como una experiencia 
primaria asociada con comportamientos responsables de la preserva-
ción y la supervivencia. Asimismo, la retroalimentación aferente desde 
los pulmones y la caja torácica en la génesis de la disnea es compleja, 
ya que están involucradas las fibras C y los quimiorreceptores (cuerpo 
carotídeo y aórtico), que contribuyen a la estimulación vagal.

La relación ventilación esperada/ventilación alcanzada y su regu-
lación a partir de las vías aéreas también determina la intensidad 
de la disnea. La estimulación del centro respiratorio promueve una 
respuesta a través de la activación del complejo parabraquial del 
puente, el sistema nervioso simpático y la médula suprarrenal con 
la consecuente producción de catecolaminas; esto produce una res-
puesta compensatoria con aumentos de la frecuencia cardiaca y res-
piratoria, reclutamiento de músculos accesorios, cambios en el tono 
muscular y aumento de la presión arterial con el fin de restaurar la 
homeostasis respiratoria y preservar la vida (2).

Son varias las condiciones patológicas que producen disnea a tra-
vés de uno o más mecanismos; en estas se incluye el aumento del 
esfuerzo respiratorio, los desequilibrios en el intercambio de gas y 
los desajustes en las aferencias relacionadas con el control respira-
torio (2). Los opioides endógenos son neuropéptidos inhibitorios 
que afectan el ritmo respiratorio y la concepción. Varios estudios han 
demostrado que estos neuropéptidos modulan la disnea en pacien-
tes con EPOC, mientras que la sustancia P y su receptor NK 1 han 
estado involucrados en el control respiratorio (3).

En el abordaje de la disnea de presunto origen tumoral, es necesario 
realizar un adecuado abordaje clínico que permita evaluar otras causas 
que expliquen el síntoma y que potencialmente puedan ser tratadas. El 
paciente oncológico a menudo sufre de una alta carga de comorbilida-
des, lo que hace necesario un abordaje clínico completo que permita 
descartar un amplio diagnóstico diferencial. A continuación, se describen 
las diferentes patologías que pueden representar disnea (Tabla 1) (2).
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Tabla 1. Causas crónicas de disnea

Cardiacas Pulmonares Gastrointestinales Neuromusculares Otras

Arritmias relacionadas con el 
miocardio: cardiomiopatías y 
enfermedad coronaria.

Alveolares: CA broncoalveolar 
y neumonía crónica.

Enfermedad 
por reflujo 
gastroesofágico

Metabólica: acidosis. Anemia

Restrictivas: derrame 
pericárdico y pericarditis 
constrictiva.

Intersticial: radioterapia, 
metástasis pulmonar y 
congestión pasiva.

Aspiración Neurogénica: ELA, 
distrofias musculares, 
poliomielitis y parálisis 
del nervio frénico.

Hemoglobinopatías

Valvulares: enfermedad 
congénita, estenosis o 
insuficiencia aórtica o mitral.

Obstructiva: asma, bronquitis, 
bronquiectasias, EPOC y 
neoplasias.

Neoplasias Desacondiciona-
miento físico

Restrictivas: cifoescoliosis, 
obesidad y derrame pleural.

Obesidad

Vasculares: embolia pulmonar 
crónica e hipertensión 
pulmonar idiopática.

Dolor

Debilidad 
neuromuscular

Psicógenas/
funcionales

CA: cáncer; ELA: esclerosis lateral amiotrófica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Tabla elaborada por el autor.
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DIAGNÓSTICO

Es importante realizar una buena anamnesis y un detallado examen 
físico. Por tratarse de un síntoma, la disnea debe abordarse desde 
el interrogatorio del paciente y su familia en cuanto a sus caracterís-
ticas: instauración, duración, síntomas asociados como dolor o tos, 
periodicidad, factores desencadenantes, agravantes y aliviadores. 
Además, los antecedentes patológicos que puedan estar relaciona-
dos deben tenerse en cuenta a la hora de iniciar el tratamiento (2).

En el examen físico, los signos vitales empiezan a dar claves de posi-
bilidades diagnósticas, como la pulsioximetría, la frecuencia cardiaca, 
la intensidad del pulso (pulso paradójico), la inspección del cuello, el 
tórax y el abdomen; el patrón respiratorio en búsqueda de signos de 
dificultad respiratoria, la palpación para determinar la presencia de 
crépitos subcutáneos, la percusión para determinar timpanismo y la 
matidez; la auscultación en búsqueda del murmullo broncovesicular, 
los ruidos agregados o los cambios auscultatorios. También deben 
evaluarse la palpación abdominal, el tamaño hepático y la presencia 
de ascitis, circulación colateral en extremidades, edema, perfusión 
distal, cianosis y otros signos que puedan corresponder a una deter-
minada sospecha diagnóstica (2).

Es importante aclarar que el examen físico completo hace parte fun-
damental de la evaluación de la disnea, ya que los hallazgos en otros 
sistemas podrían dar claves sobre su diagnóstico. Posteriormente y 
de acuerdo con los hallazgos, deberán determinarse algunos para-
clínicos que ayuden a encontrar o confirmar la sospecha diagnóstica 
causal de la disnea. En cuanto a los paraclínicos que aportan infor-
mación valiosa en el abordaje de la disnea, están: radiografía de 
tórax, espirometría, ecocardiograma, electrocardiograma, química 
sanguínea (como el hemograma), perfil metabólico, gases arteriales 
y demás paraclínicos determinados por la sospecha clínica y que 
también aporten en la búsqueda de la etiología.

Para el estudio de la disnea aguda, el uso de la tomografía axial 
computarizada (TAC) ha venido en aumento en la última década, aun-
que recientemente el American College of Physicians recomienda 
abolir el uso de la TAC como abordaje inicial en pacientes con bajo 
riesgo de tromboembolismo pulmonar y recomienda siempre anali-
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zar si hay otra prueba que puedan ayudar en el enfoque inicial, como 
la radiografía o la ultrasonografía (4).

Las pruebas de ejercicio han sido utilizadas para entender mejor 
la disnea, aunque hay discrepancias en los algoritmos diagnósticos 
utilizados a partir de estas pruebas, ya que se enfocan más en las 
limitaciones fisiológicas que en los síntomas que limitan el ejercicio y 
no son necesarias en todos los pacientes.

CLASIFICACIÓN CLÍNICA

En general, la disnea es un síntoma que puede determinar la severi-
dad de alguna enfermedad, y en las enfermedades oncológicas que 
producen disnea se han extrapolado escalas, como la escala numé-
rica análoga y la escala mMRC (Medical Research Council) (Tabla 2), 
que diferencia a aquellos pacientes con menos o más disnea según la 
severidad, mediante puntajes de 0-1 y 2-4. También se ha objetivado 
la disnea de origen oncológico con la clasificación del NYHA, donde 
debe determinarse si se presenta en reposo o con grados variables 
de ejercicio (3).

Tabla 2. Escala mMRC

Grado 0 Ausencia de disnea, salvo al realizar ejercicio intenso.

Grado 1 Disnea al andar de prisa en plano o al andar subiendo una pendiente 
poco pronunciada.

Grado 2 Disnea que produce incapacidad para mantener el paso de otras 
personas de la misma edad caminando en plano o tener que parar 
para descansar al andar en plano al propio paso.

Grado 3 La disnea hace que el paciente tenga que parar para descansar al 
andar unos 100 metros o pocos minutos después de andar en plano.

Grado 4 Disnea que impide al paciente salir de la casa o aparece con 
actividades como vestirse o desvestirse.

Tabla elaborada por el autor.

Otras escalas usadas en disnea tumoral son la Memorial Symptom 
Assessment Scale, short form (MSAS-SF) y la Revised Edmonton 
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Symptom Assessment Scale (rESAS). De acuerdo con la severidad, se 
han planteado dos pruebas ampliamente utilizadas para determinar 
la intensidad y el impacto de la disnea en el paciente: la prueba de 
caminata de los 6 minutos y la prueba de caminata con carga pro-
gresiva. Sin embargo, existen pruebas de ejercicios más sofisticadas 
desde el punto de vista cardiopulmonar (4).

El Baseline Dyspnea Index fue desarrollado para clasificar a los 
pacientes de acuerdo con la magnitud de la tarea que provoca dis-
nea, así como con el seguimiento en el impacto en las actividades de 
la vida diaria y el esfuerzo requerido para producir disnea. En gene-
ral, hay varias pruebas para medir la limitación funcional relacionada 
con la disnea, aunque no son usadas regularmente (5).

Respecto a las pruebas psicométricas de disnea, se han utilizado 
varios instrumentos que tienen buena reproducibilidad de la inten-
sidad en una manera numérica o lineal, ya sea durante el ejercicio 
o durante preguntas específicas relacionadas con la disnea, como 
la escala visual análoga. Esta escala tiene buena reproducibilidad y 
cualquiera de estos instrumentos validados pueden ser útiles a la 
hora de realizar estudios, aunque no son utilizados de una manera 
estandarizada (4).

TRATAMIENTO

La disnea es el síntoma que lleva al paciente a consultar; por lo tanto, 
se convierte en un desenlace del tratamiento a la vez y su alivio, la 
principal meta del tratamiento. Su tratamiento está determinado por 
la causa subyacente y de ahí la importancia de un adecuado abor-
daje clínico.

El tratamiento inicialmente se enfoca en la causa subyacente, pero 
de no haber mejoría, el manejo del síntoma se convierte en el obje-
tivo. En general, el tratamiento se enfoca en mejorar la función mus-
cular respiratoria, disminuir la actividad respiratoria, alterar la expe-
riencia central de la disnea y optimizar la capacidad física. En algunos 
consensos como el GOLD, la severidad de la disnea marca la pauta 
del tratamiento, mientras que en otras patologías cardiopulmonares 
la disnea no es el objetivo directo del tratamiento (3).
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En general, se han descrito algunas medidas no farmacológicas 
para el manejo de la disnea, tales como: rehabilitación pulmonar (evi-
dencia fuerte), técnicas de relajación, acupuntura, cingulotomía ante-
rior, reducción del volumen por broncoscopia, estimulación cerebral 
profunda, estimulación eléctrica neuromuscular, soporte ventilato-
rio no invasivo, entre otras (3). También se describe el manejo de la 
ansiedad, los asistentes para caminata, la posición hacia adelante, en 
declive frontal (posición de trípode), un ambiente abierto y tranquilo, 
las corrientes de aire en la cara, el uso de ventiladores y el mecanismo 
de válvula con los labios (presión positiva) como medidas de soporte, 
a pesar de que cuentan con una evidencia leve a moderada (6).

Según la etiología de la disnea se determinará la mejor estrategia 
de tratamiento: medicamentos (corticoides, adrenérgicos α, antico-
linérgicos, antibióticos, teofilina, opioides, ansiolíticos, oxigenotera-
pia, toracentesis y diuréticos) y el manejo multidisciplinario con pro-
gramas de educación, terapia respiratoria, rehabilitación pulmonar, 
intervenciones psicológicas, entre otros (6, 7).

Especial atención merece el uso de los opioides, ya que modulan 
la percepción de la disnea y disminuyen los requerimientos respira-
torios y la actividad respiratoria, alteran la percepción central y dis-
minuyen la ansiedad. Los opioides reducen la tasa metabólica y la 
sensibilidad medular a la hipercapnia o a la hipoxia, producen una 
sedación cortical y funcionan como analgésico cuando el dolor está 
implicado en la reducción de la actividad respiratoria y vasodilata-
ción, con lo que mejoran la función cardiopulmonar. Estos deberán 
ser dosificados y titulados en forma individual y son de gran utilidad 
en el manejo de la disnea tumoral refractaria. Cabe aclarar que el uso 
adecuado de los opioides tiene una tasa de depresión respiratoria 
baja y que, por tal razón, su uso no debe limitarse, así como tampoco 
se han visto cambios significativos en la oxigenación o en la supervi-
vencia de pacientes en el manejo de soporte por enfermedades muy 
avanzadas, donde hay menos controversia sobre su uso (6, 7).

Se ha documentado variabilidad en la respuesta a los opioides. En 
general, se recomienda iniciar con dosis bajas de morfina (de 0,5 a 1 
miligramo) en bolos según el control del síntoma, aunque también se 
han visto resultados con opioides débiles como la codeína y la hidroco-
dona. En disnea severa se prefieren los opioides potentes parenterales 
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(por vía subcutánea [SC] o intravenosa [IV]) como la morfina, la hidro-
morfona o la oxicodona, que han mostrado buenos resultados (7-11).

El uso de opioides inhalados cuenta con evidencia débil, aunque 
su acción ha sido cuestionada por su absorción sistémica, específi-
camente para el fentanilo. Hay evidencia sobre otros agentes farma-
cológicos de acción central en la disnea, como los ansiolíticos (ben-
zodiacepinas) o los antidepresivos, con evidencia variable; estos son 
utilizados de forma protocolaria en la sedación de síntomas refracta-
rios o al final de la vida (7-11).

El oxígeno ha sido controversial, con resultados variables, y no se 
usa como medida universal en todos los casos, teniendo en cuenta 
que el grado de hipoxemia no predice una buena respuesta a la 
oxigenoterapia y que incluso se ha registrado una mala respuesta a 
pesar del aumento de la fracción inspirada (8-11).

PUNTOS CLAVE

 ■ La disnea es un síntoma, no un signo clínico. Puede o no guardar 
relación con la dificultad respiratoria percibida durante el examen 
físico.

 ■ La disnea es el síntoma más prevalente en pacientes con enferme-
dad cardiopulmonar.

 ■ Se requiere una adecuada historia clínica con miras a resolver la 
causa subyacente de la disnea, teniendo en cuenta su naturaleza 
multifactorial.

 ■ El tratamiento va dirigido a la enfermedad subyacente, y de per-
sistir, se enfocará la terapia en el síntoma.

 ■ En la disnea refractaria, el manejo con opioides debe hacerse en 
dosis bajas y de acuerdo con la respuesta clínica.
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ANEXO 1

Manejo de la disnea tumoral

Tratamiento de las causas no 
reversibles

Tratamiento de las causas 
reversibles

Protocolo de sedación 
paliativa

Derrame pleural
Infecciones
Trastornos 

microelectrolíticos
Tromboembolia pulmonar

Medicamentos
Trastornos neurológicos

No mejoría clínicaMejoría clínica

Medidas generales
Dieta

Hidratación
Evaluar el soporte 

de O2

Evaluación clínica y paraclínica
Definir las causas de la disnea

Disnea tumoral

Algoritmo elaborado por el autor.
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OBJETIVOS

 ■ Reconocer la definición del delirio en cuidados paliativos y los cri-
terios de tamizaje y evaluación utilizados para realizar una aproxi-
mación diagnóstica adecuada.

 ■ Identificar los factores de riesgo y los factores precipitantes del 
delirio en cuidados paliativos.

 ■ Analizar y aprender los diferentes tipos de tratamiento del delirio 
en cuidados paliativos para aplicarlos en el ámbito de la atención 
primaria.

 ■ Identificar las intervenciones no farmacológicas y farmacológicas 
para el tratamiento del delirio en el ámbito hospitalario y ambu-
latorio.

DEFINICIÓN

El delirio es un síndrome neuropsiquiátrico agudo caracterizado por 
alteraciones en el estado de alerta y en las funciones cognoscitivas, 
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que tienden a fluctuar durante el día, y en el que usualmente la causa 
se relaciona con una enfermedad de base (1).

El delirio es heterogéneo en su origen, en su curso y en su resolu-
ción. Se han informado prevalencias de delirio en unidades de cuida-
dos paliativos que van del 28% al 42% en el momento de la admisión 
y hasta el 88% en periodos previos al fallecimiento (1-3). El delirio 
se asocia con un aumento de la morbimortalidad, genera angustia 
personal y familiar y agrega necesidad de intensificar los cuidados 
del paciente en todos los centros hospitalarios (4).

La edad avanzada y los trastornos neurocognitivos son factores de 
riesgo reconocidos de delirio (5). Dado el aumento proyectado de la 
población de edad avanzada, la alta prevalencia de cáncer asociado 
en esta población y el creciente número de pacientes con demencia y 
cáncer, existe una necesidad imperiosa de que los profesionales en el 
cuidado de pacientes con cáncer tengan un adecuado conocimiento 
del delirio, particularmente con respecto a su reconocimiento y evalua-
ción, impacto potencial, patogénesis y estrategias de intervención (6).

Desde el punto de vista clínico, el delirio es principalmente un 
trastorno de la atención (es decir, la capacidad reducida para dirigir, 
enfocar, sostener y cambiar la atención) y el conocimiento (es decir, 
orientación al medio ambiente), con otras características como parte 
del síndrome, que incluyen el desarrollo rápido y fluctuante de los 
síntomas, anomalías de la cognición (por ejemplo, recuerdo, cálcu-
los, escritura, dibujo y lenguaje) y trastornos de la percepción y del 
pensamiento, del ciclo de sueño-vigilia y de la movilidad. El delirio se 
clasifica en activo, hipoactivo y formas mixtas (7, 8).

En la práctica, el delirio en pacientes en cuidados paliativos suele 
manejarse como se hace con cualquier otro grupo de situaciones clí-
nicas; sin embargo, este tiene implicaciones trascendentales en este 
grupo particular de pacientes y su manejo presenta dificultades que 
no ocurren en otros contextos hospitalarios debido a los siguientes 
factores (Tabla 1) (9, 10):

 ■ Los pacientes en cuidados paliativos constituyen una población 
mucho más vulnerable que otras para presentar delirio debido 
a los diagnósticos de base (predominantemente cáncer o insufi-
ciencias orgánicas), a la exposición a polifarmacia y a la naturaleza 
terminal de la enfermedad (11).
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 ■ Existen diferentes situaciones que pueden condicionar un sub-
diagnóstico del delirio y que suelen confundirse más fácilmente 
con otras condiciones más prevalentes; además, dado que el 
paciente puede estar en un proceso de muerte, el propio perso-
nal de salud puede llegar a tener creencias erróneas sobre los 
síntomas del delirio (12).

 ■ A pesar de que siempre es conveniente evaluar si existen varia-
bles susceptibles de modificación que pudieran repercutir en la 
remisión o en la disminución de la intensidad del delirio, también 
debe considerarse que el delirio refractario en este contexto clí-
nico puede suceder y puede determinar la decisión de usar la 
sedación paliativa (13).

 ■ A partir del momento en que un paciente es declarado con una 
enfermedad en estado terminal en o en manejo por cuidados 
paliativos exclusivamente, el manejo inadecuado del delirio en 
estos pacientes puede modificar de manera importante la calidad 
de muerte y representar un factor de riesgo de complicaciones 
psiquiátricas en los familiares (14).

 ■ Es muy probable que, en muchos de los casos, los episodios de deli-
rio se presenten en casa, lo que puede ser una causa importante de 
disfunción en la dinámica familiar, que, de no contar con información 
suficiente, no informarán sobre estos eventos al médico tratante y, 
por tanto, el paciente no será atendido adecuadamente (14).

 ■ Atender a un paciente paliativo en delirio suele ser una tarea 
complicada para cualquier profesional de la salud. Ser testigo del 
deterioro y la transición a la muerte de una persona es una causa 
importante de angustia (15).

Tanto el diagnóstico como el tratamiento del delirio en pacientes en 
cuidados paliativos constituye un reto, entre otras razones, porque 
puede llegar a ser la primera o segunda causa indicada de sedación 
paliativa, y en los pacientes al final de la vida este síntoma se consi-
dera una variable pronóstica o asociado a mortalidad (16, 17).
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM-5 PARA DELIRIO

 ■ Una perturbación en la atención (capacidad reducida para dirigir, 
enfocar, sostener y cambiar la atención) y conciencia (reducción 
de la orientación al medio ambiente).

Tabla 1. Factores precipitantes potenciales para el delirio en pacientes con cáncer

Factores oncológicos Farmacológicos Factores clínicos

Cáncer cerebral primario Medicamentos 
psicoactivos

Disfunción o falla orgánica

Metástasis cerebral o 
leptomeníngea

Opioides Hipotiroidismo

Encefalitis paraneoplásica Benzodiacepinas Trastornos metabólicos

Fase posictal Antidepresivos Anormalidades 
metabólicas/electrolíticas

Estado epiléptico no 
convulsivo

Antihistamínicos Deshidratación o 
hipovolemia

Síndrome de 
leucoencefalopatía 
posterior reversible

Anticolinérgicos Acidosis, hipoxia

Edema cerebral después de 
la irradiación cerebral

Interacción 
medicamentosa

Anemia

Enfermedad 
cerebrovascular
Infección o sepsis

Quimioterapia 
citotóxica

Coagulación intravascular 
diseminada

Corticosteroides Inserción del catéter urinario

Uso de antibióticos Cirugía

Retiro de 
medicamentos 
y síndrome de 
abstinencia

Dolor no controlado

Cambios de habitación o 
cambios locativos

Tomada de: Meagher DJ, et al. J Psychosom Res. 2008;65(3):207-14 (10).
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 ■ La perturbación se desarrolla durante un corto periodo (general-
mente de horas a algunos días), representa un cambio de la aten-
ción de base y del conocimiento, y tiende a fluctuar en gravedad 
durante el transcurso de un día.

 ■ Una perturbación adicional en la cognición (déficit de memoria, 
desorientación, lenguaje, habilidades visoespaciales o percepción).

 ■ Las perturbaciones de los criterios 1 y 2 no son explicadas por 
otras condiciones preexistentes o establecidas.

 ■ Existe evidencia en la historia clínica, en el examen físico o en exá-
menes paraclínicos de que la perturbación es una consecuencia 
fisiológica directa de otra condición médica o debida a múltiples 
etiologías.

FISIOPATOLOGÍA

A continuación se describen tres hipótesis sobre la generación de 
delirio en pacientes oncológico avanzados:

 ■ Hipótesis neuroinflamatoria: se basa en la activación de la inflama-
ción neural dentro del cerebro, que se produce como resultado 
de una inflamación periférica, sistémica o asociada con sepsis. La 
evidencia sustantiva apoya la presencia de inflamación sistémica 
aguda en asociación con el delirio, dado que el paso de media-
dores inflamatorios periféricos al sistema nervioso central puede 
dar lugar a la producción de citocinas y mediadores inflamatorios 
dentro del sistema nervioso central y, a su vez, esta respuesta se 
asocia a trastornos neurotransmisores, cambios neuroendocrinos, 
disfunción neuronal o muerte celular (18).

 ■ Teoría del envejecimiento neuronal: en el caso de un cerebro más 
antiguo o una demencia preexistente, la hipótesis del envejeci-
miento neuronal del delirio postula que los cambios morfológicos 
y funcionales asociados conducen a un mayor nivel de vulnerabi-
lidad al delirio debido a la inflamación sistémica u otros precipi-
tantes deliriogénicos. Dado que la actividad microglial es inhibida 
por la acetilcolina, se ha propuesto que la deficiencia colinérgica 
asociada con la edad avanzada, la demencia y posiblemente el 
uso de anticolinérgicos genera una microglía sobreactiva (18).
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 ■ Teoría del estrés oxidativo: esta teoría se basa en la premisa de 
que el aumento de la demanda metabólica y del consumo de oxí-
geno, en asociación con una enfermedad grave, hipoxia, hipoper-
fusión e infección, resulta en una disminución del metabolismo 
oxidativo cerebral como consecuencia del estrés oxidativo. La 
disfunción de la bomba ATPasa podría provocar cambios en las 
concentraciones de electrólitos, como el aumento del calcio intra-
celular, y, por lo tanto, dar lugar a disfunción neuronal. Además, 
el estrés oxidativo genera un exceso de neurotransmisores como 
el glutamato, la dopamina y la noradrenalina. La reducción de la 
oxigenación cerebral y los niveles de glucosa también resulta en 
una disminución de la producción cerebral de acetilcolina (18).

Los desequilibrios de los neurotransmisores descritos en la hipótesis 
del estrés oxidativo, especialmente la disminución de la acetilcolina, 
se superponen con la hipótesis del neurotransmisor del delirio y que 
también incluye cambios cerebrales en el neurotransmisor inhibitorio 
γ-aminobutírico (GABA) y la 5-hidroxitriptamina (5-HT). La acetilco-
lina es un neurotransmisor importante en relación con la consciencia 
y la atención, y su deficiencia, junto con el exceso de dopamina, cons-
tituyen lo que a menudo se ha denominado la vía común final en la 
patogénesis del delirio (18).

DIAGNÓSTICO

Dentro del diagnóstico se requiere la realización de un examen clí-
nico cuidadoso y las pruebas de laboratorio. Una parte obligatoria 
de la intervención clínica incluye la realización de un hemograma 
completo, electrólitos, pruebas de función hepática, análisis de orina, 
gases arteriales, radiografía de tórax, electrocardiograma (ECG) y 
cultivos de acuerdo con la sospecha diagnóstica, así como una cui-
dadosa evaluación de los fármacos administrados y las posibles inte-
racciones y efectos secundarios a nivel cognitivo (19).

También debe evaluarse la posible contribución al episodio de 
delirio que hacen fármacos psicoactivos tales como los analgésicos 
opioides, los corticoides, los antidepresivos, los sedantes y los hipnó-
ticos, que se sabe que aumentan el riesgo de delirio (20).
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Las anormalidades electrolíticas con posibilidad de precipitar el 
delirio en esta población suelen incluir hipercalcemia, hiponatremia 
e hipomagnesemia. La hipoglucemia y la deficiencia de tiamina tam-
bién deberían ser consideradas en la búsqueda de una reversión del 
delirio (21).

Para la evaluación del delirio en cuidados paliativos se recomienda 
el uso de la herramienta Confusion Assessment Method (CAM), que 
incluye los criterios descritos en la Tabla 2 (22).

Tabla 2. Herramienta Confusion Assessment Method (CAM)

Criterios Descripción

Criterio 1 Comienzo agudo y fluctuante: hay evidencia de un cambio agudo 
o reciente en el estado mental del paciente o bien la conducta o el 
estado mental fluctúan durante el día.

Criterio 2 Desatención: el paciente tiene dificultad para concentrarse y se 
distrae fácilmente.

Criterio 3 Pensamiento desorganizado: el paciente tiene una conversación 
vaga, incoherente, ilógica, flujo de ideas o cambios no justificados 
de un tema a otro.

Criterio 4 Nivel de consciencia disminuido: la respuesta a preguntas es lenta 
o el paciente está somnoliento.

Adaptada de: Inouye SK, et al. Ann Intern Med. 1990;113(12):941-8 (22).

Para establecer la sospecha de delirio se requieren los criterios 1 y 
2 de forma obligada y cualquiera de los criterios 3 y 4.

El CAM es un instrumento muy útil para el tamizaje y la detección 
rápida de la sospecha de delirio. Sin embargo, para establecer el 
diagnóstico definitivo, debe valorarse el contexto clínico del paciente 
y los criterios de DSM-5 (22).

TRATAMIENTO

Un enfoque individualizado con una buena comunicación es esencial 
para establecer los objetivos del cuidado en el enfermo con delirio. 
En este contexto, los pacientes y sus familias pueden apreciar la rever-
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sión completa o parcial del síntoma, como resultado de las interven-
ciones terapéuticas. Esta apreciación puede centrarse en unas pocas 
horas o en algunos días, de manera que el paciente pueda tener 
conciencia de los acontecimientos importantes de sí mismo o de su 
familia, de modo que puedan aprovechar la ventana de oportunidad 
para el proceso de comunicación incluso al final de la vida. La rever-
sibilidad de un episodio de delirio depende de la identificación y del 
tratamiento de los factores precipitantes (20).

En cuanto al tratamiento psicofarmacológico, investigaciones han 
demostrado la eficacia de la intervención multicomponente inte-
grada, que abarca las modificaciones de los principales factores clí-
nicos que pueden precipitar el delirio, como el deterioro cognitivo 
o desorientación, estreñimiento, inmovilidad o movilidad limitada, 
dolor, mala nutrición, alteraciones sensoriales, alteración del sueño y 
manejo farmacológico y no farmacológico (21).

Manejo no farmacológico

En el manejo no farmacológico, deben tenerse en cuenta varios 
aspectos relacionados con el paciente, su familia, el equipo de cui-
dado y su entorno (23):

 ■ Entorno: tener al paciente en una sola habitación y reducir los rui-
dos (actividad de enfermería, pitos, alarmas, ruido externo, respi-
radores, entre otros).

 ■ Habitación: tranquila y bien iluminada para mejorar la confusión 
y disminuir las ilusiones aterradoras; visibilidad de objetos perso-
nales, fotografías, cuadros, objetos personales que son familiares 
para el paciente. Uso de lentes y audífonos con el fin de mejorar la 
calidad de la entrada sensorial y disminuir la mala interpretación 
de los alrededores.

 ■ Orientación: reorganizar al paciente en el tiempo repitiendo 
la fecha y la hora constantemente. Tener una habitación con un 
calendario y un reloj grande. Reorientar en espacio y en contexto 
a las personas, repitiendo dónde está el paciente, por qué está allí 
y la identidad de las personas que lo asisten.

 ■ Información: explicar regularmente los procedimientos que el 
personal está aplicando y proveer un ambiente tranquilo en el 
curso de la enfermedad.
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 ■ Permitir la compañía de los miembros de la familia y parientes 
cercanos o amigos: se les debe permitir visitar al paciente y per-
manecer con él/ella tanto para tranquilizarlo/la como para reducir 
sus sentimientos de abandono y extrañeza determinados por per-
sonas desconocidas con el fin de ayudar al personal a reorientar 
en el tiempo y espacio, y de dar al personal información sobre la 
fluctuación de los síntomas.

 ■ Horario: cuando sea posible, evitar que el paciente sea atendido 
por profesionales de la salud nuevos y desconocidos.

 ■ Capacitación: capacitar al personal en habilidades de comunica-
ción (por ejemplo, mantener los canales de comunicación abier-
tos, escuchar activamente y dar significado a los síntomas).

 ■ Utilizar continuamente herramientas de evaluación (por ejemplo, 
CAM).

 ■ Implementar la aplicación de protocolos para el manejo del deli-
rio en cada institución.

Es probable que el subtratamiento del delirio resulte en mayor 
angustia para el paciente y su familia en los entornos de atención 
del cáncer avanzado. Inicialmente, se debe asumir un enfoque pre-
ventivo en la mayoría de los pacientes de enfermedad avanzada, 
asumiendo que el enfoque de intervención estándar para un episo-
dio de delirio es identificar y tratar factores precipitantes reversibles. 
Aproximadamente, el 30% de todos los episodios podrían ser pre-
venidos. En pacientes ancianos hospitalizados se han establecido 
cinco factores relacionados con la aparición de delirio: privación del 
sueño, inmovilidad, discapacidad visual, deficiencia auditiva y deshi-
dratación (21-23).

La evidencia clínica demuestra que aproximadamente el 50% de 
los episodios de delirio pueden ser revertidos, especialmente aque-
llos precipitados por medicamentos, infecciones y anormalidades 
electrolíticas (24). La prescripción de medicamentos no deliriogéni-
cos es una estrategia de intervención esencial e importante, ya que 
los medicamentos son uno de los precipitantes más comunes en los 
pacientes con cáncer en estadio avanzado y es particularmente fre-
cuente en los ancianos, cuya vulnerabilidad está en parte relacionada 
con la farmacocinética y la farmacodinámica alterada en asociación 
con el envejecimiento (25).
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La mayoría de los pacientes con cáncer en estadio avanzado requie-
ren tratamiento analgésico opioide y, aunque el tratamiento insufi-
ciente del dolor se reconoce como un agente precipitante de delirio, 
los opioides son comúnmente implicados y pueden causar una varie-
dad de alteraciones o trastornos neuropsiquiátricos: delirio, deterioro 
cognitivo, sedación grave, alucinaciones (generalmente visuales o tác-
tiles), mioclonías, convulsiones e hiperalgesia o alodinia (26). En caso 
de delirio con un cuadro de dolor controlado, debe considerarse una 
reducción en la dosis de opioides de un 25% a 50%, de modo que 
se evite una interrupción abrupta del fármaco opioide, lo que podría 
precipitar un episodio de abstinencia que agravaría el delirio (27).

De manera similar, la hidratación asistida, comúnmente adminis-
trada por hipodermoclisis, podría ser necesaria para mantener una 
hidratación adecuada en el paciente con delirio o somnoliento, o 
para reemplazar las pérdidas en aquellos con deshidratación o hipo-
volemia (27). En el delirio de origen neurológico, son indispensables 
las imágenes cerebrales y el manejo de la enfermedad oncológica y 
de las situaciones clínicas concomitantes para determinar los objeti-
vos de cuidado, impacto funcional y pronóstico (28).

Manejo farmacológico

El manejo farmacológico de los síntomas de delirio involucra la orien-
tación de los neurotransmisores o de sus respectivos receptores, 
identificados a través de los mecanismos propuestos en la patogé-
nesis del delirio. Se pueden utilizar antipsicóticos atípicos si existen 
efectos adversos extrapiramidales o contraindicaciones para el uso 
de fármacos antipsicóticos convencionales (29). Los fármacos anti-
psicóticos se usan habitualmente para reducir la agitación o aliviar 
los trastornos perceptivos (por ejemplo, alucinaciones) que pueden 
ocurrir durante un episodio de delirio. A pesar de la limitada eviden-
cia científica, el haloperidol sigue siendo el fármaco antipsicótico 
estándar de primera línea para tratar los síntomas del delirio durante 
períodos cortos, particularmente en delirio hiperactivo; además, este 
genera pocos efectos secundarios anticolinérgicos, mínimos efectos 
adversos cardiovasculares y menor sedación que otros neurolépticos 
(30). El haloperidol es un antagonista selectivo de los receptores D2 y 
es relativamente no sedante, mientras que la levomepromazina tiene 
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un perfil de receptor más amplio, que incluye a los fármacos antido-
paminérgicos (receptor D2), 5-HT y H-1, y es más sedante (30).

Los antipsicóticos de la generación atípica o de nueva generación, 
como la quetiapina, la risperidona y la olanzapina, tienen menos afi-
nidad por el receptor D2 y un alto grado de ocupación del receptor 
5-HT, por lo que son más sedantes que el haloperidol (23).

La clorpromazina representa una de las pocas opciones de segunda 
línea en pacientes con delirio porque, a diferencia de la olanzapina, la 
risperidona y la quetiapina, puede administrarse por vía intravenosa, 
lo que facilita su administración rápida y el control de la agitación (23).

Los fármacos antipsicóticos (típicos o atípicos) deben titularse indi-
vidualmente en la dosis eficaz más baja. Los esquemas actuales de 
dosificación se derivan de las guías de práctica clínica de consenso o 
de la opinión de expertos y se requiere más evidencia para abordar 
las estrategias de dosificación y titulación (24).

La dexmedetomidina es un agonista de los receptores adrenérgi-
cos α2 que se utiliza para la sedación en las unidades de cuidados 
intensivos (UCI) y podría tener un papel preventivo en el manejo del 
delirio, pero requiere mayor investigación (25).

La disminución de la actividad gabaérgica se ha descrito en el deli-
rio asociado con la abstinencia alcohólica y, por tanto, los agonistas 
benzodiacepínicos, como el lorazepam, han sido utilizados específi-
camente en este contexto. El midazolam es otro agonista GABA que 
se utiliza para la sedación paliativa en el contexto del delirio, con la 
ventaja de sus presentaciones parenterales (26).

Se han investigado otros fármacos distintos de los antipsicóticos 
como el ondansetrón, la melatonina, el modafinil, la gabapentina y 
el valproato, aunque actualmente no se recomienda su uso rutinario 
debido a los bajos niveles de evidencia científica disponibles en la 
actualidad (Tabla 3) (27).

PUNTOS CLAVE

 ■ El delirio es un síndrome neuropsiquiátrico agudo caracterizado 
por alteraciones en el estado de alerta y en las funciones cognos-
citivas que tiende a fluctuar durante las horas diurnas, y se caracte-
riza por tener causas, evolución y resolución heterogéneas.



178

SOPORTE Y CUIDADOS PALIATIVOS EN CÁNCER

 ■ El delirio es un problema clínico frecuente en los pacientes con 
cáncer avanzado y al final de la vida con un gran impacto en la 
calidad de vida y se asocia con mayores tasas de mortalidad.

 ■ El manejo del delirio debe ser multidisciplinario con un enfoque 
individualizado y debe incluir estrategias generales no farmacoló-
gicas, y en el caso de tipo hiperactivo, debe tener manejo farma-
cológico (Anexo 1).

Tabla 3. Antipsicóticos usados en cuidados paliativos

Medicamento Mecanismo 
de acción

Dosis Tener en cuenta

Haloperidol Antagonista de la 
dopamina

0,5 a 2 mg, oral, IV o 
SC, cada 8 a 12 horas; 
1 a 2 mg, EV/SC, cada 
30 minutos a 1 hora 
hasta que la agitación 
resuelva

Puede prolongar 
el QT; los efectos 
extrapiramidales 
son comunes.

Risperidona Antagonista de 
la serotonina-
dopamina

0,5 a 1 mg, por vía oral, 
cada 12 horas

Menos perfil de 
efectos adversos.

Olanzapina Múltiples 
receptores de 
acción antipsicótica

5 a 20 mg, por vía oral 
o sublingual, al día

Efectos sedativos; 
estimula el apetito y 
tiene propiedades 
antieméticas.

Quetiapina Múltiples 
receptores de 
acción antipsicótica

25 a 200 mg, por vía 
oral o sublingual, cada 
12 horas

Efecto sedativo e 
hipotensión.

Clorpromazina Antagonista de la 
dopamina

12,5 a 200 mg, IV, IM 
o SC

Ansiolítico y efectos 
sedativos.

EV: endovenoso; IM: intramuscular; IV: intravenoso; SC: subcutáneo. Tabla elaborada 
por el autor.
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ANEXO 1

Algoritmo de manejo del delirio

Algoritmo elaborado por el autor.

HiperactivoMixtoHipoactivo

Medidas no farmacológicas

Tratamiento farmacológico
Titulación con haloperidol de 0,5 mg a 2 mg/dosis, 

por VO o SC, y establecer un esquema regular
Benzodiacepinas o antipsicóticos atípicos en caso de 

agitación

Delirio refractario

Protocolo de sedación paliativa

Confirme criterios
Criterios DSM-5

Escala CAM

Identificar los factores de riesgo
Trate las causas reversibles
Clasifique el tipo de delirio

Delirio
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OBJETIVOS

 ■ Aprender a identificar precozmente a los pacientes con alto riesgo 
de desarrollar mucositis.

 ■ Describir la prevalencia, la fisiopatología y los tratamientos de la 
mucositis.

 ■ Contribuir al tratamiento oportuno de la mucositis dentro del 
manejo integral de la patología y sus comorbilidades.

DEFINICIÓN

La mucositis oral es una complicación de tratamientos oncológicos 
como la quimioterapia o la radioterapia y se caracteriza por eritema, 
inflamación, dolor y ulceración de la mucosa principalmente de la 
boca y del tracto gastrointestinal. Puede causar incapacidad para 
comer, beber y hablar. Puede afectar cualquier segmento del tracto 
gastrointestinal e incluso del respiratorio o genitourinario (1-3). Esta 
condición se precipita por el uso de la quimioterapia o la radiote-
rapia, dado que afecta indiferenciadamente a cualquier grupo de 
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células con altas tasas mitóticas, como las de los epitelios. En tales 
casos, puede llegar a ser tan grave que obliga a interrumpir la qui-
mioterapia y otros tratamientos, por lo que se disminuye el margen 
terapéutico y, como consecuencia, la probabilidad de curación del 
paciente (4).

EPIDEMIOLOGÍA

La mucositis oral puede ocurrir en el 40% de los pacientes en quimio-
terapia, radioterapia o ambas. Se considera una complicación común 
y condiciona una toxicidad limitante hasta en un 90% de los casos de 
tumores de cabeza y cuello y en un 16% interrumpe el tratamiento. 
Puede ocurrir hasta en el 100% de los pacientes que han sido lleva-
dos a trasplante de médula ósea como tratamiento oncológico (1-3).

La incidencia de mucositis en enfermos con tumores de cabeza y cue-
llo está entre el 5% y el 15% de aquellos que reciben tratamientos de 
quimiorradioterapia (3). Además, es una de las principales complica-
ciones en niños con inmunodeficiencias, con una prevalencia del hasta 
el 75%. En niños postrasplante de médula ósea se manifiesta entre los 
días 6 y 12 y tiende a resolverse entre los días 16 y 20. La mucositis 
también se encuentra en el 22% de los pacientes con tumores sólidos 
y duplica el riesgo de consultas a urgencias y hospitalizaciones de más 
de siete días. También se estima que produce un aumento en el riesgo 
relativo de mortalidad hasta en 3,9 veces mayor a 100 días (3, 4).

Los pacientes con cánceres irresecables que reciben terapia con 
5-fluorouracilo tienen mayor riesgo de desarrollar mucositis, aunque 
esto también puede ocurrir con otros agentes quimioterapéuticos, 
cuya ocurrencia es dependiente de la dosis y se aumenta en proto-
colos de dosis altas y continuas. Se ha encontrado que, cuando hay 
aparición de mucositis clínicamente sintomática, se reduce la dosis 
de quimioterapia en al menos el 23% de los ciclos programados, y 
cuando es grave, las dosis se reducen hasta en el 28% de los ciclos 
(3, 5). Como la mucositis es un problema complejo, existen grupos 
específicos para su estudio y manejo: The Mucositis Study Group 
of the Multinational Association of Supportive Care in Cancer and 
International Society of Oral Oncology (MASCC/ISOO) (3).
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FISIOPATOLOGÍA

El daño a las células causado por la quimioterapia y la radioterapia 
puede ser potenciado por factores tales como la presencia de radica-
les libres de oxígeno y componentes sulfidrilo, los cuales reaccionan 
con el ADN, el ARN y las proteínas de membrana, lo que causa dis-
función y muerte celular (1).

DIAGNÓSTICO

Clasificación clínica

Se han desarrollado varias escalas para categorizar a los pacientes 
con mucositis, las cuales se enfocan en el tipo de lesión, los síntomas 
y su funcionalidad. La escala NCI CTC Clinical clasifica a la mucositis 
en cuatro estadios; se ha añadido un quinto estadio (grado 5), que es 
la muerte del paciente (Tabla 1) (3).

Tabla 1. Escala NCI CTC Clinical para clasificar la mucositis oral

Grados Descripción

Grado 1 Eritema

Grado 2 Placas blancas descamativas dolorosas

Grado 3 Crestas epiteliales y exudados fibrinosos que llevan a la formación de 
pseudomembranas y ulceraciones

Grado 4 Exposición del estroma del tejido conjuntivo subyacente, necrótico con 
sangrado espontáneo

Modificada de: Bensinger W, et al. J Natl Compr Cancer Netw. 2008;6(1):1-24 (3).

Otra escala comúnmente utilizada es la de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) para mucositis, la cual incluye una valoración fun-
cional y también se categoriza en cuatro estadios (Tabla 2).
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Tabla 2. Escala de la OMS para mucositis oral

Grado Descripción

Grado 1 Dolor oral difuso y eritema sin impacto funcional

Grado 2 Presencia de úlceras, pero es posible comer alimentos sólidos

Grado 3 Úlceras orales que solo permiten la ingesta de líquidos

Grado 4 Incapacidad para alimentarse

La escala de la OMS se usa a menudo en la práctica clínica para vigilar las respues-
tas a la quimioterapia, en el escenario de trasplantes y especialmente en estudios 
clínicos de investigación (3). Modificada de: Bensinger W, et al. J Natl Compr Cancer 
Netw. 2008;6(1):1-24 (3).

Clínica

Los pacientes que son llevados a radioterapia convencional de 
cabeza y cuello usualmente presentan eritema, dolor y daño epitelial 
en la cavidad oral alrededor de las dos semanas postratamiento, lo 
cual interfiere con actividades básicas de la vida diaria, tales como 
comer y hablar, y aumenta el riesgo de infecciones sistémicas y de 
posible hospitalización (1, 2).

TRATAMIENTO

Manejo preventivo

Para el manejo se necesita un equipo multidisciplinario. El pilar del 
tratamiento preventivo es la buena higiene oral para reducir la flora 
bacteriana oral, los síntomas de dolor y los sangrados relacionados 
con la quimioterapia. Tradicionalmente se ha recomendado evitar las 
comidas irritantes y el cigarrillo y usar enjuagues orales (antimicóti-
cos, gel anestésico local y sucralfato) orientados a la reducción de 
la infección y el dolor, así como lubricantes labiales y medidas de 
control de la xerostomía (7).

En cuanto a los tratamientos orodentales, estos deben ser realizados 
completamente antes de iniciar la quimiorradioterapia, con el fin de 
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minimizar cualquier reacción adversa. Debe hacerse profilaxis oroden-
tal y se recomienda la aplicación de gel fluorado al 1% con pH neutro 
para prevenir las caries asociadas a la radiación. Estas intervenciones 
deben ser completadas dos semanas antes de iniciar la radioterapia, 
para dar tiempo de reparación a la mucosa oral, y las extracciones den-
tales deben ser realizadas con tres semanas de anticipación. En caso 
de uso de prótesis, se recomienda limpiarlas con cepillo y remojarlas 
en nistatina para minimizar el riesgo de candidiasis oral. Para el manejo 
de la cavidad oral se recomienda un cepillo suave y enjuagues libres 
de alcohol. Cabe resaltar que no hay ningún nivel de evidencia para 
recomendar un tipo de enjuague específico (8).

Muchos tipos de quimioterapia pueden causar incomodidad e 
hipersensibilidad gingival y erosión de la enamelina dental por el 
ácido estomacal en el contexto de la emesis. Las infusiones intraveno-
sas con bifosfonatos pueden llevar a osteonecrosis, particularmente 
después de las extracciones dentales (9).

Para los pacientes pediátricos existen guías con recomendaciones 
basadas en la evidencia, las cuales incluyen:

 ■ Crioterapia para niños que reciben quimioterapias de alto riesgo 
de mucositis (nivel de evidencia débil).

 ■ Uso de factor de crecimiento de queratinocitos (KGF), extrapo-
lado de población adulta, pero con baja evidencia clínica (10).

Los odontólogos desempeñan un papel importante en la detec-
ción de las malignidades orales y maxilofaciales y, adicionalmente, 
de la mucositis. Su aporte es valioso para la prevención y el manejo 
precoz de problemas orales complejos específicos que pueden ser 
clasificados en complicaciones a corto y largo plazo. Se describen 
como complicaciones a corto plazo: mucositis, úlceras, xerostomía, 
candidiasis oral y gingivoestomatitis. Y como complicaciones a largo 
plazo: riesgo de caries, osteorradionecrosis, disfunción de glándulas 
salivales y trismo (2).

La eliminación de las caries dentales es de gran importancia para 
prevenir potenciales fuentes de infección que pueden descompen-
sar las enfermedades crónicas coexistentes. Se ha estimado que las 
bacteriemias originadas en focos dentales ocurren en el 10% al 40% 
de los pacientes oncológicos y que las úlceras de la mucositis pueden 
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actuar como puerta de entrada para bacterias de la cavidad oral en 
pacientes mielosuprimidos, con potencial riesgo de septicemia; ade-
más, se describe que hasta un tercio de los pacientes con infección 
por Streptococcus viridans puede desencadenar en choque séptico. 
En este orden de ideas, la boca seca, la incapacidad para masticar y la 
anodoncia son síntomas o problemas clínicos frecuentes al final de la 
vida, los cuales pueden ser anticipados por un profesional en higiene 
oral diligente (2).

Adicionalmente, los procedimientos odontológicos están contra-
indicados cuando los conteos de plaquetas estén por debajo de 
20.000 células/mL y se recomienda como parámetro de seguridad 
que las plaquetas estén por encima de las 75.000 células/mL y los 
neutrófilos sean mayores de 1000 células/mm3. En cuanto a la pre-
sencia de dolor, las lesiones en la mucosa oral son particularmente 
dolorosas y están asociadas a movimientos fisiológicos como la mas-
ticación y la deglución, por lo que es imperativo el control del dolor, 
dado que no hacerlo puede llevar a o empeorar situaciones clínicas 
coexistentes como el síndrome de caquexia-anorexia (Tabla 3) (2, 3).

Manejo clínico

Manejo no farmacológico
 ■ Intervenciones nutricionales: el dolor de la mucositis puede afectar 

severamente la ingesta de alimentos, por lo que se indican dietas 
fáciles de masticar y deglutir, bajas en ácidos, no condimentadas y 
de consistencia líquida o gelatinas, de preferencia frías o a tempe-
ratura ambiente. Es común la inclusión de papillas de frutas suaves, 
como el banano y la manzana, verduras como la zanahoria o tubér-
culos como la papa, gelatinas dulces, carne molida y similares. Esto 
acompañado de una alta ingesta de líquidos y bebidas (7).

 ■ Crioterapia: la crioterapia o uso de hielo en fragmentos en la cavi-
dad intraoral parece ser efectiva en el manejo de la mucositis. Se 
considera una terapia de bajo costo, libre de riesgos importan-
tes, es muy fácil de aplicar y consistente con las guías de práctica 
clínica desde el año 2014 para el manejo de mucositis oral y de 
colon MASCC/ISOO. Tiene mejor evidencia en los pacientes que 
reciben 5-fluorouracilo (7, 9).
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 ■ Láser: la terapia de ondas con láser de helio-neón está indicada 
como pretratamiento de la mucositis en pacientes que vayan a 
recibir quimioterapia antineoplásica; sin embargo, es una inter-
vención costosa y limitada (7).

Tabla 3. Guías de la Multinational Association of Supportive Cancer Care para muco-
sitis oral

Cuidado oral básico y prácticas clínicas

1.  El panel sugiere el desarrollo y la evaluación de los protocolos multidisciplinarios 
de cuidado bucal y la educación del paciente y el personal en el uso de 
dichos protocolos para reducir la gravedad de la MO de la quimioterapia o la 
radioterapia. Como parte de los protocolos, el panel sugiere el uso de un cepillo 
de dientes suave de forma regular. Los elementos de buena práctica clínica 
deben incluir el uso de herramientas validadas para evaluar regularmente el 
dolor oral y la salud de la cavidad oral. La inclusión de profesionales dentales es 
vital durante todo el tratamiento y las fases de seguimiento.

2.  El panel recomienda ACP con morfina como el tratamiento de elección para el 
dolor por MO en pacientes sometidos a trasplante de médula ósea. Es esencial 
la evaluación periódica del dolor oral utilizando instrumentos validados para el 
autoinforme.

Radioterapia: prevención
3.  El panel recomienda el uso de bloqueos de radiación en la línea media y 

tratamiento de radiación tridimensional para reducir la lesión de la mucosa.
4.  El panel recomienda la bencidamina para prevenir la mucositis inducida por 

radiación en pacientes con cáncer de cabeza y cuello que reciben radioterapia 
de dosis moderada.

5.  El panel recomendó que no se use clorhexidina para prevenir la MO en pacientes 
con tumores sólidos de la cabeza o el cuello y que se someten a radioterapia.

6.  El panel recomienda que no se utilicen pastillas antimicrobianas para prevenir la 
MO inducida por radiación.

Radioterapia: tratamiento
7.  El panel recomienda que el sucralfato no se use para tratar la MO inducida por 

radiación.

Quimioterapia en dosis estándar: prevención
8.  El panel recomienda que los pacientes que reciben quimioterapia con 5-FU en 

bolo se sometan a 30 minutos de crioterapia oral para prevenir la MO.
9.  El panel sugiere el uso de 20 a 30 minutos de crioterapia oral para disminuir la 

mucositis en pacientes tratados con bolo de edatrexato.
10.  El panel recomienda que el aciclovir y sus análogos no se usen habitualmente 

para prevenir la mucositis.

Quimioterapia en dosis estándar: tratamiento
11.  El panel recomienda que la clorhexidina no se use para tratar la MO establecida.
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Manejo farmacológico
 ■ Antisépticos: un amplio rango de antisépticos es utilizado e 

incluye clorhexidina, yodopovidona y peróxido de hidrógeno. La 
más usada es la clorhexidina, pero la evidencia no es suficiente 
para recomendar a uno sobre otro (5).

 ■ Barreras mucosas y agentes de cubrimiento: de todos los agentes 
tipo barrera, el que tiene más estudios es el sucralfato disacárido, el 
cual no se absorbe, pero se une electrostáticamente a las úlceras, 
por lo que funciona como barrera. Otros agentes usados son el cao-
lín pectina y el alginato de sodio, con una baja evidencia clínica (5).

 ■ Anestésicos tópicos: se ha usado lidocaína líquida al 1% o 2% o 
gel a manera de enjuagues. Algunas mezclas incluyen caolín pec-

Cuidado oral básico y prácticas clínicas

Quimioterapia de dosis alta (con o sin radioterapia) más trasplante: prevención
12.  En pacientes con neoplasias hematológicas que reciben altas dosis de 

quimioterapia y trasplantes con células madre autólogas, el panel recomienda 
el uso del factor de crecimiento de queratinocitos 1 (palifermina) en una dosis 
de 60 μg/kg/día para tres días antes del tratamiento de acondicionamiento y 
durante tres días después del trasplante para prevenir la MO.

13.  El panel sugiere el uso de la crioterapia para prevenir la MO en pacientes que 
reciben dosis altas de melfalán.

14.  El panel no recomienda el uso de pentoxifilina para prevenir la mucositis en 
pacientes sometidos a trasplante.

15.  El panel sugiere que los enjuagues bucales con factor estimulante de colonias 
de granulocitos y macrófagos no se usen para prevenir la MO en pacientes 
sometidos a trasplante.

16.  El panel sugiere el uso de terapia láser de baja intensidad para reducir la 
incidencia de MO y su dolor asociado en pacientes que reciben dosis altas 
de quimioterapia o quimiorradioterapia antes del trasplante si el centro de 
tratamiento puede apoyar la tecnología necesaria y la capacitación, debido a 
que la terapia láser requiere un equipo costoso y capacitación especializada. 
Debido a la variabilidad de los ensayos clínicos, por su difícil realización y sus 
resultados son difíciles de comparar; sin embargo, el panel está inclinado hacia 
la evidencia acumulativa de la terapia láser de baja intensidad.

5-FU: 5-fluorouracilo; ACP: analgesia controlada por el paciente; MO: mucositis oral. 
Adaptada de: Keefe DM, et al. Cancer. 2007;109(5):820-31 (6).

Tabla 3. Guías de la Multinational Association of Supportive Cancer Care para muco-
sitis oral (continuación)
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tina y solución salina, que parecen mostrar un mejor control del 
dolor, aunque sin evidencia fuerte (10).

 ■ Tratamientos antifúngicos y antivirales: estos manejos se indican 
de manera preventiva para hacer la limpieza de la flora bacteriana 
oral e incluyen el uso de nistatina, clotrimazol y otros antibióticos 
de amplio espectro. Sin embargo, estos manejos profilácticos han 
fallado en demostrar efectividad y, por lo tanto, se indican solo 
en presencia de enfermedad infecciosa demostrada. En cuanto al 
uso de antivirales, se ha encontrado que la mucositis no responde 
a estos manejos y solo se indica en infección demostrada (5).

La mucositis es muy dolorosa y su manejo debe ser individualizado 
ya que las intervenciones pueden incluir el uso de paracetamol, anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) y opioides, aunque el uso de 
AINE requiere vigilancia durante las quimioterapias por su asociación 
a supresión medular y otras complicaciones. La analgesia con opioi-
des débiles o potentes es la utilizada con mayor frecuencia y según 
la gravedad del dolor (11). Las guías clínicas actuales le otorgan un 
grado de evidencia nivel I - grado A al uso de morfina por bombas 
de analgesia controlada por el paciente (ACP) en pacientes que han 
sido llevados a trasplante de médula. Cuando el dolor por mucositis 
es muy intenso al punto de impedir la deglución, se indica el uso de 
opioides por vía parenteral o por rutas transdérmicas (7, 9).

Otros manejos como la palifermina, la velafermina y el factor 
estimulante de colonias de granulocitos han sido estudiados en 
pacientes con cáncer de cabeza y cuello localmente avanzado que 
están recibiendo quimiorradioterapia concomitante. Sin embargo, 
se requieren más estudios para recomendar estos manejos, ya que 
los resultados son controversiales o no logran influenciar resultados 
primarios tales como ocurrencia y severidad, aunque algunos estu-
dios han mostrado una disminución de la recurrencia como resultado 
secundario, por lo que se necesita mayor evidencia clínica (1).

PUNTOS CLAVE

 ■ La mucositis es una complicación frecuente en pacientes tratados 
con quimioterapia y radioterapia.
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 ■ Puede complicar los escenarios clínicos y se asocia a un aumento 
de la morbimortalidad.

 ■ La mejor evidencia se encuentra en las medidas preventivas por 
encima de los tratamientos activos.

 ■ Deben realizarse estrategias anticipatorias de higiene y de control 
de la patología de cavidad oral para disminuir la probabilidad de 
aparición de la mucositis.

 ■ Es imperativo el reconocimiento precoz de esta entidad para 
implementar planes de contingencia para el control de las com-
plicaciones.

 ■ Existe una amplia gama de manejos no farmacológicos y farma-
cológicos los cuales, en su mayoría, no están apoyados por la evi-
dencia clínica, aunque pueden indicarse en el escenario clínico.

ANEXO 1

Algoritmo de manejo de la mucositis oral

Infección

Tratamiento tópico

Dolor

Dolor leve a moderado
Anestésico local tópico
Benzidamina (Benzirin) 

tópica

Dolor moderado a grave
Analgesia sistémica oral 

o parenteral

Xerostomía

Sialogogos-dulces
Pilocarpina
Flúor oral

Profilaxis con enjuagues bucales con 
solución bicarbonatada

Antifúngicos tópicos: nistatina

Mucositis

Algoritmo elaborado por el autor.
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OBJETIVOS

 ■ Conocer la presentación clínica y el manejo inicial del síndrome 
de compresión medular maligno.

 ■ Identificar las neoplasias asociadas al síndrome de compresión 
medular.

 ■ Conocer los signos y síntomas de presentación del síndrome de 
compresión medular.

 ■ Aprender el manejo inicial de los pacientes con síndrome de com-
presión medular.

 ■ Establecer un algoritmo de manejo del síndrome de compresión 
medular.

DEFINICIÓN

El síndrome de compresión medular maligno es el conjunto de sín-
tomas o signos ocasionados por la compresión del cordón espinal 
secundaria a enfermedad neoplásica que invade las vértebras o el 
espacio epidural (1, 2). La compresión medular también puede tener 
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un origen traumático, infeccioso por espondilodiscitis, abscesos epi-
durales, o puede estar asociado con la terapia de anticoagulación, 
siendo producido por hematomas (3). Este capítulo hace referencia 
al manejo de la compresión medular de origen neoplásico.

El síndrome de compresión medular es una emergencia médica 
que, si no se reconoce o no se trata oportunamente, ocasiona daño 
neurológico grave con dolor intenso, alteración del control de esfín-
teres, déficit de sensibilidad y parálisis permanente (1-3). Esto último, 
a su vez, aumenta el riesgo de mortalidad secundario a la disminu-
ción de la movilidad, que incrementa el riesgo de neumonía, sepsis y 
tromboembolismo (4). Por tanto, es fundamental realizar un diagnós-
tico y tratamiento oportunos.

EPIDEMIOLOGÍA

Es una complicación neurológica frecuente de neoplasias avanzadas. 
Después de las metástasis cerebrales, el síndrome de compresión 
medular es la segunda complicación neurológica más frecuente aso-
ciada a cáncer, que se presenta generalmente en cerca del 5% de los 
pacientes en algún momento de su enfermedad (2, 5).

Los tumores más frecuentemente asociados al síndrome de com-
presión medular en adultos son: próstata, mama y pulmón (cada uno 
entre el 15% y el 20% de casos), linfoma no Hodgkin, cáncer de células 
renales y mieloma múltiple (5% a 10%). Con menos frecuencia se han 
descrito el carcinoma colorrectal, sarcomas, carcinomas de origen des-
conocido, entre otros. En niños, las principales causas son: sarcoma de 
Ewing, neuroblastoma, linfoma de Hodgkin y tumores germinales (2).

La compresión medular se presenta más frecuentemente a nivel 
de la columna dorsal (60% a 78%), columna lumbar (16% a 33%) y 
columna cervical (4% a 15%), con compromiso de varios niveles hasta 
en la mitad de los casos (1).

FISIOPATOLOGÍA

Los principales mecanismos de diseminación de las células tumora-
les al espacio vertebral son:
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 ■ Embolización vascular de células tumorales: la diseminación vas-
cular (arterial o venosa) es el principal mecanismo de diseminación 
tumoral en la columna vertebral. Esto lleva a crecimiento tumoral 
y formación de masa en el cuerpo vertebral, que ocasiona la com-
presión por medio del crecimiento directo o por la retropulsión 
de algún fragmento óseo luego de una fractura patológica (1, 2).

 ■ Extensión por continuidad: algunos tumores, especialmente linfo-
mas y neuroblastomas, pueden alcanzar el espacio epidural por 
el crecimiento de un tumor paravertebral hacia el canal espinal a 
través de un foramen intervertebral (1).

Una vez producida la compresión, el daño neurológico se debe a:
 ■ Compresión directa de fibras nerviosas: con posterior desmielini-

zación y daño axonal (1, 2).
 ■ Compromiso vascular: la compresión de los plexos venosos para-

espinales causa edema vasogénico e isquemia (por aumento de 
presión), lo que lleva a muerte celular (1, 2).

La compresión medular prolongada genera daño irreversible del 
cordón espinal.

DIAGNÓSTICO

El síntoma predominante es el dolor de espalda, que se observa en 
hasta el 95% de los casos; su comienzo suele ser insidioso y para el 
momento de consulta puede llevar semanas o meses de evolución. 
En fases más avanzadas, el dolor puede adquirir características radi-
culares o asociarse a un dolor referido. Es un dolor que típicamente 
empeora con el movimiento, maniobras de Valsalva u otros esfuerzos 
físicos, con estornudos o con la tos. En un estudio, la mediana de 
duración del dolor al momento del diagnóstico fue de 90 días (5, 6).

La debilidad muscular es otro hallazgo frecuente que se presenta 
hasta en el 86% de los pacientes; el grado de debilidad es variable, pero 
se ha encontrado que al momento del diagnóstico aproximadamente 
50% a 80% de los pacientes ya no pueden deambular, y este constituye 
el principal factor pronóstico de la función neurológica futura.
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Las alteraciones sensitivas son menos frecuentes. Se pueden obser-
var en el 40% a 90% de los casos y se presentan en una mediana de 
12 días previos al diagnóstico. Pueden incluir parestesia, hipoeste-
sia o anestesia. En etapas más avanzadas aparecen alteraciones del 
sistema nervioso autónomo, con alteración en el control del esfínter 
urinario y, menos frecuentemente, del fecal, o disfunción sexual (4, 6).

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica con una anamnesis 
minuciosa y una completa exploración física que incluya el examen 
neurológico. Un dolor de espalda nuevo en personas con antecedente 
de cáncer o síntomas neurológicos, como debilidad simétrica o pares-
tesias, debe llevar a la realización de imágenes para la confirmación 
diagnóstica, caracterización de la lesión y definición de la conducta.

Radiografía simple de columna

Tiene baja sensibilidad y especificidad, pues se requiere al menos un 
50% de erosión ósea para que una metástasis vertebral sea visible en 
esta modalidad y, además, no detecta lesiones de tejidos blandos que 
puedan tener diseminación por los forámenes intervertebrales (2).

Tomografía axial computarizada

Tiene como ventaja la posibilidad de evaluar la destrucción y esta-
bilidad vertebral. Se recomienda la realización de tomografía axial 
computarizada (TAC) en caso de que no haya disponibilidad de la 
resonancia magnética o de que esta esté contraindicada (1).

Resonancia magnética

Es la técnica más recomendada y considerada actualmente el pará-
metro de referencia para la evaluación del síndrome de compresión 
medular. La resonancia magnética (RM) puede identificar lesiones 
óseas, lesiones de tejidos blandos paravertebrales y el estado del 
cordón espinal. Tiene una sensibilidad del 93% al 100% y una espe-
cificidad del 97% para el diagnóstico de síndrome de compresión 
medular. Se recomienda que la evaluación incluya la columna cervi-
cal, dorsal y lumbosacra, debido a que, como se mencionó previa-
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mente, es muy frecuente el compromiso en múltiples niveles de la 
columna (1-4).

TRATAMIENTO

El síndrome de compresión medular es una urgencia médica que pre-
cisa un tratamiento eficaz a corto plazo, ya que de esto dependen los 
resultados neurológicos y funcionales. En la mayoría de los casos con 
enfermedad oncológica avanzada, la radioterapia es el tratamiento 
de elección, aunque la cirugía tiene unas indicaciones precisas en 
las que constituye la primera opción. El tratamiento coadyuvante con 
esteroides es importante para el control del edema medular, además 
de los analgésicos para paliar el dolor.

Medidas generales (para todos los pacientes)

El tratamiento del dolor es parte esencial del manejo del síndrome 
de compresión medular. La analgesia con opioides es la estrategia 
más usada y, cuando presenta componentes neuropáticos, se consi-
dera asociar medicamentos neuromoduladores como antidepresivos 
o gabapentinoides (7).

Esteroides

Representan la primera opción de tratamiento médico en pacientes 
con síndrome de compresión medular. Estos fármacos reducen el 
edema tisular y la isquemia subsecuente, de modo que pueden aliviar 
el daño neurológico. Además, los esteroides pueden tener un efecto 
tumoricida sobre algunos tumores como algunas leucemias, linfomas 
e incluso cánceres de mama (1-3). El medicamento de elección es la 
dexametasona, en pautas diferentes. Las dosis más usadas incluyen un 
bolo de 10 a 16 mg intravenoso (IV) seguido de 16 mg al día por un 
periodo variable, según la evolución clínica. Aunque en estudios clíni-
cos no es claro que exista diferencia con el uso de dosis altas, por algu-
nos datos preclínicos que sugieren mayor impacto sobre el edema 
vasogénico, las guías de la European Society of Medical Oncology 
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(ESMO) recomiendan que, en caso de daño neurológico instaurado 
con paraparesia o paraplejia, se brinden dosis altas con 96 mg IV de 
dexametasona, seguido de 24 mg IV cada 6 horas por 3 días, y luego 
el destete durante 10 días; en caso de mínima disfunción neurológica, 
la ESMO recomienda la dexametasona en dosis bajas (5).

Radioterapia

Es el pilar básico del tratamiento en la mayoría de los casos y debe 
realizarse precozmente cuando no sea posible la cirugía o después 
de esta, si no hay contraindicación. Tiene una eficacia probada y cono-
cida para el control del dolor, la recuperación de la deambulación y la 
reducción del tamaño tumoral. La asociación de radioterapia y corti-
coides se ha mostrado más eficaz que el tratamiento con radioterapia 
sola. Debe ofrecerse a los pacientes con metástasis espinal que causa 
dolor no mecánico, incluso si tiene déficit neurológico completo (para-
plejia). Los pacientes con metástasis espinales asintomáticas no deben 
recibir radioterapia con intención de prevenir el SCM.

Existe una sensibilidad diferenciada a la radioterapia para los tumo-
res. En este sentido, los linfomas, mielomas y seminomas se conside-
ran neoplasias con una alta respuesta a la radiación, por lo cual se 
recomienda incluirla dentro del tratamiento independientemente del 
grado de compresión. La dosis de radioterapia depende de la inten-
ción del tratamiento: para pacientes con enfermedad oncológica 
avanzada e intención de manejo exclusivamente paliativa, la dosis 
única de 8 Gy es típicamente recomendada. Una revisión retrospec-
tiva encontró que las dosis de 30 a 40 Gy en 10 fracciones pueden 
producir un control local duradero. La radiación se puede repetir 
en sitios previamente tratados solo si la dosis previa fue moderada; 
la dosis acumulada debe ser evaluada con cuidado por un médico 
especialista en radioterapia por el riesgo de lesión medular por 
radioterapia (1, 3, 5, 8).

La radiocirugía estereotáxica es una forma de radioterapia más 
reciente que permite administrar una dosis de irradiación más pre-
cisa, de modo que disminuye la dosis que llega a los tejidos norma-
les. Esta técnica también podría utilizarse en estos pacientes (1).
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Cirugía

La cirugía permite una descompresión rápida del canal espinal, y 
es especialmente útil en pacientes con inestabilidad de columna. El 
grupo de estudio oncológico espinal definió la inestabilidad de la 
columna como una pérdida de la integridad espinal como resultado 
de un proceso neoplásico, que está asociado con dolor con el movi-
miento, deformidad progresiva y compromiso neurológico. Con base 
en lo anterior, se desarrolló un índice de inestabilidad espinal (SINS), 
el cual es usado por los neurocirujanos para definir la necesidad de 
estabilización quirúrgica (Tabla 1) (9).

Adicional al criterio de inestabilidad de la columna, se debe eva-
luar el pronóstico oncológico del paciente, el control de la enferme-
dad sistémica y la condición funcional; es así como la descompresión 
quirúrgica está indicada cuando el paciente cumple los siguientes 
criterios: síndrome de compresión medular sintomático con com-
promiso de un solo nivel vertebral, déficit motor incompleto dentro 
de las primeras 48 horas (déficits graves por mayor tiempo tienen 
menor posibilidad de recuperación), buen estado funcional previo y 
esperanza de vida mayor de 3 meses. Se recomienda la cirugía en los 
pacientes asintomáticos que tienen inestabilidad espinal, con el fin 
de estabilizar la columna vertebral y prevenir el síndrome de compre-
sión medular. También se debe considerar la cirugía en los pacien-
tes con metástasis espinal y dolor mecánico resistente a la analgesia 
para la estabilización de la columna, aun cuando hayan desarrollado 
parálisis permanente (1-5).

La resección circunferencial del tumor tiene mejores resultados 
que la descompresión posterior (laminectomía); sin embargo, el 
método quirúrgico depende la presencia o no de inestabilidad y del 
concepto del neurocirujano (1, 2).

Bisfosfonatos

Su papel más importante es en la prevención de eventos esqueléti-
cos relacionados en pacientes con cáncer, al inhibir la actividad de 
los osteoclastos. En pacientes con síndrome de compresión medular 
instaurado no es claro su papel como parte del manejo agudo. En 
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pacientes con compromiso vertebral por mieloma o cáncer de mama, 
pueden estar indicados como parte de una estrategia multimodal para 
aliviar el dolor y disminuir el riesgo de nuevos eventos óseos (1-3).

Tabla 1. Puntaje Spinal Instability Neoplastic Score (SINS)

Elemento Característica Puntaje

Localización Charnelas (occipucio-C2, C7-T2, T11-L1, 
L5-S1)
Columna móvil (C3-C6, L2-L4)
Semirrígida (T3-T10)
Rígida (S2-S5)

3

2
1
0

Dolor con movimiento o 
carga

Sí (dolor mecánico)
Sí (dolor ocasional, no mecánico)
Sin dolor

3
1
0

Tipo de lesión ósea Lítica
Mixta
Blástica

2
1
0

Alineación Subluxación/translación presente
Deformidad de novo (cifosis o escoliosis)
Alineación normal

4
2
0

Colapso del cuerpo 
vertebral

Colapso mayor del 50%
Colapso menor del 50%
No colapso, pero con afectación de más del 
50% del cuerpo vertebral
Ninguno de los anteriores

3
2
1

0

Afectación de elementos 
posteriores (facetas, 
pedículos, o fractura de 
unión costovertebral, o 
reemplazo por tumor)

Bilateral
Unilateral
Ninguno

3
1
0

Puntaje total Interpretación del puntaje Conducta

0-6 puntos Estable Usualmente no requiere 
cirugía.

7-12 puntos Potencialmente inestable Valoración por 
neurocirugía. Puede 
requerir cirugía.

Adaptada de: Fourney DR, et al. J Clin Oncol. 2011;29(22):3072-7 (9).
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Quimioterapia

Tiene un papel limitado en el tratamiento agudo del síndrome de com-
presión medular debido a que su respuesta es más lenta e impredeci-
ble. En algunos tumores quimiosensibles, como linfomas, sarcoma de 
Ewing, tumores germinales, neuroblastoma, o algunas variedades de 
cáncer de mama o pulmón, la quimioterapia puede hacer parte de un 
tratamiento multimodal. También puede estar indicada en pacientes 
que no puedan recibir tratamiento con radioterapia o cirugía, previa 
revisión del caso en el comité de expertos (1, 3, 8, 9).

PUNTOS CLAVE

 ■ El síndrome de compresión medular debe ser diagnosticado clí-
nicamente en forma precoz y se recomienda la confirmación diag-
nóstica mediante la realización de resonancia magnética como 
imagen de mayor especificidad. Como alternativa se recomienda 
la TAC más mielografía. No se recomienda la radiografía simple 
como método diagnóstico.

 ■ El primer y más común síntoma es el dolor vertebral, por lo que 
en todo paciente con cáncer y dolor en la región cervical, dorsal o 
lumbar debe sospecharse el riesgo de síndrome de compresión 
medular e iniciarse un estudio imagenológico.

 ■ Para el manejo médico sintomático del SCM se recomienda un 
intensivo manejo del dolor y ofrecer el protocolo antiinflamatorio 
tumoral con esteroides (dexametasona en 16 miligramos en bolo, 
seguidos de 8 miligramos cada doce horas). Como terapia diri-
gida a la patología se recomienda, en primera línea, evaluar los 
criterios quirúrgicos o, en segunda línea, la realización de radio-
terapia o quimioterapia según las características del paciente y el 
tipo de neoplasia (Anexo 1).
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Confirmación imagenológica (resonancia 
magnética o TAC si no es posible la resonancia) 

Evaluación multidisciplinaria

Protocolo de dexametasona
Bolo de 16 mg; luego, 16 mg/día

¿Cumple estas características?
 ÷ Tumor radiorresistente
 ÷ Desplazamiento o invasión del cordón espinal
 ÷ <48 horas sin déficit neurológico instaurado
 ÷ >3 meses de expectativa de vida

ANEXO 1

Algoritmo de manejo del síndrome de compresión medular

Algoritmo elaborado por los autores.
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OBJETIVOS

 ■ Reconocer la hipercalcemia asociada a cáncer y clasificar su gravedad.
 ■ Entender el mecanismo fisiopatológico subyacente a la hipercal-

cemia asociada a cáncer.
 ■ Establecer los objetivos de tratamiento y una aproximación al pro-

nóstico de los pacientes con hipercalcemia asociada a cáncer.
 ■ Aprender el manejo primario de los pacientes con hipercalcemia 

asociada a cáncer.

DEFINICIÓN

La hipercalcemia asociada al cáncer (también llamada hipercalcemia 
maligna) es un síndrome clínico derivado del incremento en los valo-
res de calcio sérico por encima de los rangos normales y producido 
por diferentes mecanismos que tienen como causa principal la pre-
sencia de cáncer. Es considerada una urgencia oncológica, ya que 
sin una intervención médica oportuna tiene una muy alta mortalidad.
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EPIDEMIOLOGÍA

En los pacientes con cáncer, este trastorno es relativamente común, 
ocurre aproximadamente en el 20% al 30% de los casos, y se consi-
dera como la principal causa de hipercalcemia en los pacientes hos-
pitalizados (1). Su incidencia parece estar disminuyendo debido al 
tratamiento más temprano de las enfermedades neoplásicas y del 
uso de medicamentos como los bisfosfonatos o el denosumab para 
el tratamiento de las metástasis óseas (2). En general, la presencia de 
hipercalcemia se asocia a una etapa más avanzada de la enfermedad 
y a un peor pronóstico de la enfermedad. Aunque las primeras series 
de pacientes con hipercalcemia asociada a cáncer mostraron una 
mediana de sobrevida global de tan solo 30 días, las series contem-
poráneas muestran una mejoría en el pronóstico de aquellos pacien-
tes que logran recibir tratamiento para el cáncer, con una mediana de 
supervivencia global hasta de 144 días (3).

FISIOPATOLOGÍA

Se han descrito principalmente cuatro mecanismos fisiopatológicos 
por los que se produce la hipercalcemia relacionada con el cáncer.

Mecanismo humoral (80%)

Es causado por la producción del péptido relacionado con la 
parathormona (PTHrP), el cual comparte una estructura similar a la 
PTH, lo que estimula a los osteoclastos e incrementa la resorción 
ósea; se asocia frecuentemente con carcinomas avanzados especial-
mente escamocelulares de cabeza y cuello, cáncer de pulmón de 
célula no pequeña (CPCNP) y cáncer renal, urotelial, de mama y de 
ovario. También se ha descrito en pacientes con linfoma no Hodgkin 
(LNH) y leucemia mieloide crónica en fase blástica. Usualmente, los 
hallazgos de laboratorio incluyen PTHrP normal o elevado, niveles 
bajos de PTH y 1,25-dihidroxivitamina D normal o baja (4, 5).
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Metástasis osteolíticas

El compromiso metastásico múltiple produce liberación local de 
citocinas, incluidos los factores activadores de osteoclastos; ocurre 
aproximadamente entre el 15% y el 20% de los casos de hipercalce-
mia maligna, y se relaciona muy frecuentemente con cáncer de mama 
y mieloma múltiple. Los hallazgos de laboratorio más frecuentes son: 
PTH suprimida o baja, 1,25-dihidroxivitamina D baja y niveles bajos 
de PTHrP. Usualmente se presenta con múltiples lesiones óseas (6).

Incremento de la 1,25-dihidroxivitamina D

Este mecanismo es derivado de un incremento en la acción de la 
enzima 1-α-hidroxilasa, la encargada de convertir la 25-hidroxivitamina 
D a su forma activa 1,25-dihidroxivitamina D, lo que ocasiona un incre-
mento en la absorción intestinal de calcio y de la resorción ósea. Este 
tipo de hipercalcemia se da en menos del 1% de los casos y se rela-
ciona con linfomas (Hodgkin y no Hodgkin) y disgerminoma ovárico.

Producción ectópica de PTH

La producción ectópica de PTH es realmente poco frecuente. Se ha 
descrito en tumores neuroendocrinos, cáncer de paratiroides y ova-
rio. Se caracteriza por presentar un perfil fosfocálcico similar al del 
hiperparatiroidismo con PTH elevada y fósforo bajo.

Se debe tener en cuenta que, a pesar de ser mecanismos distintos, 
no son exclusivos y algunos de ellos pueden compartirse. Esto puede 
explicar la diferente respuesta al tratamiento en algunas entidades.

DIAGNÓSTICO

La presentación clínica y los síntomas suelen ser inespecíficos y 
varían según el grado de deshidratación: dolor óseo, dolor abdomi-
nal (pancreatitis, litiasis renal, estreñimiento), arritmias (acortamiento 
del intervalo QT), síndrome coronario agudo y alteración del estado 
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de conciencia (somnolencia, confusión, estupor y coma). Varían en 
función de los niveles de hipercalcemia y de la velocidad de instau-
ración. A continuación, en la Tabla 1 se describen los síntomas y los 
signos de la hipercalcemia asociada al cáncer (6).

Tabla 1. Síntomas y signos de hipercalcemia maligna

Generales Neurológicos Cardiovasculares Renales Gastrointestinales

Malestar 
general

Debilidad 
muscular

Hipotensión 
ortostática

Poliuria, 
diabetes 
insípida 
nefrogénica

Náusea y vómito

Dolor 
osteomuscular

Alteraciones 
cognitivas

Acortamiento 
del intervalo QT

Insuficiencia 
renal

Estreñimiento

Anorexia Confusión, 
obnubilación 
y coma

Arritmia 
ventricular

Nefrolitiasis Pancreatitis

Sed y 
deshidratación

Leuco-
encefalopatía

Anormalidades 
del segmento ST

Hipertensión 
de origen 
renal

Enfermedad 
ulcerosa péptica

Tomada de: Mirrakhimov AE. N Am J Med Sci. 2015;7(11):483-93 (6).

El diagnóstico se basa en una anamnesis juiciosa sobre anteceden-
tes patológicos, factores de riesgo, uso de medicamentos, descrip-
ción de síntomas (inicio y evolución de los mismos) y una evaluación 
clínica y semiológica detallada del paciente, además de realizar un 
diagnóstico diferencial con diferentes cuadros clínicos oncológicos 
como infecciones, síndrome de lisis tumoral, deshidratación asociada 
a síndrome emético, descompensaciones agudas asociadas a diabe-
tes mellitus, patología pancreatobiliar, entre otras.

Se recomienda solicitar paraclínicos que incluyan: hemograma, 
ácido úrico, creatinina, electrólitos, glucemia, bilirrubinas, gases 
arteriales y parcial de orina. Los niveles de calcio son fundamentales 
para establecer el diagnóstico; se recomienda la medición de calcio 
semiautomatizado y albúmina para corregir dichos niveles. Aunque 
se puede emplear la medición del calcio ionizado, no se recomienda 
de forma rutinaria por las condiciones preanalíticas que requiere su 
procesamiento, la no disponibilidad inmediata en la mayor parte de 
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los laboratorios y la necesidad de mediciones seriadas posteriores. 
Igualmente, se recomienda solicitar un electrocardiograma de super-
ficie de 12 derivaciones.

Desde el punto de vista paraclínico, la hipercalcemia se define por 
una cifra de calcio sérico mayor de 10,5 mg/dL o 2,6 mmol/L; el cal-
cio iónico (activo) representa solo el 45% del nivel sérico (5,6 mg/
dL o 1,4 mmol/L), y el resto se encuentra unido a otras sustancias, 
fundamentalmente a proteínas (40%), por lo que una modificación 
en la concentración de las mismas obliga a corregir la cifra de calcio 
sérico con la siguiente fórmula:

Calcio corregido (mg/dL) = calcio medido (mg/dL) + 0,8  
(4 – albúmina en sangre)

El diagnóstico diferencial incluye causas no oncológicas como hiper-
paratiroidismo primario, hipervitaminosis D y A, inmovilismo, osteo-
porosis, hipertiroidismo, feocromocitoma, insuficiencia suprarrenal, 
tuberculosis, sarcoidosis, farmacológicas (diuréticos, litio), insuficien-
cia renal crónica, entre otras. Para el diagnóstico diferencial de estas 
entidades puede realizarse la determinación de los niveles de PTH 
intacta, fósforo y 1,25-dihidroxivitamina D.

Debido a las limitaciones clínicas y diagnósticas para un nivel de 
atención primaria, en caso de la sospecha clínica de hipercalcemia 
se les recomienda a los médicos generales o familiares remitir al 
paciente a un segundo nivel de atención o de mayor complejidad 
para realizar los estudios pertinentes, el abordaje diagnóstico y el 
tratamiento adecuado.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de la hipercalcemia asociada a cáncer 
tiene tres pilares fundamentales: la corrección del estado de hidra-
tación, la inhibición de la resorción ósea y la instauración de un trata-
miento apropiado para el cáncer subyacente.

Aunque la confirmación del diagnóstico de la hipercalcemia 
requiere la determinación de las concentraciones de calcio, que en 
general son hechas en el segundo o tercer nivel de atención hospita-
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laria, el abordaje terapéutico está relacionado con las medidas bási-
cas de atención en relación con el control de síntomas y corrección 
de signos:

 ■ Evitar los factores que pueden agravar la hipercalcemia, inclu-
yendo diuréticos tiazídicos, carbonato de litio, depleción de 
volumen, reposo prolongado en cama o inactividad y dieta alta 
en calcio (>1000 mg/día). Cabe anotar que el uso de diuréticos 
del asa (p. ej., furosemida), no está recomendado si el paciente 
se encuentra aún deshidratado, ya que en dicho escenario puede 
empeorar la deshidratación y, por ende, la hipercalcemia.

 ■ Realizar una evaluación del estado cardiovascular del paciente y 
su función renal para evitar determinar la agresividad en el manejo 
con líquidos endovenosos.

 ■ Optimizar la hidratación: el líquido más recomendado es la solu-
ción salina normal (SSN al 0,9%), ya que la estimulación del sodio 
a nivel distal de la nefrona incrementará la calciuresis. La velocidad 
de infusión de solución salina depende de varios factores, como la 
gravedad de la hipercalcemia, la edad del paciente y la presencia 
de comorbilidades como enfermedad cardiaca o renal subyacente. 
Se debe tener en cuenta que, a mayor nivel de calcio, mayor nivel 
de deshidratación presenta el paciente. Un régimen razonable es 
la administración de SSN a una velocidad inicial de 200 a 300 mL/
hora con el objetivo de mantener un gasto urinario entre 100 y  
150 mL/hora, por lo que se debe ser muy estricto en la cuantifica-
ción de líquidos administrados y eliminados. Una vez el estado de 
hidratación del paciente mejore y se tenga un gasto urinario ade-
cuado, se sugiere reducir los volúmenes de infusión (7). La hidrata-
ción con solución salina induce una eliminación de calcio en 24 a 
48 horas, con una duración de acción de 2 a 3 días y una reducción 
promedio de los valores de calcio de 0,5 a 2 mg/dL.

 ■ Usar diuréticos: solo se deben utilizar en caso de sobrecarga 
hídrica una vez el estado de hidratación del paciente se haya 
corregido. Se sugiere el uso de furosemida y se desaconseja su 
uso rutinario (7, 8).

 ■ Manejar el dolor: se recomienda evaluar la etiología y tipo del 
dolor para enfocar el manejo analgésico. No se recomienda el 
uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y, en general, de 
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otros medicamentos que puedan deteriorar la función renal de 
los pacientes.

 ■ Valorar el estado de conciencia: la hipercalcemia puede produ-
cir compromiso del estado de conciencia, lo que determinará la 
necesidad de instaurar medidas que rápidamente descienden los 
niveles de calcio. Debe realizarse un seguimiento del estado neu-
rológico del paciente, el cual debe mejorar luego de la reanima-
ción hídrica y de la corrección de los niveles de calcio.

A nivel primario, con el diagnóstico de hipercalcemia, como medida 
informativa, una opción terapéutica es el uso de bisfosfonatos, como 
el ácido zolendrónico o el ácido ibandrónico. Se recomienda utilizar 
estos medicamentos en instituciones de segundo o tercer nivel con 
capacidad para monitorizar niveles de calcio y evaluación por medi-
cina interna o medicina familiar. Es importante recalcar la importancia 
del ajuste de dosis a la función renal del paciente y ser cuidadosos en 
la velocidad de administración del medicamento (ácido zoledrónico: 
infusión de 15 minutos). En caso de compromiso de la función renal, 
se puede emplear el denosumab, un anticuerpo monoclonal inhibi-
dor de RANK-L que disminuye la actividad de los osteoclastos. Estos 
medicamentos tienen un inicio de acción entre 48 y 72 horas, por lo 
que su empleo no reemplaza las medidas iniciales de hidratación y 
monitorización de las manifestaciones clínicas de la hipercalcemia.

PUNTOS CLAVE

 ■ La hipercalcemia asociada a cáncer es una urgencia oncológica 
que debe ser sospechada en todo paciente con antecedente o 
sospecha de cáncer.

 ■ Las características clínicas incluyen alteraciones generales, cardio-
vasculares, neurológicas, renales y gastrointestinales. Su gravedad 
depende tanto del nivel de hipercalcemia como de su velocidad 
de instauración.

 ■ La piedra angular inicial del tratamiento es la recuperación del 
estado de hidratación mediante SSN al 0,9% con metas de gasto 
urinario.
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 ■ La inhibición de la resorción ósea y el tratamiento dirigido a la 
neoplasia son estrategias fundamentales del tratamiento y deben 
ser realizadas en un nivel de mayor complejidad (Anexo 1).

ANEXO 1

Manejo de hipercalcemia maligna

Hipercalcemia maligna

Calcio corregido ≥13 mg/dLCalcio corregido de 10,5 a 
13 mg/dL

Hidratación
Furosemida en caso de 

sobrecarga hídrica
Seguimiento paraclínico

Si la función renal es 
normal: bisfosfonatos (ácido 
zolendrónico o ibandrónico) 

a dosis estándar
Si la función renal es 

alterada: denosumab o 
bisfosfonatos con dosis 

ajustadas

Hidratación con SSN al 0,9% con meta de gasto 
urinario ≥100 mL/hora
Estabilización clínica

Remisión a un nivel de mayor complejidad

Algoritmo elaborado por los autores.
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OBJETIVOS

 ■ Conocer los mecanismos, la frecuencia y el manejo del síndrome 
de lisis tumoral (SLT).

 ■ Identificar las neoplasias asociadas a SLT.
 ■ Conocer los signos y síntomas de presentación del SLT.
 ■ Aprender el manejo en el cuidado primario del SLT.

DEFINICIÓN

El SLT es una urgencia oncológica que potencialmente pone en 
riesgo la vida del paciente. Es más frecuente en niños y adultos con 
tumores altamente proliferativos, especialmente de estirpe hemato-
linfoide. Se relaciona con la destrucción masiva de células tumorales, 
lo cual puede estar dado por un rápido crecimiento celular o por un 
efecto directo de tratamientos antineoplásicos que causan destruc-
ción celular y la consecuente liberación de grandes cantidades de 
elementos o compuestos intracelulares como potasio, fosfato, ácidos 
nucleicos, entre otros, al torrente sanguíneo (1).



218

SOPORTE Y CUIDADOS PALIATIVOS EN CÁNCER

EPIDEMIOLOGÍA

La incidencia depende de la enfermedad hematooncológica de base. 
Se consideran patologías de alto riesgo la leucemia linfocítica aguda 
(incidencia de 5,2%-23%), leucemia mieloide aguda con conteo de 
leucocitos mayor de 75.000 (18%), leucemia linfoblástica de células 
B (26,4%) y linfoma de Burkitt (14,9%). Dentro de las patologías de 
riesgo intermedio se encuentran: leucemia mieloide aguda con con-
teo de leucocitos 25.000-50.000 y linfoma de células B difuso, con 
una incidencia cercana al 6% en ambos casos. En cambio, las pato-
logías de bajo riesgo son la leucemia mieloide aguda con conteo de 
leucocitos menor de 25.000, leucemia linfocítica crónica, leucemia 
mieloide crónica y tumores sólidos con incidencia de 1% o menos (2).

FISIOPATOLOGÍA

El SLT puede establecerse luego del inicio de la terapia citotóxica, 
como en los pacientes con linfomas de alto grado y leucemia linfo-
blástica aguda; sin embargo, también se puede presentar espontá-
neamente en otros tipos de tumor que tengan una alta tasa de pro-
liferación celular, alta carga tumoral o que sean altamente sensibles 
a la terapia citotóxica. En los tumores sólidos se ha relacionado más 
frecuentemente con sarcomas, tumores germinales, neuroblastomas, 
carcinoma de células pequeñas, entre otros (1, 2).

Cuando se inicia un tratamiento oncológico, el cual puede ser tera-
pia citotóxica, biológica, radioterapia o en algunos casos administra-
ción de glucocorticoides, puede presentarse una ruptura rápida de 
las células tumorales con la consecuente liberación de cantidades 
masivas de sustancias intracelulares como potasio, fosfato y ácidos 
nucleicos, en especial las purinas, lo que desencadena un descenso 
en los niveles de calcio y un aumento en los niveles de ácido úrico 
(que es un producto final del metabolismo de las purinas), que al aso-
ciarse a la deshidratación contribuye secundariamente al desarrollo 
de una insuficiencia renal aguda.

Los altos niveles de ácido úrico y fosfato predisponen a un mayor 
daño renal debido a la precipitación del ácido úrico en presencia de 
cristales de fosfato de calcio y viceversa, lo que ocasiona un aumento 
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de las presiones a nivel de los túbulos renales y microobstrucción a 
dicho nivel (2).

Se debe tener en cuenta que el ácido úrico es el producto final del 
catabolismo de las purinas (adenina y guanina) de los ácidos nuclei-
cos, que generan hipoxantina y xantina, respectivamente, y luego 
ácido úrico. La enzima limitante en estas reacciones es la xantina oxi-
dasa, que es inhibida por alopurinol y febuxostat; como el ácido úrico 
no es hidrosoluble, se acumula y precipita en los sistemas colectores 
y los túbulos distales renales favorecido por el medio ácido y la pre-
sencia de calcio, lo que genera su depósito y el consecuente daño 
glomerular (3). Cuando se bloquea la enzima xantina oxidasa con 
alopurinol, aumentan los niveles de hipoxantina y xantina; esta última 
es menos soluble que el ácido úrico, lo que provoca nefropatía por 
formación de cálculos de xantina. La alcalinización de la orina incre-
menta su solubilidad, pero menos que la del ácido úrico (3).

El paso final en el catabolismo de los ácidos nucleicos es la con-
versión de ácido úrico a alantoína mediado por la urato oxidasa. 
Esta es una enzima que no está presente en seres humanos, pero su 
forma recombinante (rasburicasa) ha demostrado beneficios clínicos 
debido a la rápida disminución de los niveles de ácido úrico. Por su 
parte, la liberación de electrólitos predominantemente intracelulares 
produce hiperpotasemia e hiperfosfatemia, además de la hipocalce-
mia que caracteriza al SLT (3).

DIAGNÓSTICO

Existen algunos factores que incrementan el riesgo de sufrir de esta 
complicación oncológica y se dividen en propios del tumor y tipo de 
tratamiento o de paciente, por lo que es de suma importancia una 
adecuada historia clínica (4). Los siguientes son factores de riesgo 
bien establecidos para que se presente un SLT (5-7):

 ■ Del tumor:
•	 Alta tasa de proliferación celular.
•	 Origen hematológico: linfoma no Hodgkin (LNH), leucemia lin-

foblástica aguda (LLA), linfoma de Burkitt.
•	 Tumores sólidos: cáncer de mama, carcinoma de células 

pequeñas (que comprometen principalmente el pulmón), neu-
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roblastoma, tumor de células germinales, meduloblastoma, 
sarcoma, cáncer de ovario, carcinoma de células escamosas de 
vulva, colorrectal, cáncer urotelial, tumor del estroma gastroin-
testinal (GIST), melanoma y hepatocarcinoma.

•	 Quimiosensibilidad del tumor: alta carga tumoral: definida 
como enfermedad bulky >10 cm en diámetro o conteos de 
leucocitos mayores de 50.000 por μL, lactato deshidrogenasa 
(LDH) más de 2 veces el límite superior, infiltración de órganos 
o compromiso de la médula ósea.

 ■ Del paciente:
•	 Hiperuricemia pretratamiento (ácido úrico >7,5 mg/dL) e 

hiperfosfatemia.
•	 Nefropatía preexistente o exposición a nefrotóxicos reciente.
•	 Niveles de creatinina >1,5 mg/dL (odds ratio [OR]: 10,7).
•	 Oliguria, deshidratación, depleción de volumen.

 ■ Del tratamiento:
•	 Esquemas de quimioterapia de altas dosis y medicamentos 

biológicos de nueva generación como venetoclax, obinutuzu-
mab, dasatinib, dinaciclib, ofatumumab, entre otros.

La presentación clínica de los pacientes con SLT puede ser variable, 
con un rango desde asintomático hasta con necesidad de terapia de 
reemplazo de la función renal. Pueden estar presentes signos clásicos 
de hipocalcemia (signo de Chvostek y Trousseau) e hiperpotasemia 
(debilidad, alteraciones electrocardiográficas, arritmias cardiacas) 
(Tabla 1).

El diagnóstico de SLT se propone según los criterios de Cairo-Bishop, 
los cuales incluyen parámetros específicos de laboratorio y un sistema 
que ayuda a estratificar el grado de gravedad (Tabla 2) (5).

El SLT clínico se define como un SLT por laboratorio más la presen-
cia de una de las siguientes alteraciones clínicas que no se pueden 
atribuir a un agente terapéutico: aumento de la creatinina 1,5 veces 
el límite superior de la normalidad, arritmia cardiaca, muerte súbita o 
convulsión  (Tabla 3) (5).
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Tabla 1. Manifestaciones clínicas del síndrome de lisis tumoral 

Hiperpotasemia Hiperfosfatemia Hipocalcemia Hiperuricemia

Diarrea Anuria Fasciculaciones Náuseas

Náuseas Oliguria Espasmo 
carpopedal

Vómito

Vómito Azoemia Tetania Diarrea

Paresia o plejia  Laringoespasmo Edema 
periférico

Calambres  Confusión Dolor lumbar

Alteración de la 
conducción cardiaca 
con cambios en el 
electrocardiograma

 Convulsiones Oliguria

Arritmias  Delirio Anuria

 Hipotensión Azoemia

Arritmias-
prolongación 
del intervalo QT

Cristaluria

Tomada de: Mirrakhimov AE, et al. World J Crit Care Med. 2015;4(2):130-8 (6).

Tabla 2. Criterios Cairo-Bishop

Elemento Valor Cambio de línea basal

Ácido úrico >8 mg/dL Aumento del 25%

Potasio >6 mEq/L o > 6 mmol/L Aumento del 25%

Fósforo Niños: >2,1 mmol/L o 6,5 mg/dL
Adultos: >1,45 mmol/L o 4,5 mg/dL

Aumento del 25%

Calcio <1,75 mmol/L o 7 mg/dL Disminución del 25%

Nota: dos o más cambios de laboratorio en los 3 días antes o 7 días después de la 
terapia citotóxica.

Tomada de: Coiffier B, et al. J Clin Oncol. 2008;26(16):2767-78 (8).
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Tabla 3. Clasificación de la gravedad del SLT

Complicación Grado

0 1 2 3 4 5

Aumento de la 
creatinina

<1,5 ULN 1,5 ULN >1,5-3 ULN >3-6 ULN >6 ULN Muerte

Arritmia 
cardiaca

Ninguna Intervención 
no indicada

Intervención médica 
indicada no urgente

Sintomática y controlada 
incompletamente 
con medicamentos o 
controlada con dispositivos 
(desfibrilador)

Arritmia que amenaza 
la vida con hipotensión, 
insuficiencia cardiaca o 
síncope

Muerte

Convulsiones Ninguna - Convulsión 
generalizada breve, 
bien controlada con 
anticonvulsivantes 
no interfiere con la 
actividad diaria del 
paciente

Convulsión con alteración 
de la conciencia, 
pobremente controlada, con 
episodios de convulsiones 
generalizadas a pesar de la 
medicación

Convulsión de cualquier 
tipo que sea prolongada, 
repetitiva o difícil de 
controlar
Estado epiléptico o 
epilepsia intratable

Muerte

ULN: límite superior de la normalidad de creatinina según laboratorio. Tomada de: Coiffier B, et al. J Clin Oncol. 2008;26(16):2767-78 (8).
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En el primer nivel de atención o cuidado primario, después de un 
adecuado interrogatorio y examen físico, si hay alta sospecha diag-
nóstica de SLT, se recomienda solicitar los siguientes laboratorios: 
hemograma, creatinina, nitrógeno ureico, ácido úrico y electrólitos; si 
el paciente presenta arritmia, se necesita un electrocardiograma de 
superficie de 12 derivaciones para documentar el diagnóstico.

Se necesita brindar soporte al paciente para mantener o lograr la 
estabilidad clínica y hemodinámica e iniciar de inmediato el trámite 
de remisión a un segundo o tercer nivel de atención. En caso de pre-
sentar convulsiones, inestabilidad hemodinámica o compromiso del 
estado de consciencia, se inicia el manejo según el protocolo ABCD y 
se prioriza la remisión por la posibilidad de requerir terapia dialítica, 
ingreso a la unidad de cuidados intensivos y soporte hemodinámico/
respiratorio.

TRATAMIENTO

El mejor escenario es la prevención, para lo cual la hidratación ade-
cuada en los pacientes con riesgo de SLT es uno de los pilares fun-
damentales. Para los pacientes con riesgo intermedio y alto se reco-
mienda mantener un gasto urinario de 2 mL/kg/h para favorecer y 
mantener la perfusión renal.

La elección sobre el tipo de cristaloide a infundir depende de la 
disponibilidad de este en las instituciones de bajos recursos; puede 
ser solución salina normal (SSN) al 0,9% o lactato de Ringer. Algunos 
autores prefieren el primero teniendo en cuenta que la solución de 
Ringer contiene potasio, pero también cabe recordar que la SSN 
se asocia a acidosis hiperclorémica. Si se tiene información de que 
el paciente ha recibido esteroides recientemente, se puede utilizar 
dextrosa en agua destilada al 5% con un cuarto de SSN debido a la 
retención de sodio inducida por estos medicamentos. Las medidas 
terapéuticas se basan en el riesgo de SLT (Tabla 4) (7, 8).
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Tabla 4. Clasificación del riesgo de síndrome de lisis tumoral

Tipo de tumor Riesgo alto Riesgo moderado Riesgo bajo

Linfoma Burkitt
Linfoblástico
Estadio avanzado
LDH >2 x ULN

Burkitt
Linfoblástico
Estadio temprano
LDH <2 x ULN

Hodgkin
Folicular
Malt

Leucemia 
linfoblástica aguda

Leucocitos ≥100 
x 109/L
LDH >2 x ULN

Leucocitos <100 x 
109/L
LDH <2 x ULN

 

Leucemia 
mieloblástica aguda

Leucocitos ≥100 
x 109/L

Leucocitos 25-100 
x 109/L
LDH >2 x ULN

Leucocitos <25 x 
109/L
LDH <2 x ULN

Otras neoplasias 
hematológicas

Rápida proliferación 
celular
Buena respuesta a la 
quimioterapia

Leucemia mieloide 
crónica
Leucemia linfática 
crónica

Tumores sólidos Neuroblastoma
Tumor de células 
germinales

Otros

ULN: límite superior a la normalidad de LDH según laboratorio. Tomada de: Comité 
Nacional de Hematología. Arch Argent Pediatr. 2011;109(1):77-82 (9).

En caso de riesgo bajo de SLT se considera hidratación intravenosa 
y no se recomienda el uso de alopurinol rutinario. En caso de riesgo 
intermedio se recomienda hidratación hasta 3 L/m2/día e iniciar alo-
purinol 24 a 48 horas antes de la quimioterapia. La dosis recomen-
dada es hasta 800 mg/día o 100 mg/m2 de superficie corporal (7). En 
caso de SLT establecido, el cual puede ocurrir hasta en el 3%-5% de 
los pacientes que han recibido manejo profiláctico, se recomienda 
hidratación intravenosa y alopurinol de 300-900 mg/día.

 ■ Hidratación intravenosa: favorece la perfusión renal y así aumenta 
el gasto urinario, con precaución en los casos de pacientes con 
insuficiencia cardiaca o renal, dado el riesgo de sobrecarga de 
volumen. La dosis recomendada es de 2-3 L/m2/día, para mante-
ner un débito urinario mayor de 100 mL/m2 por hora.
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 El tipo de aporte dependerá de las alteraciones hidroelectrolíticas 
y hemodinámicas previas, cuidando de iniciar, por ejemplo, en pre-
sencia de hiperpotasemia, 250 mL de dextrosa al 10% con 10 uni-
dades de insulina en 30 minutos, además de gluconato de potasio 
si existen alteraciones electrocardiográficas, además de la monito-
rización frecuente de glucometrías para evitar hipoglicemia (7, 8).

 ■ El uso de alopurinol en dosis de 300 a 900 mg/día se ha relacio-
nado con descenso en los niveles de ácido úrico, su dosis se debe 
ajustar según la función renal y se mantiene hasta la normalización 
de la uricemia.

 No se ha demostrado que el uso del alopurinol disminuye el 
riesgo de que el paciente requiera diálisis ni tampoco el riesgo 
de mortalidad. El febuxostat es un inhibidor de la xantina oxidasa 
que tampoco ha tenido impacto en estos dos desenlaces, cuya 
indicación radica en aquellos pacientes que no toleran alopurinol 
en un escenario donde la rasburicasa no está disponible o está 
contraindicada. La rasburicasa ha demostrado ser eficaz en la 
disminución rápida de los niveles de ácido úrico, pero su mayor 
evidencia está en pacientes pediátricos y no es claro su impacto 
en la disminución de los requerimientos de terapia dialítica o de 
la mortalidad (10-12).

Algunos aspectos clínicos a tener en cuenta:
 ■ La alcalinización de la orina es controvertida, pues si bien aumenta 

la excreción del ácido úrico, también disminuye la excreción de 
xantinas.

 ■ El aumento de fósforo se controla con disminución de su ingesta y 
con quelantes de fósforo (como el hidróxido de aluminio en dosis 
de 50-150 mg/kg cada 4 a 6 horas).

 ■ La furosemida está indicada en el paciente adecuadamente hidra-
tado y con niveles de calcio seguros con elevación del nivel de 
potasio, cuidando siempre de ser administrado correcta y preferi-
blemente en una dosis adecuada (10-20 mg intravenoso [IV] una 
dosis), con control de la función renal luego de su administración.

 ■ Si la hipocalcemia es grave, puede ser tratada con la administra-
ción de gluconato de calcio intravenoso; no obstante, se debe 
recordar que puede convertirse en una medida fútil y peligrosa si 
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no se asocia a una disminución de los niveles de ácido úrico. Se 
requiere de laboratorios clínicos de segundo nivel para el ade-
cuado seguimiento, por lo que estos pacientes se deben remitir 
cuanto antes a instituciones de mayor complejidad.

 ■ La terapia de reemplazo renal (p. ej., diálisis) debe considerarse 
precozmente, en especial en caso de tener un nivel de fosfato 
sobre los 10 mg/dL, hiperpotasemia grave o producto calcio-
fósforo >50 mg/dL.

PUNTOS CLAVE

 ■ El síndrome de lisis tumoral es una urgencia tumoral que requiere 
una adecuada identificación y un tratamiento oportuno.

 ■ Se debe establecer el riesgo de lisis tumoral para realizar las 
medidas preventivas de hidratación adecuadas.

 ■ Determinar la presencia de alteraciones electrolíticas concomitan-
tes durante el SLT permite un tratamiento dirigido y óptimo, así 
como la valoración de la función renal.

 ■ La hidratación es uno de los pilares del tratamiento, es la primera 
medida que debe ser instaurada ante la sospecha diagnóstica y 
se ajusta con base en la confirmación diagnóstica y la gravedad 
(Anexo 1).
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ANEXO 1

Manejo del SLT
 

Función renal 
anormal

Valorar diálisis

Función renal  
normal

Riesgo alto

Hiperhidratación
Alopurinol

Rasburicasa
Seguimiento paraclínico

Monitorización 
cardiorrenal

Riesgo intermedio

Hiperhidratación
Alopurinol

Rasburicasa
Seguimiento paraclínico
Revaloración del riesgo

Riesgo bajo

Hidratación
Monitorización de la 

diuresis
Seguimiento paraclínico
 Revaloración del riesgo

Evaluación clínica/paraclínica
Hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, 

hiperuricemia, insuficiencia renal aguda

Síndrome de lisis tumoral

Algoritmo elaborado por los autores.
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OBJETIVOS

 ■ Conocer la presentación clínica y el manejo inicial del síndrome 
de vena cava superior (SVCS).

 ■ Identificar las neoplasias asociadas a SVCS.
 ■ Conocer los signos y síntomas de presentación del SVCS.
 ■ Aprender el manejo en el cuidado primario del SVCS.

DEFINICIÓN

La vena cava superior (VCS) nace en la confluencia de las dos venas 
braquiocefálicas, transcurre distalmente por el lado derecho del 
mediastino superior, lleva el flujo sanguíneo venoso proveniente de 
la cabeza, cuello, miembros superiores y parte de la pared torácica, y 
drena en la porción superior de la aurícula derecha. En adultos tiene 
una longitud de 7 cm y un diámetro de 2 cm, aproximadamente (1). 
Debido a sus paredes delgadas fácilmente compresibles y a su estre-
cha relación con estructuras mediastinales relativamente rígidas, su 
flujo puede ser fácilmente obstruido por patologías intratorácicas (2).
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El síndrome de vena cava superior (SVCS) es el conjunto de sínto-
mas y signos ocasionados por la obstrucción total o parcial del flujo 
sanguíneo de la VCS. La obstrucción al flujo puede ser intraluminal 
por trombosis o infiltración neoplásica de la luz de la vena, o extrín-
seca debido a procesos malignos o benignos intratorácicos que cau-
san compresión externa de la vena (3). Fue descrito por primera vez 
por el médico escocés William Hunter en 1757 en un paciente de 39 
años fallecido por un aneurisma sifilítico de la aorta (4).

Las causas del síndrome han cambiado a lo largo de la historia: 
desde la descripción inicial y hasta mediados del siglo XX predomi-
naron las causas infecciosas como la mediastinitis tuberculosa o el 
aneurisma sifilítico de la aorta, pero con la introducción de los anti-
bióticos fueron tomando más importancia las causas no infecciosas. 
En la actualidad, las neoplasias malignas son responsables de aproxi-
madamente 70% a 90% de los casos de SVCS y entre las no malignas 
más frecuentes se encuentran las trombosis asociadas a dispositivos 
intravasculares (5-8). En la Tabla 1 se presentan las principales causas 
más frecuentes del SVCS.

EPIDEMIOLOGÍA

Se estima que en Estados Unidos ocurren aproximadamente 15.000 
casos de SVCS cada año (5). En Colombia no hay datos de su inciden-
cia. La frecuencia del SVCS depende de la enfermedad subyacente; 
se considera que aproximadamente 2% a 4% de los pacientes con 
cáncer de pulmón o con linfoma desarrollarán el síndrome en algún 
momento de sus vidas (9).

FISIOPATOLOGÍA

La obstrucción de la VCS ocasiona un aumento de la presión venosa 
de la cabeza, cuello, tórax superior y miembros superiores (3, 5, 6). 
La presión venosa cervical normal es de 2 a 8 mm Hg, que puede 
aumentar hasta 20 a 40 mm Hg en casos de obstrucción (5). Las mani-
festaciones clínicas del síndrome se deben a los efectos hidrostáticos 
secundarios y al aumento de la presión venosa (5, 7).
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Tabla 1. Causas más frecuentes del SVCS

Malignas Benignas

Cáncer de pulmón de célula no 
pequeña (50% de las causas malignas):
 ÷ cáncer escamocelular
 ÷ adenocarcinoma
 ÷ de célula grande
 ÷ no clasificado

Trombosis

Cáncer de pulmón de célula pequeña 
(25%)

Mediastinitis fibrosante

Linfoma (12%) Bocio intratorácico

Cáncer metastásico al tórax (9%) Infecciosas: histoplasmosis, tuberculosis, 
actinomicosis, aspergilosis, blastomicosis, 
filariasis, nocardiosis, entre otras

Tumores germinales (3%) Enfermedad de Behçet

Mesotelioma (1%) Fibrosis posradioterapia

Otros (menos del 1%) Sarcoidosis

Aneurisma de aorta o de innominada

Dispositivos/procedimientos 
intravasculares

Tumores benignos (timoma, teratoma)

Adaptada de: Wilson LD, et al.; 2007 (5); Foy V, et al.; 2016 (6); Lepper PM, et al.; 
2011 (7); Azizi AH, et al.; 2020 (8).

DIAGNÓSTICO

El SVCS puede ser agudo, subagudo o insidioso y sus síntomas pue-
den ir desde leves a muy graves con riesgo de muerte. La gravedad 
depende de tres factores principales: grado de obstrucción, rapidez 
de instauración y sitio de obstrucción del flujo sanguíneo (5-9):

 ■ Grado de obstrucción del flujo: a mayor grado de obstrucción del 
flujo, mayor gravedad.

 ■ Rapidez de instauración del SVCS: aquellos más agudos causan 
síntomas más graves. El desarrollo subagudo o insidioso durante 
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varias semanas permite la derivación del flujo a venas colaterales 
y esto se asocia con menor gravedad.

 ■ Sitio de obstrucción: la obstrucción que ocurre por debajo de 
la vena ácigos usualmente tiene síntomas y signos más floridos 
y graves. Cuando la obstrucción ocurre por encima del sitio de 
entrada de la vena ácigos permite derivar el flujo hacia la vena 
cava inferior y el sistema ácigos, aliviando los síntomas.

Los signos y síntomas más comunes son: edema cervical o facial, 
edema de miembros superiores, disnea, tos y circulación venosa 
colateral en el tórax. También puede presentarse dolor torácico, 
ortopnea, disfagia, disfonía, cefalea, mareo, confusión y síncope, 
entre otros (3, 5, 10). Los signos de alarma que indican alto riesgo de 
complicaciones y necesidad de un tratamiento urgente son (3):

 ■ estridor secundario a edema laríngeo,
 ■ signos o síntomas de hipertensión intracraneal,
 ■ síncope o hipotensión indicativos de compromiso hemodinámico.

En la Tabla 2 se resumen las principales manifestaciones y su fre-
cuencia de presentación (5).
 
Tabla 2. Signos y síntomas del SVCS

Signo o síntoma Frecuencia Rango

Edema facial 82% 60%-100%

Edema de brazo 46% 14%-75%

Distensión de venas del cuello 63% 27%-86%

Distensión de venas del tórax 53% 38%-67%

Plétora facial 20% 13%-23%

Disnea 54% 23%-74%

Tos 54% 38%-70%

Síncope 10% 8%-13%

Cefalea 9% 6%-11%

Confusión 4% 0%-5%

Tomada de: Wilson LD, et al. N Engl J Med. 2007;356(18):1862-9 (5).
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En el año 2008, Yu JB y colaboradores, de la Universidad de Yale, 
propusieron un sistema de graduación de la gravedad del SVCS (11), 
que es ampliamente aceptado y se usa para definir la necesidad de 
tratamiento urgente (Tabla 3).

Tabla 3. Gravedad de signos y síntomas del SVCS

Grado Categoría Incidencia 
(10%)

Definición Urgencia

0 Asintomático 10 Obstrucción radiológica de VCS 
sin síntomas

No

1 Leve 25 Edema de cabeza y cuello 
(distensión vascular), cianosis, 
plétora facial

No

2 Moderado 50 Edema de cabeza y cuello con 
alteración funcional (disfagia 
leve, tos, alteración leve a 
moderada de los movimientos de 
cabeza, mandíbula o párpados, 
alteraciones visuales por edema 
ocular)

No

3 Grave 10 Edema cerebral leve a moderado 
(cefalea, mareo) o edema laríngeo 
leve a moderado, o disminución 
de la reserva cardiaca (síncope con 
el movimiento)

Sí

4 Riesgo de 
muerte

5 Edema cerebral significativo 
(confusión, obnubilación) o edema 
laríngeo significativo (estridor) 
o compromiso hemodinámico 
significativo (síncope sin 
precipitantes, alteración renal)

Sí

5 Fatal <1 Muerte No aplica

Tomada de: Yu JB, et al. J Thorac Oncol. 2008;3(8):811-4 (11).

Para el diagnóstico del SVCS se deben tener en cuenta las siguien-
tes consideraciones:

 ■ Diagnóstico del SVCS: es fundamentalmente clínico, para lo cual 
se deben buscar los signos y síntomas mencionados previamente, 
haciendo especial énfasis en la presencia de signos de alarma que 
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indiquen tratamiento de emergencia. Síntomas como el edema 
cervical, plétora facial, disnea y cianosis se exacerban en el decú-
bito supino.

 ■ Enfoque clínico de la causa del SVCS: en el interrogatorio y exa-
men físico también deben buscarse síntomas y signos que orien-
ten a la posible causa. Se debe indagar por factores de riesgo 
y rasgos clínicos de las entidades neoplásicas más frecuentes, la 
presencia de síntomas constitucionales y síntomas respiratorios 
adicionales (tos, hemoptisis). Se debe realizar un examen cardio-
pulmonar cuidadoso, revisar las distintas estaciones ganglionares 
y en mujeres realizar examen de mama.

 ■ Imágenes (9, 10):
•	 Radiografía de tórax: ampliamente disponible y no invasiva. 

Puede mostrar algunos hallazgos anormales como ensancha-
miento mediastinal, derrame pleural o masas pulmonares; sin 
embargo, su sensibilidad es baja.

•	 Tomografía axial de tórax (TAC) contrastada: es el estudio de 
imagen más útil en pacientes con SVCS, pues tiene alta sensibi-
lidad y especificidad, determina el nivel y extensión de la obs-
trucción, ayuda a determinar la causa del síndrome y permite la 
planeación de procedimientos intervencionistas.

•	 Resonancia nuclear magnética de tórax contrastada: se puede 
usar en pacientes con contraindicación para medios de con-
traste yodados.

•	 Venografía (cavografía): durante algunos años fue el estudio 
de elección, permite detectar procesos intraluminales como 
trombosis y evaluar vías colaterales; sin embargo, es un estu-
dio invasivo y no es tan útil para evaluar causas diferentes a las 
trombóticas.

 ■ Estudios diagnósticos para identificar la causa del síndrome: es 
importante conocer el diagnóstico etiológico para tratar la causa. 
Según los datos de la revisión por sistemas, examen físico e imá-
genes del tórax, podrán requerirse estudios adicionales como 
imágenes de cerebro, cuello, abdomen o mamas, y estudios de 
medicina nuclear, broncoscopia o mediastinoscopia. Si se encuen-
tra una lesión sospechosa de malignidad, debe realizarse una 
biopsia del sitio más fácilmente accesible. Las técnicas de biop-
sia más sensibles son la mediastinoscopia o toracotomía mínima, 
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con un rendimiento diagnóstico del 90%. La biopsia percutánea 
guiada por TAC, con un rendimiento cercano al 75%, es una alter-
nativa cuando no es posible realizar las técnicas anteriores. En el 
caso de tumores centrales, puede optarse por biopsia mediante 
broncoscopia, con un rendimiento aproximado de 50% a 70%. En 
la medida de lo posible, se debe aplazar el inicio de tratamientos 
antineoplásicos como radioterapia o quimioterapia hasta cono-
cer el diagnóstico histológico. En ausencia de compromiso de la 
vía aérea o de déficit neurológico progresivo, se puede poster-
gar la terapia hasta contar con la histología, pues el tratamiento 
definitivo puede variar según el tipo de malignidad, al igual que 
la intención de tratamiento, que podría ser curativo en algunos 
casos y solo paliativo en otros.

TRATAMIENTO

Cuando un paciente se presenta con SVCS, el primer paso es iden-
tificar síntomas o signos que indican amenaza rápida para la vida, 
como edema laríngeo, hipertensión intracraneal o alteración hemo-
dinámica (10).

Además de la anamnesis y exploración física, en el primer nivel de 
atención se debe intentar obtener una radiografía de tórax, estudios 
de función renal y hemograma. Aunque no hay estudios de alta cali-
dad que avalen claramente su eficacia, es razonable brindar medi-
das de soporte con el objetivo de aliviar los síntomas, como oxígeno 
suplementario, ansiolíticos/opioides para el alivio de la disnea y téc-
nicas para disminuir la presión hidrostática como restricción hídrica, 
diuréticos y elevación de cabecera (3, 5-7, 10, 11).

La graduación en la gravedad es una herramienta para definir la 
urgencia y tipo de tratamiento y ha servido de base para algoritmos 
de tratamiento. (6, 7, 9-11). Pacientes con SVCS de grados 1 o 2 tie-
nen una condición clínica que permite realizar una remisión electiva 
para obtener un diagnóstico de la causa subyacente y valoración por 
un equipo multidisciplinario. Los pacientes con SVCS de grados 3 y 
4 deben ser remitidos de urgencia a un mayor nivel de complejidad 
para su monitorización en cuidados intermedios (grado 3) o intensi-
vos (grado 4), realización de TAC de tórax urgente, valoración por un 
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equipo multidisciplinario experto y determinación de la necesidad 
de stent de la vena cava. En caso de trombosis, se debe iniciar la anti-
coagulación y evaluar la necesidad de trombólisis localizada o trom-
bectomía. En el Anexo 1 se presenta una propuesta de algoritmo de 
manejo del SVCS (6, 7, 9-11).

A continuación se presentan algunas consideraciones sobre trata-
mientos específicos del SVCS:

 ■ Técnicas intravasculares con stent o endoprótesis en la VCS: son 
de utilidad cuando se requiere una intervención de emergencia 
por compresión grave (benigna o maligna) que ocasiona mani-
festaciones que amenazan la vida (edema laríngeo, hipertensión 
intracraneal o compromiso hemodinámico significativo). Esta 
modalidad terapéutica tiene varios beneficios:
•	 No necesita diagnóstico histológico previo, pues no interfiere 

con la obtención subsecuente de muestras para el estudio 
histopatológico (12, 13).

•	 Permite una mejoría sintomática muy rápida, entre 24 y 72 
horas después del procedimiento (10, 12-14).

•	 Altamente exitosas: logran alivio sintomático en casi todos los 
pacientes (mayores al 95%), tienen una baja tasa de compli-
caciones (menores del 10%) y son las intervenciones que se 
asocian con menor recurrencia del SVCS, con una tasa de per-
meabilidad a largo plazo mayor del 90% (12-14).

•	 El puntaje de Kishi K y colaboradores (15) se ha utilizado en 
algunos grupos para definir la necesidad de tratamiento endo-
vascular. En pacientes con puntaje ≥4, se puede recomendar 
este tratamiento (Tabla 4).

 ■ Radioterapia: es una modalidad terapéutica efectiva para el 
manejo del SVCS secundario a malignidad. Logra una mejoría sin-
tomática habitualmente entre los 3 y 15 días. Tiene una eficacia 
aproximada del 70% al 90% (10, 16). Una condición para iniciar la 
radioterapia es que se conozca el diagnóstico histológico porque 
la dosis y el fraccionamiento de la irradiación pueden variar según 
el tipo de neoplasia y porque la radioterapia previa dificulta la 
obtención e interpretación de las biopsias de mediastino (9, 10).
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 ■ Quimioterapia: es una modalidad altamente efectiva para tumo-
res de comprobada alta quimiosensibilidad, como tumores ger-
minales, linfomas, cáncer de pulmón de células pequeñas, entre 
otros. Con este tratamiento se espera una mejoría sintomática 
entre 7 y 15 días de iniciado el tratamiento. El tipo de agentes de 
quimioterapia y la probabilidad de respuesta dependen del diag-
nóstico histopatológico, pero en general se espera una respuesta 
sintomática en 70% a 80% de los pacientes (10).

 ■ Cirugía: la resección de tumores o los procedimientos de deri-
vación vascular para descompresión pueden ser efectivos en 
pacientes seleccionados; sin embargo, dado su carácter invasivo, 
la mayor probabilidad de complicaciones y la disponibilidad de 
otros tratamientos altamente efectivos han limitado su uso (6).

 ■ En resumen, el tratamiento del SVCS debe ser personalizado según 
el grado de gravedad y la causa subyacente. La modalidad de 
imagen más importante en su diagnóstico es la TAC de tórax con-
trastada. En casos de malignidad es importante intentar aclarar el 
diagnóstico etiológico para definir mejor el pronóstico y brindar un 
tratamiento específico. Las modalidades de tratamiento más utiliza-
das en este síndrome son: prótesis endovasculares (stents), radiote-
rapia, quimioterapia y medidas de soporte general.

Tabla 4. Puntaje de Kishi para definir la terapia intravascular en SVCS

Criterio Signos y síntomas Puntos

Neurológico Alteración de conciencia o coma
Alteración visual, cefalea, vértigo
Alteración mental, alteración de memoria
Malestar

4
3
2
1

Torácico, faríngeo, 
laríngeo

Ortopnea, edema laríngeo
Estridor, disfagia o disfonía
Tos o pleuritis

3
2
1

Facial Edema labial, obstrucción nasal, epistaxis
Edema facial

2
1

Dilatación de los vasos Distensión venosa de cuello, cara o brazos 1

Tomada de: Kishi K, et al. Radiology. 1993;189(2):531-5 (15).
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PUNTOS CLAVE

 ■ El SVCS es el conjunto de síntomas y signos ocasionados por la 
obstrucción al flujo sanguíneo de la vena cava superior, lo cual 
puede tener causas malignas o no malignas.

 ■ Los signos y síntomas más comunes son edema en esclavina, dis-
nea, tos, circulación venosa colateral en el tórax, dolor torácico, 
ortopnea, disfagia, disfonía, cefalea y mareo.

 ■ Cuando un paciente se presenta con SVCS, el primer paso es 
identificar síntomas o signos que indican amenaza rápida para la 
vida como edema laríngeo, hipertensión intracraneal o alteración 
hemodinámica.

 ■ La evaluación imagenológica estándar incluye una tomografía de 
tórax contrastada (idealmente angiotomografía).

 ■ Según la gravedad del SVCS y la causa subyacente, el manejo puede 
incluir uno o varios de los siguientes: endoprótesis (stent de la vena 
cava), radioterapia, cirugía, quimioterapia o anticoagulación.

 ■ Es fundamental el reconocimiento temprano del síndrome, la gra-
duación de la gravedad, la instauración de medidas de soporte y 
las medidas específicas que permitan disminuir el riesgo de com-
plicaciones.
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ANEXO 1

Manejo del SVCS
 

Adaptado de: Foy V, et al.; 2016 (6); Lepper PM, et al.; 2011 (7); Klein-Weigel PF, et 
al.; 2020 (9); Wan JF, et al.; 2010 (10); Yu JB, et al.; 2008 (11).
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OBJETIVOS

 ■ Comprender el significado del eje psicoemocional en el paciente 
con cáncer, la importancia dentro del afrontamiento de la enfer-
medad y cómo esta área se correlaciona con los diferentes ejes 
fundamentales de la calidad de vida.

 ■ Realizar una aproximación diagnóstica temprana, oportuna y 
adecuada en la atención primaria con el fin de brindar un manejo 
holístico al paciente y su familia.

 ■ Describir las características y aproximaciones diagnósticas y tera-
péuticas de las condiciones psicoemocionales: reacciones de 
ajuste, ansiedad, depresión y duelo en el cuidado primario.

 ■ Identificar signos de alarma que generan que el paciente requiera 
una atención rápida por especialistas en salud mental.

 ■ Promover la salud mental en el paciente oncológico.

DEFINICIÓN

El área psicoemocional hace referencia a la forma en que los seres 
humanos logran interpretar el mundo, a través de los diferentes sen-
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tidos y cómo se construyen las narrativas dependiendo el contexto 
emocional que se adiciona a esta experiencia, lo que genera una 
interpretación subjetiva que puede favorecer o entorpecer la adap-
tación al cambio (1). Para entender y estudiar esta área se hace refe-
rencia a diferentes teorías, que se pueden agrupar en tres:

 ■ Biológica: en la que se identifica la experiencia emocional según 
las reacciones fisiológicas que se producen en el sistema nervioso 
central. 

 ■ Resultado de un constructo de experiencias previas: el énfasis es la 
teoría del aprendizaje, identificando la respuesta emocional como 
una impronta a partir de la cultura, la familia, el desarrollo temprano 
con los pares y la recompensa frente a estímulos positivos.

 ■ Psicodinámica: tiene en cuenta tres dimensiones: la concepción 
genética de la personalidad, que permite la adaptación inicial al 
medio; la dinámica de enfrentamiento, relación y choque, y lo pro-
fundo, que es la correlación entre el cociente y el inconsciente (2).

El ser humano afronta las adversidades dependiendo las metas que 
se ha fijado, su visión y misión de vida, pero para poder alcanzar sus 
objetivos (sueños) requiere una capacidad de adaptación a los even-
tos adversos que se producen en la cotidianidad. Para esto se cuenta 
con unas herramientas psicológicas, que son la personalidad, las 
estrategias de afrontamiento, las experiencias previas y la sedimen-
tación emocional. Pero la situación que requiere mayor adaptación 
en el ser humano es enfrentarse a una mala noticia relacionada con 
la pérdida o modificación de la salud porque implica un cambio en 
el estilo de vida, en la forma en que se relaciona con los otros, en los 
roles que desempeña, en su ciclo vital, en las expectativas que tiene 
respecto al futuro y en su poder adquisitivo, y esto lo lleva a pensar 
en su propia muerte.

En situaciones como estas, los seres humanos recurren a la resilien-
cia, que es la capacidad de adaptarse al cambio, haciendo uso de 
herramientas psicológicas para evitar el mayor impacto en la calidad 
de vida. Para lograrlo se requiere de tiempo, voluntad y energía, que 
son las bases principales para superar los trastornos psicoemociona-
les (reacciones de ajuste, ansiedad, depresión y duelo).
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PATOLOGÍAS

Ansiedad

La ansiedad es un fenómeno normal que lleva al conocimiento del 
propio ser y permite movilizar las defensas del organismo ante una 
situación estresante, que es una respuesta normal de protección del 
ser humano, pero cuando es permanente y mal adaptativa, com-
promete la eficacia y conduce a enfermedades. Se define como un 
estado emocional desagradable con una sensación subjetiva de peli-
gro, malestar, tensión o aprehensión, acompañado de una descarga 
neurovegetativa y cuya causa no está claramente reconocida para la 
persona (3).

Los criterios diagnósticos del DSM-V para el diagnóstico del tras-
torno de ansiedad generalizada son la ansiedad y preocupaciones 
excesivas (anticipación aprensiva) que se producen durante más días 
de los que ha estado ausente durante un mínimo de seis meses, en 
relación con diversos sucesos o actividades (como en la actividad 
laboral o escolar).

 ■ Al individuo le es difícil controlar la preocupación.
 ■ La ansiedad y la preocupación se asocian a tres (o más) de los 

seis síntomas siguientes y al menos algunos síntomas han estado 
presentes durante más días de los que han estado ausentes 
durante los últimos seis meses (en los niños, solamente se requiere 
un ítem):
•	 inquietud o sensación de estar atrapado o con los nervios de 

punta;
•	 fácilmente fatigado;
•	 dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en 

blanco;
•	 irritabilidad;
•	 tensión muscular;
•	 problemas de sueño (dificultad para dormirse o para continuar 

durmiendo, o sueño inquieto e insatisfactorio).
 ■ La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos causan males-

tar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento.
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 ■ La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una 
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afección 
médica (p. ej., hipertiroidismo).

 ■ La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental.

Cuando se diagnostica esta enfermedad se debe iniciar el manejo 
con sertralina 50 mg o escitalopram en tableta de 10 mg en la mañana 
y clonazepam en gotas de 2,5 mg/mL 3 a 8 gotas en la mañana y la 
tarde y 5 a 15 gotas en la noche; adicionalmente, se debe remitir a 
psiquiatría de manera prioritaria y a psicología. Si la oportunidad de 
la atención por consulta externa es mayor a 1 mes, se le debe indi-
car que asista a urgencias psiquiátricas para una valoración pronta y 
oportuna, por el riesgo de autoagresión, alteración en la respuesta 
inmunológica y en el eje hipotálamo-hipofisario suprarrenal que 
puede presentar secundaria a esta patología.

Depresión mayor

La depresión mayor se caracteriza por un estado de ánimo triste la 
mayoría del día y no se asocia a momentos o situaciones relacionadas 
con la enfermedad, en la apariencia física de los pacientes se observa 
un aspecto triste, con ojos llorosos, ceño fruncido, comisuras de la 
boca hacia abajo, postura decaída, escaso contacto visual, ausencia de 
expresión facial, pocos movimientos corporales y cambios en el habla 
(p. ej., voz baja, falta de prosodia, uso de monosílabos), deterioro en 
su aspecto corporal, deterioro en todas las áreas de su vida (social, 
familiar, de pareja, laboral y soporte emocional), asociado en muchas 
oportunidades a trastorno del sueño, hiporexia o hiperfagia (4).

Para el diagnóstico de depresión mayor se requieren ≥5 de los 
siguientes síntomas, deben haber estado presentes casi todos los 
días durante un periodo dado de 2 semanas y uno de ellos debe ser 
el estado de ánimo depresivo o pérdida de interés o placer (5):

 ■ Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día.
 ■ Marcada disminución del interés o placer en todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día.
 ■ Aumento o pérdida significativa (>5%) de peso, o disminución o 

aumento del apetito.
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 ■ Insomnio (a menudo insomnio de mantenimiento del sueño) o 
hipersomnia.

 ■ Agitación o retardo psicomotor observado por otros (no infor-
mado por el mismo paciente).

 ■ Fatiga o pérdida de energía.
 ■ Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada.
 ■ Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecisión.
 ■ Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento de suici-

dio o un plan específico para suicidarse.

Si el paciente cumple con estos criterios diagnósticos, requiere de un 
manejo inmediato con antidepresivos, Los más recomendados para 
este tipo de paciente son escitalopram 10 mg/día o sertralina 50 mg/
día, por el menor perfil de efectos secundarios y menos interaccio-
nes medicamentosas asociados a su metabolismo. Se recomienda 
iniciar la mitad de la dosis terapéutica por una semana y posterior-
mente subir a las dosis efectivas. Si el paciente refiere problemas de 
sueño es recomendable iniciar un inductor de sueño para el control 
de estos síntomas, la primera línea de manejo es trazodona 50 mg/
noche. Todo paciente al que se le diagnostique enfermedad mental, 
independientemente de si inició tratamiento o no, debe ser valorado 
y seguido por el médico psiquiatra.

Duelo

Es el proceso de adaptación que tenemos los seres humanos ante 
cualquier pérdida. Al ser un proceso, hay que identificar que tiene unas 
etapas. Algunos autores hablan de cinco y otros de tres, pero en este 
capítulo se consideran las tres etapas centrales del duelo, que son (6):

 ■ Choque: es un proceso inicial de negación, en el que el ser 
humano no comprende la noticia por el impacto emocional que 
genera y se puede traducir biológicamente como un estado de 
hipervigilancia, en el que hay un aumento de la actividad simpá-
tica. En esta etapa se tiene un mayor requerimiento calórico, se 
altera el patrón de sueño y hay un aumento en la secreción de 
cortisol. Por esto es importante la comunicación asertiva con las 
personas que están padeciendo una enfermedad e ir informando 
la gravedad de la situación que presentan a medida que salen 
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los exámenes diagnósticos o la progresión de la enfermedad 
para evitar la incertidumbre, que se traduce en un estado catabó-
lico permanente, y prepararse psicológicamente ante el impacto 
emocional de la noticia.

 ■ Parte central del duelo: es una etapa que se caracteriza por la 
aceptación de la situación y el estado de ánimo principal es la 
tristeza, que es el único sentimiento que permite realizar un pro-
ceso de introspección y planificación adecuado ante las situacio-
nes difíciles a las que se enfrenta cada persona. En esta etapa es 
cuando se utilizan todas las herramientas emocionales para poder 
enfrentar el cambio y requiere de:
•	 energía psíquica para poder identificar el problema y buscar 

posibles soluciones;
•	 voluntad por parte de la persona para realizar esfuerzos inde-

pendientes de los sentimientos, las interpretaciones cognitivas 
de la situación adversa;

•	 socialización para poder reconocer que no es la única persona 
que ha vivido este tipo de experiencias y el contacto con otros 
permite hacer catarsis de las situaciones difíciles y de aumentar 
los pensamientos positivos al respecto.

 ■ Restablecimiento de la vida normal: cuando la persona es capaz 
de reincorporarse nuevamente a su estilo de vida, se adapta a la 
situación adversa y entiende que sufre modificaciones por las limi-
taciones funcionales, sociales, familiares o laborales como conse-
cuencia de la enfermedad.

Duelo patológico

Cuando el proceso de duelo está desbordado o sobrepasa una reac-
ción de ajuste normal que experimenta una persona al tener una 
mala noticia se asocia a conductas desadaptadas, o permanentes en 
el mismo proceso sin avanzar (6). Los factores de riesgo de duelo 
patológico son:

 ■ consumo de alcohol o sustancias psicoactivas
 ■ antecedentes previos de enfermedad mental
 ■ antecedente de trastornos de personalidad
 ■ duelos patológicos previos
 ■ duelos recientes en muy corto tiempo
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 ■ negación de la situación pese al paso del tiempo
 ■ antecedente de intentos o gestos suicidas, cutting o comporta-

mientos de riesgo de manera recurrente, lo que demuestra una 
personalidad impulsiva

Todas las personas que cursen con estos factores de riesgo deben 
ser remitidos para valoración por un servicio de psiquiatría debido a 
que estas personas tienen riesgo de autoagresión y pueden requerir 
medicación para el control de síntomas del afecto.

DUELO PATOLÓGICO FRENTE A TRASTORNO ADAPTATIVO

Como se mencionó anteriormente, el duelo es una respuesta normal 
ante una pérdida, pero cuando la persona cursa con mucho males-
tar, superior al esperable, o con deterioro significativo de la actividad 
social, profesional o académica, en el que se evidencia una despro-
porcionalidad de las respuestas adaptativas, esta situación requiere 
una valoración prioritaria por el servicio de psicología, idealmente 
clínica, para realizar un apoyo psicoterapéutico, y puede requerir 
valoración por psiquiatría para su manejo farmacológico.

Es importante tener en cuenta que estos trastornos ocurren en más 
o menos en el 22% de los pacientes diagnosticados con cáncer y sus 
factores de riesgo asociados son (6):

 ■ ser menor de 60 años
 ■ ser de sexo masculino
 ■ vivir solo
 ■ cursar con dolor
 ■ sentir fatiga
 ■ tener la sensación de ser una carga para los demás

PUNTOS CLAVE

 ■ El apoyo emocional en el paciente con cáncer es indispensable 
para restablecer la salud global; permite mantener, mejorar y 
establecer una alianza terapéutica enfocada a la calidad de vida 
de la persona que padece esta enfermedad y de su familia.
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 ■ Identificar, diagnosticar e iniciar tratamiento es una meta terapéu-
tica de todos los médicos que atienden a estos pacientes con el fin 
de proporcionar tratamientos adecuados y evitar la cronificación 
del estrés secundario a la carga emocional que sufre el paciente, 
por la incertidumbre, el miedo, la preocupación y la frustración de 
su enfermedad crónica avanzada.

 ■ Una entrevista basada en una escucha empática preguntando 
sobre las relaciones sociales, los miedos, los cambios en la acti-
vidad laboral actual, la noticia en la familia, la alteración del tras-
torno de sueño, los cambios en la alimentación, la preocupación 
excesiva, la historia de vida y la frustración, asociada a una revisión 
por sistemas completa, permite iniciar un abordaje precoz, identi-
ficar los criterios diagnósticos e iniciar una atención oportuna por 
el médico de salud mental.

 ■ Adicionalmente, el reconocimiento de estos síntomas por el per-
sonal de salud en primer nivel brinda al paciente y a sus familias 
mayores herramientas para consultar oportunamente sobre los 
síntomas emocionales, mejorando la resiliencia y brindando una 
mayor adherencia a los tratamientos de su enfermedad crónica 
de base.
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OBJETIVOS

 ■ Comprender el significado de la espiritualidad y su importancia 
en la construcción de calidad de vida para acercarse, evaluar, 
identificar y abordar las necesidades espirituales de los pacientes 
con cáncer, en el contexto de los cuidados paliativos.

 ■ Definir espiritualidad, religiosidad y trascendencia.
 ■ Comprender la relevancia del manejo de las necesidades espiri-

tuales en el paciente oncológico.
 ■ Considerar estrategias de acercamiento diagnóstico a las necesi-

dades espirituales.
 ■ Promover el desarrollo de la espiritualidad en el paciente con cán-

cer y su familia como una estrategia terapéutica valiosa. 

DEFINICIONES

Espiritualidad

Se refiere a la búsqueda personal en relación con lo sagrado o lo 
trascendente, una acción interna orientada a una mayor conciencia 
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de sí mismo en relación con otros, el mundo material y de las ideas 
que surge de una necesidad de dar sentido o significado a la propia 
existencia, o encontrar conexión con el entorno y el mirar hacia el 
más allá. Todo esto resulta en un encuentro individual con los más 
altos sentimientos, pensamientos de bienestar y fortalezas que el ser 
humano puede alcanzar como virtudes universales (1-3).

La espiritualidad va más allá de la creencia religiosa y suele apare-
cer frecuentemente en momentos de máximo sufrimiento o momen-
tos de felicidad. Una de las maneras de acceder a ella es a través de 
la meditación, los mitos, el arte, objetos significativos y la experiencia 
religiosa; por tanto, tiene un carácter funcional y subjetivo que cons-
tituye una dimensión intrínseca del ser humano (2-4).

La conferencia de expertos de Ginebra de 2018 afirma que: “la espiri-
tualidad es un aspecto dinámico e intrínseco de la humanidad a través 
del cual las personas buscan un significado, un propósito y una trans-
cendencia últimas y experimentan una relación consigo mismos, con la 
familia, con los demás, con la comunidad, con la sociedad, con la natu-
raleza, con lo significativo y con lo sagrado. La espiritualidad se expresa 
a través de las creencias, los valores, las tradiciones y las prácticas” (4).

Religión

La religión está constituida por tres dimensiones del ser humano: 
la dimensión cognitiva relacionada con las creencias, la dimensión 
conductual manifestada en los rituales y los comportamientos, y la 
dimensión afectiva, que corresponde a los vínculos del ser humano 
y la trascendencia. Su objetivo es dirigir a la comunidad, a través de 
normas y valores, hacia lo divino; tiene un carácter institucional, obje-
tivo y estático (5).

Las religiones y las diversas tradiciones de sabiduría son grandes 
marcos que albergan una determinada experiencia de lo sagrado, 
cuyo anhelo espiritual se concreta en alguno de estos marcos (3, 6).

Trascendencia

Es expansión de la experiencia vital más allá de su fin biológico, es 
decir que el “yo” traspasa la percepción sensorial y se une a un sen-
tido de pertenencia a un todo que nos abarca y supera (5).
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Cuidado espiritual

Los cuidados espirituales implican reconocer la importancia de la 
dimensión espiritual para pacientes y cuidadores que luchan con crisis 
relacionadas con la salud o la muerte, afecciones crónicas o enferme-
dades que limitan la vida, así como se deben evaluar las necesidades 
y la provisión de apoyo. La provisión de cuidados espirituales en cui-
dados paliativos es importante no solo para los pacientes y las familias 
o cuidadores (6, 7), sino también para los trabajadores de la salud (8).

El cuidado espiritual está basado en el modelo de cuidado bio-
psico-social-espiritual, así como en la perspectiva integral de la 
persona, de modo que se reconozcan y apoyen los recursos de los 
pacientes y faciliten la trascendencia del sufrimiento (7); de esta 
manera, el cuidado espiritual tiene como parte de sus objetivos 
entender los componentes espirituales del dolor total y el modo 
en que puede ayudar en el cuidado integral de la persona, y com-
prender que los pacientes también pueden manifestar el sufrimiento 
emocional y espiritual a través de síntomas físicos (8).

BARRERAS PARA LA OFERTA DE CUIDADO ESPIRITUAL

 ■ Formación del personal de salud dirigida exclusivamente al área 
biomédica.

 ■ Consideración de los aspectos espirituales como poco relevantes 
en el escenario de atención en salud.

 ■ Ausencia de una orientación espiritual personal de los profesio-
nales de la salud.

 ■ Ausencia de conocimiento sobre los beneficios del cuidado espi-
ritual.

 ■ Creencia de que este cuidado solo puede ser ofrecido por perso-
nal especializado.

 ■ Consideración de la espiritualidad como un símil de abordaje reli-
gioso.

 ■ Dificultad para el acceso al conocimiento de este tema a través 
del método científico.
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EFECTOS BENÉFICOS AL BRINDAR COBERTURA 
A LAS NECESIDADES ESPIRITUALES

 ■ Promueve el cuidado holístico y centrado en el paciente.
 ■ Ayuda a encontrar el significado de la propia existencia.
 ■ Contribuye a un afrontamiento religioso/espiritual positivo.
 ■ Mantiene la esperanza sobre eventos plausibles.
 ■ Favorece la aceptación de la muerte con disminución de la ansie-

dad relacionada.
 ■ Disminuye la ideación de la muerte y la ideación suicida.
 ■ Aumenta la posibilidad de tomar decisiones alineadas con sus 

valores.
 ■ Mantiene los vínculos sociales.
 ■ Actúa como un factor protector para el duelo de la familia.
 ■ Mejora la calidad de vida del paciente y su familia.
 ■ Mejora el control de síntomas físicos.
 ■ Propende por la humanización del cuidado en salud.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN DE LA 
ESPIRITUALIDAD EN EL PACIENTE CON CÁNCER

Se han creado múltiples intervenciones para poder llegar a cubrir 
las necesidades espirituales de los pacientes con cáncer que 
tienen como objetivo aliviar el sufrimiento trabajando el sentido, 
el propósito, la dignidad, el bienestar existencial y la espiritualidad 
(9). Existen estrategias como el counseling, la psicoterapia centrada 
en el sentido, la psicoterapia de grupo cognitivo-existencial, la 
terapia Managing Cancer And Living Meaningfully (CALM), la terapia 
mindfullness, la terapia centrada en valores y la terapia centrada en 
aceptación y compromiso, que están siendo estudiadas dentro del 
campo de los cuidados paliativos; sin embargo, hasta el momento 
ninguna de ellas ha sido adoptada por las asociaciones para su uso 
rutinario. Lo que sí es claro es que todas estas estrategias vienen 
siendo trabajadas predominantemente como intervenciones 
psicológicas de la atención paliativa (9, 10).
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Una revisión sistemática de la literatura acerca del abordaje de la 
espiritualidad en los cuidados paliativos arrojó como resultado 57 
herramientas de medida de espiritualidad, de las que nueve han 
sido validadas transculturalmente y únicamente cuatro evalúan las 
tres dimensiones de la espiritualidad (intrapersonal, interpersonal y 
transpersonal) (9). El gran problema que se encuentra en estas esca-
las es su tamaño y la carencia de un modelo antropológico que les 
dé soporte (7).

El grupo de trabajo sobre Espiritualidad en Cuidados Paliativos 
de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL) sugiere 
un modelo que atiende tres dimensiones esenciales (relaciones 
intra-, inter- y transpersonales), que está adaptado específicamente 
para cuidados paliativos y lo hace a través de la guía básica para la 
exploración de necesidades espirituales (7). Se consideran tres nive-
les (general, intermedio y específico) (Tabla 1) y se agrupan en una 
entrevista con preguntas abiertas sencillas. Posteriormente, se deja 
abierta la posibilidad al paciente de solicitar ayuda en estos temas.

La actitud del profesional de salud es de apertura y búsqueda 
activa, pero prudente, de las necesidades espirituales del paciente y 
su familia, de forma tal que la espiritualidad como recurso se sitúa en 
un escenario de prevención. Así mismo, es importante tener presente 
que, en la atención al sufrimiento, los profesionales de la salud deben 
trabajar tres elementos fundamentales para un acompañamiento 
oportuno: la presencia, la compasión y la acogida.

El abordaje inicial debe centrarse en el concepto de trabajo en 
equipo interdisciplinario e idealmente el grupo debe designar a 
una persona para esto; la selección de esa persona se basa primor-
dialmente en el vínculo de confianza con el paciente en particular, 
la vocación de continuidad y la capacidad de apoyar el dolor del 
otro. Asimismo, es recomendable tener vínculos con personas de 
la comunidad que tengan habilidades en estos temas y, en caso de 
que haya personas con necesidades muy específicas que el equipo 
no está capacitado para abordar adecuadamente, se debe consi-
derar remitirlas a un profesional competente del área de la salud 
mental (10).
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Tabla 1. Modelo del grupo de trabajo de espiritualidad de la SECPAL

Nivel general

 ÷ ¿Cómo está de ánimos? ¿Bien, regular, mal, o usted qué diría?
 ÷ ¿Hay algo que le preocupe? ¿Qué es lo que más le preocupa?
 ÷ ¿Hasta qué punto se le hace difícil la situación en que se encuentra? ¿Por qué?
 ÷ En general, ¿cómo se le hace el tiempo? ¿Lento, rápido, o usted qué diría? ¿Por 

qué?
 ÷ En su situación actual, ¿qué es lo que más le ayuda?
 ÷ ¿Hay algo que crea que podamos hacer por usted?

Nivel intermedio

 ÷ Otros pacientes, en situaciones parecidas a la suya, nos cuentan que para 
poder llevar mejor la enfermedad y todo lo que le rodea les es muy útil tener 
un determinado sentido de la vida, una manera de entender la enfermedad, las 
relaciones, la historia de cada uno, entre otros. Dicen que eso les sostiene, les da 
fuerzas, los anima a seguir en el día a día. ¿Le pasa a usted algo parecido?

 ÷ Por otro lado, otros nos dicen que se hacen muchas preguntas sobre la vida, la 
enfermedad, entre otros, a las que no encuentran respuesta. ¿Hasta qué punto le 
ocurre a usted algo similar? ¿Cómo influye su situación actual en su manera de 
vivir?

 ÷ Las personas estamos más o menos satisfechas con lo que hasta ahora está 
siendo nuestra vida. Si 0 significa estar muy insatisfecho y 10 estar enormemente 
satisfecho, ¿qué nota se pondría usted?

 ÷ En una situación como la suya, probablemente todos desearíamos curarnos de la 
enfermedad, pero, además, ¿qué otra cosa le pediría usted a la vida?

Nivel específico

 ÷ ¿Tiene algún tipo de creencia espiritual o religiosa?
 ÷ En caso afirmativo, ¿le ayudan sus creencias en esta situación?
 ÷ ¿Quiere que hablemos de ello?
 ÷ ¿Desearía tal vez hacerlo con alguna persona en concreto? ¿Un amigo, un 

sacerdote, un psicólogo?

Adaptada de: Benito E, et al. Grupo de Trabajo sobre Espiritualidad en Cuidados 
Paliativos de la SECPAL; 2008 (7).

PUNTOS CLAVE

 ■ El acompañamiento espiritual es una necesidad real de los pacien-
tes con cáncer y sus familias, por lo que debe ser ofrecido por los 
mismos equipos de cuidado paliativo en los diferentes escenarios 
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en que se plantee la atención del paciente (primaria, secundaria y 
terciaria, así como ambulatoria, hospitalaria o domiciliaria).

 ■ El acompañamiento espiritual requiere de una estrategia que inicia 
en el reconocimiento de su importancia y en intuir la demanda de 
este tipo de intervenciones por medio de una escucha activa, una 
comunicación eficaz y una preocupación empática que identifique 
los valores y las creencias del paciente con el objetivo de fortale-
cer la esperanza, dar sentido a la existencia y mitigar la experien-
cia de sufrimiento por la cercanía de la muerte para acompañar al 
paciente y a su familia en la construcción de trascendencia. 

 ■ La importancia de que el personal de salud reconozca al profe-
sional mismo como herramienta terapéutica, pues de cara a la 
atención al sufrimiento, acompañar con presencia plena, con una 
actitud compasiva y brindando acogida al paciente y su familia/
cuidadores, estos podrán tener experiencias sanadoras dentro 
del curso de su enfermedad.

 ■ La mayoría de los pacientes encontrará solución a sus necesida-
des espirituales en intervenciones básicas; sin embargo, existen 
escenarios en los que resultaría benéfico derivar al paciente, los 
cuidadores o su familia a intervenciones más específicas.
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INTRODUCCIÓN

En Colombia se registraron 248.423 personas fallecidas en el 2020, 
con un aumento de 9324 con respecto al año anterior, antes de la 
pandemia por covid-19. Aumentó la tasa de mortalidad en 5,71 
muertes por cada mil habitantes en relación con el 2019, que fue de 
5,63, y con el 2010, que fue de 4,4. Las neoplasias son una de las tres 
primeras causas de muerte en el país en los últimos años según el 
Informe Nacional de la Calidad de la Atención en Salud 2015, cerca 
del 65% de los pacientes diagnosticados con este tipo de enferme-
dades fallecieron en los hospitales y más del 90% de estos enfermos 
durante su último año de vida tuvieron múltiples consultas externas, 
atenciones por urgencias y reingresos hospitalarios (1, 2).

La institucionalización de los pacientes al final de la vida y sus altos 
costos de atención sin tener necesariamente un impacto en la cali-
dad de vida o en la mitigación del sufrimiento de la persona es un 
tema que ocupa debates a nivel mundial. Para países en vías de desa-
rrollo, desde la perspectiva de los cuidados paliativos, los sistemas 
de salud deben impulsar e implementar modelos de atención que 
incluyan programas de atención u hospitalización domiciliaria en 
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concordancia con las preferencias y los deseos de los pacientes que 
prefieren morir en su casa con una cobertura de salud acorde con sus 
necesidades.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a los cuidados 
paliativos como los cuidados apropiados para el paciente con una 
enfermedad terminal, crónica, degenerativa e irreversible en los que 
el control del dolor y otros síntomas requieren de apoyo psicológico 
y familiar, además del apoyo médico, social y espiritual durante todo 
el proceso de la enfermedad hasta la muerte y el duelo de sus fami-
liares o cuidadores.

El objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de 
vida posible para el paciente y su familia. La medicina paliativa afirma 
la vida y considera la muerte como un proceso normal. En este sen-
tido, la atención domiciliaria es un derecho de los ciudadanos y una 
responsabilidad de las empresas prestadoras de servicios de salud.

En este sentido, la OMS define la atención domiciliaria como la pro-
visión de servicios de salud por parte de cuidadores formales o infor-
males en el hogar, con el fin de promover, restablecer o mantener 
el máximo nivel de comodidad, funcionalidad y salud, incluidos los 
cuidados tendientes a dignificar la muerte. Los servicios domiciliarios 
pueden ser clasificados por categorías en promoción, prevención, 
terapia, rehabilitación, cuidados crónicos y paliativos.

En Colombia, la Resolución 6408 de 2016 define la atención 
domiciliaria como la modalidad de prestación de servicios de salud 
extrahospitalarios que busca brindar una solución a los problemas 
de salud en el domicilio o la residencia y que cuenta con el apoyo 
de profesionales, técnicos o auxiliares del área de la salud y la parti-
cipación de la familia. Es así como los últimos días de la vida de una 
persona deberían constituir una etapa en la que el sistema de salud y 
cada uno de sus actores busquen de forma prioritaria el alivio, el bien-
estar y la mejor calidad de vida o la calidad del proceso de muerte 
posible. Durante este tiempo debe favorecerse que el proceso de 
muerte fuese atendido en el lugar que el paciente, su familia o cuida-
dor elijan. La elección del paciente y su familia de que la muerte sea 
institucionalizada o no debe contar con el apoyo continuo del equipo 
multidisciplinario de salud para la valoración y control de cada uno 
de los factores que influyen en esta fase de la enfermedad, los cuales 
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dependen la mayoría de las veces de las necesidades del paciente, 
de los recursos disponibles y de sus preferencias.

En Colombia se han desarrollado diferentes modelos y servicios 
de atención domiciliaria. El Instituto Nacional de Cancerología (INC), 
empresa social del Estado y referente en la atención de los pacientes 
con cáncer en el país, desde el año 1993 implementó su programa de 
atención domiciliaria, el cual tiene por objetivos impactar en la calidad 
de vida y mitigar el sufrimiento del paciente con cáncer avanzado en 
la asistencia en casa, dándole continuidad al tratamiento institucional. 
El desarrollo de este modelo ambulatorio domiciliario se ha priorizado 
para el paciente con cáncer avanzado tributario a intervenciones palia-
tivas sintomáticas y deterioro funcional, estableciéndose criterios de 
ingreso específicos para los posibles beneficiarios (Tabla 1) (3).

Tabla 1. Criterios de ingreso al plan de atención domiciliaria

Categoría Criterios

Cantidad de 
controles en el 
servicio

Paciente conocido por la UCP que tenga al menos tres 
controles por el servicio o evaluación de las necesidades de 
atención paliativa en el domicilio por al menos uno de los 
especialistas de la UCP

Objetivo único de 
manejo paliativo

Paciente con objetivo de manejo paliativo sintomático 
claramente definido y exclusión de intervenciones oncológicas 
terapéuticas (quimioterapia, radioterapia, terapia biológica)

Índice de 
Karnofsky

Deterioro funcional medido por IK menor o igual al 50% 
o estado mórbido asociado que imposibilite al paciente 
desplazamientos al INC

Pronóstico Enfermedad avanzada en paciente sintomático, con 
posibilidad de variación frecuente en su cuadro y corta 
expectativa de supervivencia

Familiares o 
cuidadores

Familiares o cuidadores con información clara referente al 
pronóstico y objetivo del tratamiento paliativo sintomático

Cuidador 
entrenado

Al menos un cuidador principal con entrenamiento básico 
en la administración y ajuste de esquemas farmacológicos y 
analgésicos

INC: Instituto Nacional de Cancerología; IK: índice de Karnofsky; UCP: unidad de cui-
dado paliativo. Tomada de: Instituto Nacional de Cancerología. Programa de atención 
domiciliaria. Bogotá: INC; 2015 (3).
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En el domicilio se efectúan varias actividades transdisciplinarias 
cuyas metas serán garantizar un cuidado continuo y un trato más 
cercano, confidencial y humanizado al paciente, además de propor-
cionar a sus familiares o cuidadores educación, información y apoyo 
para afrontar el duelo una vez ocurrido el fallecimiento del paciente.

El plan de atención domiciliaria integra una serie de actividades médi-
cas, enfermería y otros profesionales de la salud en casa, en las que se 
aplica el plan de tratamiento instaurado por el grupo médico especiali-
zado de la institución de alta complejidad en el domicilio del paciente. 
Dicha prestación de servicios incluye las siguientes intervenciones (3):

 ■ Hacer una valoración intrahospitalaria o en la consulta externa por 
parte del equipo que va a brindar el cuidado en casa del paciente.

 ■ Coordinar con diferentes especialidades o servicios hospitalarios 
para diagnosticar, evaluar y manejar problemas específicos del 
paciente en casa.

 ■ Asegurar que al paciente se le proporcionen los medicamentos, 
los insumos y las terapias de soporte (oxígeno domiciliario, líqui-
dos, medicamentos, insumos, entre otros) antes del egreso hospi-
talario para que se pueda continuar el manejo de este y así evitar 
el deterioro clínico y su posible reingreso institucional.

 ■ Evaluar de forma sistemática y realizar intervenciones paliativas 
específicas como:
•	 control del dolor y otros síntomas;
•	 instauración de rutas alternas a la vía oral para el manejo de 

medicamentos o hidratación (transdérmica, subcutánea o 
endovenosa);

•	 cuidados respiratorios y oxigenoterapia;
•	 cuidados del paciente postrado;
•	 soporte emocional al final de la vida;
•	 recomendaciones nutricionales y de hidratación;
•	 asesoría social;
•	 apoyo espiritual;
•	 manejo de medicamentos, de insumos y de los desechos 

incluida la ruta sanitaria.
 ■ Involucrar a la familia y al entorno social en el cuidado del paciente 

dando educación sobre los síntomas y signos que alerten sobre 
posibles emergencias que se presenten y su posible solución o 
para que acudan al servicio de urgencias.
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 ■ Mantener un sistema de comunicación permanente con el equipo 
de salud y los familiares para la resolución de situaciones o dudas 
con respecto al manejo del paciente.

 ■ Proporcionar apoyo emocional psicológico o psiquiátrico al 
paciente y a la familia, ya que su integridad se ve gravemente 
afectada por la situación de la enfermedad crónica avanzada.

 ■ Brindar apoyo espiritual, de acuerdo con la inclinación y práctica 
religiosa.

 ■ Aplicar las intervenciones bajo los principios de la ética: benefi-
cencia, no maleficencia, autonomía, justicia y equidad.

Es importante señalar que el apoyo del equipo de cuidados palia-
tivos está orientado en el soporte al paciente y a los integrantes de 
su familia o acudientes, identificando y empoderando a su cuidador 
principal y secundarios, teniendo en cuenta su nivel social, económico, 
educativo y cultural, mediante un eficiente proceso de comunicación 
activa entre todos los integrantes del equipo de salud con el paciente y 
sus cuidadores. Por ello, la estrategia más importante radica en la pre-
paración del cuidador y la familia del paciente con información sobre 
el estadio y evolución de la enfermedad, el plan de cuidados en el 
domicilio, la programación de visitas domiciliarias (para fortalecer la 
confianza del paciente y así evitar el sentimiento de abandono de su 
caso por la institución hospitalaria) y el contacto con el equipo multi-
disciplinario al frente de la atención del paciente. De acuerdo con lo 
anterior, el equipo de atención domiciliaria asume la atención de un 
paciente, pero es imprescindible que se comparta esta atención con 
la institución de alta complejidad y con el equipo de atención primaria 
de la red para garantizar la continuidad asistencial.

Múltiples programas de atención u hospitalización domiciliaria en 
Colombia desarrollan su servicio con diferencias en sus características 
de atención, pero todas apuntan a impactar en la salud del paciente y 
ayudar en la contención de intervenciones y costos médicos fútiles en 
la etapa avanzada de la enfermedad y al final de la vida. En Colombia, 
los tratamientos de las enfermedades neoplásicas son uno de los más 
altos costos en el sistema de salud y un porcentaje importante de estos 
gastos se atribuyen a complicaciones de los tratamientos oncológicos, 
o eventos institucionales como infecciones nosocomiales o interven-
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ciones desproporcionadas u obstinadas para el mantenimiento de la 
vida de los pacientes en fase final de la vida.

Diversos autores han argumentado que, como la atención domici-
liaria permite un uso más adecuado y racional de los recursos, tiende 
a disminuir el gasto en salud. La práctica de la atención en el domi-
cilio aumenta la disponibilidad de camas y acorta los periodos de 
internación en las instituciones hospitalarias. En este sentido, el cui-
dado paliativo en el hogar aumenta perceptiblemente la satisfacción 
de los pacientes y reduce los costos de las rehospitalizaciones, el uso 
de servicios médicos y los costos de la asistencia médica al final de 
la vida. Pese a que estas conclusiones son de conocimiento público, 
son pocos los estudios que así lo demuestran (Tabla 2) (4, 5).

Tabla 2. Fortalezas y debilidades de la atención domiciliaria

Fortalezas Debilidades

Es un servicio que garantiza la atención 
de forma integral y continua en el 
domicilio del paciente.

Grado variable de experticia e idoneidad 
en la atención domiciliaria de pacientes 
con cáncer avanzado.

Es una intervención dirigida a impactar 
en la calidad de vida y sufrimiento del 
paciente y su familia.

Dificultades en la cobertura en ciudades 
extensas con zonas de difícil acceso 
por motivos topográficos e incluso de 
seguridad.

Vincula y compromete a la familia en el 
cuidado del paciente.

La atención domiciliaria todavía no es 
reconocida como un servicio universal 
por los aseguradores del régimen 
contributivo y subsidiado en el país.

Evita o disminuye los tratamientos 
e intervenciones institucionales, las 
consultas por urgencias y los reingresos 
hospitalarios, impactando en los costos 
de atención por paciente.

Las características de los servicios de 
atención domiciliaria y sus tarifas no están 
bien definidas en el sistema de salud.

Representa un escenario ideal para 
educar al paciente y su familia o 
cuidadores en los cuidados paliativos 
de la enfermedad avanzada y el final de 
la vida, incluida la atención del duelo.

No hay evidencia sólida sobre la costo-
efectividad del modelo en nuestro medio.

Articula la red EPS, IPS y paciente/
familia.

Incertidumbre acerca de la sostenibilidad 
económica del programa a largo plazo.

EPS: Entidades Promotoras de Salud; IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de 
Salud. Tabla elaborada por el autor.
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La atención domiciliaria es una alternativa importante y esencial 
que debería integrarse en el abanico de opciones terapéuticas del 
modelo de atención en salud, de manera que siempre sea una posi-
bilidad de atención para el paciente crónico avanzado; sin embargo, 
no es la solución para todos los casos o las condiciones clínicas de 
todos los pacientes. Asimismo, es obligatorio respetar las decisiones 
del paciente, especialmente en lo que se refiere a la atención domici-
liaria, que puede sustituir la atención de internación hospitalaria. No 
todos los pacientes se sienten seguros con la oferta de la atención en 
el domicilio y prefieren el ingreso a una institución de salud.

Independientemente de las consideraciones económicas o de 
las preferencias de los pacientes, es poco probable que la atención 
domiciliaria se estructure adecuadamente sin un protagonismo 
importante de los profesionales de la salud entrenados (médicos, 
enfermeros, psicólogos, terapeutas, trabajadores sociales, entre 
otros), abiertos a los modelos ambulatorios y domiciliarios para los 
pacientes crónicos avanzados con una expectativa de vida limitada, 
y tengan experticia y sensibilidad en cuanto al control de síntomas 
físicos, asesoría social y apoyo emocional y espiritual, y además cuen-
ten con la capacidad de articular esta modalidad de cuidado con las 
rutas de atención hacia niveles de mayor complejidad para el manejo 
de situaciones específicas y su retorno al cuidado primario (5-8).

PUNTOS CLAVE

 ■ Los pacientes con enfermedades avanzadas o en estado terminal 
tienen diferentes grados de discapacidad que requieren (cuando 
no ameritan atención en instituciones de alta complejidad) ser 
atendidos en instituciones para cuidados del paciente crónico, 
“hospice” o preferiblemente atención en su domicilio por equipos 
multidisciplinarios con entrenamiento en cuidados paliativos.

 ■ El objetivo de la atención domiciliaria paliativa es controlar los 
síntomas o problemas clínicos físicos, emocionales, sociales y 
espirituales para brindarle la mejor calidad de vida posible al 
paciente y su familia, con cobertura hasta su muerte y el periodo 
de duelo.
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 ■ Los programas y grupos que prestan los servicios de atención u 
hospitalización domiciliaria con objetivos paliativos deben estar 
constituidos por profesionales de la salud que incluyen médicos, 
enfermeros, psicólogos, terapeutas y trabajadores sociales para 
garantizarle una atención integral al paciente y su familia.
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OBJETIVOS

 ■ Reconocer la importancia de los factores psicológicos y su influen-
cia en el estado de salud/enfermedad de los pacientes oncológi-
cos avanzados en atención paliativa y sus familias.

 ■ Conocer la definición y los aspectos epidemiológicos del duelo.
 ■ Identificar el desorden de aflicción prolongada, sus factores de 

riesgo y factores protectores.
 ■ Planificar las intervenciones en el manejo del duelo para el 

paciente y su familia desde el cuidado primario.

DEFINICIÓN

A pesar de los avances en los tratamientos de las enfermedades 
oncológicas, estas siguen siendo patologías complejas y limitantes 
para la vida dado que la mortalidad asociada a estas enfermedades 
continúa siendo significativa; por tanto, la posibilidad de la muerte es 
un tema a enfrentar. El paciente con cáncer y su familia experimentan 
diferentes tipos de pérdidas a lo largo de la continuidad del cuidado, 
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antes y después de la misma muerte; estas pérdidas se inician desde 
el momento del diagnóstico y están relacionadas con los cambios 
respecto al estado previo de salud asociados a pérdida funcional, rol 
dentro de su núcleo familiar, participación social y laboral, y la pros-
pección de su futuro (Tabla 1) (1).

Tabla 1. Tipos de pérdidas o duelos

Tipos de 
pérdidas/duelo

Descripción

1 Pérdida de la vida Es un tipo de pérdida total, ya sea de otra persona o de 
la propia vida en casos de enfermedades terminales en el 
que la persona se enfrenta a su final.

2 Pérdidas de 
aspectos de sí 
mismo

Son pérdidas que tienen que ver con la salud. Aquí 
pueden aparecer pérdidas físicas, referidas a partes de 
nuestro cuerpo, incluidas las capacidades sensoriales, 
cognitivas, motoras, psicológicas (como la autoestima), o 
valores, ideales, ilusiones, entre otras.

3 Pérdidas de 
objetos externos

Aquí aparecen pérdidas que no se relacionan 
directamente con la persona propiamente dicha, y se 
trata de pérdidas materiales. Se incluye en este tipo de 
pérdidas al trabajo, la situación económica, pertenencias 
y objetos.

4 Pérdidas 
emocionales

Pueden ser rupturas con la pareja o amistades.

5 Pérdidas ligadas 
con el desarrollo

Son pérdidas relacionadas con el propio ciclo vital normal, 
como el paso por las distintas etapas o edades (infancia, 
adolescencia, juventud, menopausia, vejez, entre otras).

Adaptada de: Pangrazzi A. Paulinas; 1993 (2).

Se presume que los pacientes que cursan con enfermedades onco-
lógicas en particular avanzadas fallecerán a causa de este grupo de 
enfermedades, pero también pueden presentar otras situaciones de 
salud derivadas de la fragilidad de estos pacientes (infecciones, toxi-
cidad relacionada con tratamientos, exacerbación de enfermedades 
comórbidas, síndrome de fragilidad del adulto mayor), o eventos cir-
cunstanciales e inesperados que pueden ser la causa del fallecimiento 
(accidentes, suicidio, entre otros). El mejor ejemplo de esta situación 
fue la pandemia por covid-19, en la que las personas vivieron situa-
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ciones extraordinarias, no comparables a ninguna otra, y en la que 
muchos pacientes fallecieron, incluso aquellos con pronósticos favo-
rables (curables) desde la perspectiva oncológica o en condiciones 
de aislamiento o de interacción reducida con sus familiares y con el 
personal de salud. La complejidad de todos estos posibles escenarios 
hace que la predicción precisa del tiempo de vida o del inicio de la 
fase de los últimos días de vida no sea fácil; por tanto, la aproximación 
al duelo es un trabajo que inicia desde que se reconoce una probabili-
dad de muerte en el mediano plazo y con un abordaje sintonizado con 
la necesidad de intervención y la gravedad de la amenaza (3).

Las pérdidas que afectan la dupla paciente/familia son claramente 
factores estresores que producen un abanico de emociones como ira, 
miedo, sensación de minusvalía, tristeza y desesperanza (4). Aunque 
no hay un consenso sobre el rol de estas emociones, existen diversas 
teorías, entre ellas el modelo de separación del duelo, que considera 
que su expresión tiene efectos benéficos, aunque se deben conside-
rar diferencias interindividuales y culturales (5).

Los cuidados paliativos ofrecen cubrir las necesidades de los 
pacientes de manera holística durante diferentes etapas de la enfer-
medad oncológica, con especial énfasis en la fase final de vida. En 
esta última, el profesional que ofrece los cuidados paliativos se con-
vierte en el médico de cabecera del paciente y su familia; por tanto, 
sus actividades no están solo ligadas al control de síntomas físicos, 
sino también a la atención de problemas y necesidades emocionales, 
sociales y espirituales que surjan en la dupla paciente/familia, lo cual 
incluye el proceso de duelo (6).

Factores que contribuyen al cuidado de síntomas no físicos relacio-
nados con el duelo:

 ■ Cambio de la percepción del cáncer como una enfermedad nece-
sariamente mortal dado el avance en las terapias específicas y las 
estrategias de detección precoz, de lo cual se deriva una percep-
ción más optimista de la enfermedad.

 ■ Reconocimiento de la autonomía del paciente con el consecuente 
aumento en la cantidad y la calidad de la información sobre su 
enfermedad, terapias y pronóstico.

 ■ Identificación de la necesidad de humanización del cuidado en 
salud y reconocimiento de la individualidad, historia de vida del 
sujeto y familia con enfermedad oncológica, contexto e interac-
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ción con factores psicológicos (cognitivos, emocionales y moti-
vacionales) que influyen positiva o negativamente en el proceso 
salud-enfermedad.

Las intervenciones terapéuticas psicológicas centradas en cuidados 
paliativos en el paciente con enfermedad oncológica avanzada y su 
familia se consideran en general como estrategias de prevención ter-
ciaria y su objetivo es mejorar técnicas de afrontamiento psicológico 
(la pérdida de la condición previa de salud, el riesgo de pérdida de 
la propia vida y, en la familia, la pérdida de un ser querido o el sufri-
miento causado por la enfermedad) que disminuyan la posibilidad 
de padecer de estados de ansiedad o depresión, o modular la gra-
vedad de los mismos, ya que empeoran la percepción de calidad de 
vida de los pacientes y sus familias (7).

Aflicción

Se considera el proceso afectivo o emocional de reacción ante la 
pérdida de un ser querido debido a la muerte. Además, se refiere a 
la vivencia interna o intrapsíquica de la pérdida que se presenta con 
reacciones normales, como negación, ansiedad, tristeza y aceptación 
o recuperación (8).

Luto

Es el conjunto de manifestaciones públicas por la muerte del ser 
querido que están influenciadas por las creencias, los valores y las 
prácticas religiosas y culturales (8).

Duelo

Es un término más amplio que se define como la situación objetiva 
que un individuo enfrenta después de haber perdido a una persona 
importante debido a su muerte y que incluye lo que previamente se 
denominó aflicción (9). El duelo supone una reacción adaptativa ante 
la muerte de un ser querido, que obliga al sujeto afectado a plantearse 
su propia muerte y a rehacer su vida; se manifiesta con síntomas físicos 
o somáticos como hiporexia, insomnio y taquicardia (síntomas hipo-
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condriacos), y síntomas psicológicos como sueños, tristeza, ansiedad, 
anhelo y rabia. Durante el duelo se describen periodos cortos (20 a 30 
minutos), pero muy intensos de sufrimiento, que se denominan estalli-
dos de aflicción y cuya intensidad está supeditada a la intensidad del 
lazo afectivo y a las circunstancias de la pérdida, que deben hacerse 
menos frecuentes e intensas conforme pasa el tiempo (10).

ETAPAS DEL DUELO

Se han propuesto muchos modelos de clasificación por estadios del 
duelo normal, entre ellos el establecido por Kübler Ross (1969) de los 
cinco momentos: negación, rabia, negociación, aceptación y resolu-
ción; sin embargo, este modelo no ha sido totalmente aceptado. Más 
reciente se ha desarrollado la propuesta psicológica cognitiva que 
organiza la respuesta psicológica en cuatro estadios: fase de adorme-
cimiento emocional o incredulidad o etapa de choque, caracterizada 
por una percepción de parálisis o de que nada ha sucedido, en la 
que se experimenta pena y dolor; la fase de dificultad de separación 
o anhelo, marcada por el deseo de encontrar de nuevo a la persona y 
que puede acompañarse de irritabilidad y autorreproche; la fase de 
depresión, en la que se va tomando conciencia de la realidad e irre-
versibilidad, por lo cual se produce la mayor tristeza e incluso falta de 
ilusión por la vida, y la fase de recuperación o aceptación, en la que 
se inician procesos de reorganización del funcionamiento de la vida 
a pesar de la pérdida y el establecimiento de nuevos vínculos (11).

Un estudio de tipo cohorte prospectivo realizado por la Universidad 
de Yale en la que participaron 233 personas con pérdidas recientes 
de un familiar cercano, entre enero de 2000 y enero de 2003, evaluó 
los patrones normales para el procesamiento del duelo por muerte 
natural y encontró datos en contra de la teoría de las etapas de duelo 
clásicas. Se evidenció un alto porcentaje de la población con niveles 
altos de aceptación incluso al mes del fallecimiento de su ser que-
rido y un mayor grado de aceptación en aquellos casos en los que 
se había considerado un diagnóstico de enfermedad terminal dentro 
de los seis meses anteriores al fallecimiento, lo que sugiere que la 
conciencia del pronóstico tiene un efecto favorecedor en la acepta-
ción de la muerte. Al contrario de lo esperado, la depresión no fue 
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la respuesta psicológica negativa más frecuente, sino el anhelo, que 
se considera un síntoma de alarma en los casos en que es persisten-
temente elevado más allá de los cuatro meses; el estado depresivo 
aparecía desde los dos meses y alcanzaba su pico máximo alrededor 
de los seis meses e inicia su declinación hasta los 24 meses, con-
trario a lo propuesto por la clasificación del DSM-V. Por su parte, la 
ira alcanzaba su expresión completa a los cinco meses, luego de lo 
cual inicia su declinación. La aceptación tenía un inicio muy cercano 
a la pérdida e iba aumentando de forma gradual a través de todo el 
seguimiento (12).

DESORDEN DE AFLICCIÓN PROLONGADA

Se estima que un 5% de la población sufre anualmente la pérdida de 
un ser querido muy cercano y que aproximadamente el 10% al 20% 
de los individuos experimentan un desorden de aflicción prolon-
gada. La prevalencia de este trastorno en cuidadores de pacientes 
oncológicos terminales a los 6 meses es de 7,37%; a los 13 meses 
es de 1,8%, a los 18 meses es de 2,4%, y a los 24 meses es de 1,8%, 
con un descenso significativo al cumplir los dos años de la pérdida 
(13). Este trastorno es considerado por el Manual de Clasificación 
de Desórdenes Mentales DSM-V y la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-10) dentro de los trastornos adaptativos.

Se reconoce que el duelo patológico, más recientemente deno-
minado desorden de aflicción prolongada, es una entidad distinta e 
independiente de los trastornos afectivos y ansiosos, y se asocia con 
complicaciones físicas y emocionales a largo plazo (14-16).

Es importante resaltar la diferencia entre un proceso de duelo nor-
mal y anormal, dado que las manifestaciones negativas del duelo no 
deben sobrepasar a los tres meses y se consideraría que aquellas 
personas que presentan dichos síntomas de forma persistente mayor 
a los 6 meses se desvían de la curva normal y estarían cursando un 
desorden de aflicción prolongada el cual se caracteriza por:

 ■ enlentecimiento psicomotor;
 ■ deterioro funcional en el que se evidencia que no se puede des-

empeñar bien en las actividades cotidianas;
 ■ tener sentimientos desproporcionados en los que se incluye la culpa;
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 ■ pensamientos recurrentes sobre la muerte;
 ■ preocupación obsesiva acerca de no ser capaz de rehacer la vida;
 ■ consumo de alcohol o sustancias psicoactivas.

FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO 

En familias de pacientes con cáncer se estudiaron los mecanismos de 
defensa que podrían estar relacionados con la presentación del des-
orden de aflicción prolongada. Se encontró que las respuestas adap-
tativas de carácter inmaduro y neurótico, además de factores demo-
gráficos como la corta edad del fallecido (niños y jóvenes) fueron los 
factores más relevantes de influencia negativa en el pronóstico del 
duelo, así como la presencia de síntomas depresivos previos al falle-
cimiento del paciente. El conocimiento previo de un pronóstico vital 
pobre, una personalidad madura, el sentido de cooperatividad y el 
sentido de la trascendencia se han considerado factores protectores. 
En conclusión, el duelo anormal ocurre cuando las emociones no están 
reguladas de forma exitosa por un carácter maduro y coherente (17).

Factores de riesgo para el desorden de aflicción prolongada:
 ■ muerte de un niño
 ■ muerte de un padre
 ■ relación muy estrecha con el fallecido
 ■ respuestas adaptativas neuróticas o inseguras
 ■ alta dependencia ante el fallecido
 ■ significado de pérdida
 ■ muerte súbita o inesperada
 ■ antecedente de abuso en la infancia
 ■ ansiedad de separación en la niñez

INTERVENCIONES DEL DUELO EN EL CUIDADO PRIMARIO

El periodo previo a la muerte de un paciente es un gran reto para el 
equipo de salud, pues se requiere una solidez de virtudes, valores, 
conocimientos, destrezas, habilidades de comunicación y un sinnú-
mero de características que permitan acompañar de manera ade-
cuada, empática y respetuosa al paciente y la familia que sufre asu-
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miendo la realidad del deterioro progresivo y la inevitabilidad de la 
llegada de la muerte. La responsabilidad del manejo del duelo es de 
todos aquellos que participan de esta atención en salud; en caso de 
contar con profesionales especializados en esta área, como psicólo-
gos, estos serán el recurso que organice y dirija las intervenciones, lo 
cual va más allá del trabajo clínico con la dupla paciente/familia, pues 
debe incluir la educación continua y las estrategias de autocuidado 
de los equipos para lograr el mejoramiento continuo y disminuir el 
riesgo del síndrome de agotamiento por empatía.

Este tiempo previo a la muerte es el de mayor oportunidad de 
evaluar los factores de riesgo para complicaciones y para realizar 
intervenciones preventivas y de acompañamiento del duelo por-
que el cuidador y la familia en general se encuentran en estrecho 
contacto con el equipo de salud. El periodo que sigue a la muerte 
del paciente, además de su complejidad natural, se caracteriza por 
las barreras de acceso del sistema de salud para que el equipo que 
viene tratando al paciente pueda seguir en contacto con la familia; en 
algunos casos, la vía telefónica puede ser útil y de menor costo, y la 
mayoría de los equipos realizan intervenciones hasta el primer mes 
luego del fallecimiento del paciente (18).

Dado que existe una posibilidad alta de no poder realizar un segui-
miento apropiado a más largo plazo, se propone enfatizar en el tra-
bajo en la fase previa a la muerte, el llamado duelo anticipado. La 
primera recomendación es enfatizar en una adecuada coordinación 
del equipo que permita su intervención especialmente en temas de 
comunicación y resaltar el valor de la presencia y disponibilidad para 
cuando la familia requiera. Una estrategia preventiva factible es esta-
blecer un plan diagnóstico al desarrollar un listado de factores pro-
tectores y de riesgo que sean de uso fácil y rápido para realizarlos en 
la familia del paciente y en el paciente mismo, y con esto determinar 
si se requiere de un acompañamiento básico a través de consejería 
y preparación o si, por el contrario, se debe iniciar un abordaje espe-
cializado y precoz por equipos específicos de salud mental. El obje-
tivo en esta etapa es construir un mapa completo de las necesidades 
de la dupla paciente/familia durante la trayectoria del cuidado palia-
tivo del paciente dentro de un modelo de respeto a la autonomía; es 
decir, basado en el reporte verbal y explícito de los individuos que 
componen la familia y no desde un modelo paternalista puramente 
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observacional, en el que se debe asegurar el mayor alcance de los 
deseos y las necesidades del paciente y de su familia.

Después de la muerte del paciente se debe promover el cumpli-
miento de rituales mediante una información continua y clara acerca 
de los beneficios de estos en la recuperación del bienestar y del 
funcionamiento normal de la familia, con énfasis en lo que deben 
esperar como normal en el periodo que seguirá a la muerte de su 
ser querido, validando y respetando las emociones que cada uno de 
los miembros de la familia desarrolla, así como se debe propender 
por normalizar el sufrimiento, evitando la medicalización rutinaria del 
mismo y teniendo en cuenta que algunas personas van a requerir 
de alguna ayuda de salud mental que incluya intervenciones farma-
cológicas. Asimismo, el equipo debe trabajar en identificar y crear 
lazos con elementos de la comunidad y los demás servicios de salud 
que se conviertan en redes de apoyo (18). Segovia Gómez dice que 
“el mejor sedante que se puede proporcionar es la acogida incondi-
cional, permitir expresar las emociones y reacciones sin coartarlas ni 
hacer juicios de valor, a través del respeto, la empatía y la autentici-
dad en el marco de la escucha activa” (19).

Debido a la heterogeneidad en la prestación de servicios de cuida-
dos paliativos al final de la vida, se recomienda para los equipos de 
cuidado primario de pacientes crónicos oncológicos avanzados ela-
borar un protocolo para la evaluación, seguimiento del duelo normal 
y detección del duelo anormal (desorden de aflicción prolongada), 
de forma tal que estas intervenciones no sean un plus, sino que sean 
estandarizadas dentro del trabajo diario del equipo y se logre, en 
palabras de Pangrazzi, que después de la muerte la familia pueda 
“pensar en el ser querido sin abrirse por dentro” (2).

PUNTOS CLAVE

 ■ Los profesionales de la salud que atienden pacientes oncológicos 
deben reconocer y diagnosticar las alteraciones emocionales asocia-
das a la pérdida de la salud y estimular estrategias de afrontamiento 
para la enfermedad avanzada y la muerte. De la misma manera, 
deben apoyar a su familia o cuidadores en el duelo de su ser querido.
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 ■ El manejo anticipado del duelo en el paciente y en su familia o cuida-
dores es fundamental para garantizar la salud mental de los mismos.

 ■ Todos los pacientes y sus familias o cuidadores deben recibir 
educación básica y soporte emocional básico o especializado de 
acuerdo con su complejidad (Anexo 1).

ANEXO 1

Manejo del duelo

Después de la 
muerte

Evaluación 
de síntomas 

predecibles según 
las etapas del duelo

Intervención de la 
familia/cuidadores

Apoyo emocional
Duelo anticipado
Médico-Trabajo 

social o psicología

Evaluación y manejo 
del grupo de salud 

mental

Antes de la muerte

Intervención del 
paciente crónico 

avanzado

Factores de riesgo de duelo 
patológico:

 ÷ Consumo de alcohol o 
sustancias psicoactivas

 ÷ Antecedentes de 
enfermedad mental

 ÷ Duelos patológicos previos
 ÷ Duelos recientes en muy 

corto tiempo
 ÷ Negación de la enfermedad
 ÷ Antecedente de intentos 

suicidas

Apoyo emocional
Duelo anticipatorio

Médico-Trabajo 
social o psicología

Evaluados y manejo del duelo

No

Sí

Algoritmo elaborado por la autora.

Evaluación del duelo 
anormal

Diagnóstico de 
desorden de 

aflicción prolongada
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