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RESUMEN

Introduccién: Los cuidados paliativos en las pacientes con can-
cer cervicouterino (CaCu) se deben brindar tempranamente en
las pacientes en nuestro pais y en el resto de paises Latinoameri-
canos ya que la mayoria de las pacientes son detectadas en esta-
dios avanzados de la enfermedad y son portadoras de una com-
plejidad de sintomas de dificil manejo y de impacto multiple que
afecta de forma global su calidad de vida desde el punto de vista
fisico, psicolégico, emocional, familiar, social y econémico. Mate-
rial y métodos: fueron estudiados 230 pacientes con CaCu
avanzado consideradas fuera de tratamiento oncolégico posterior
a recaida de la enfermedad referidas a la Unidad de Cuidado Pa-
liativo y Clinica del Dolor del Instituto Nacional de Cancerologia,
para manejo paliativo de los sintomas relacionados a la enferme-
dad a nivel domiciliar y con seguimiento de los casos hasta su fa-
llecimiento, estudiandose supervivencia, prevalencia de sintomas
relacionados al CaCu avanzado, tratamientos recibidos, estado
socioeconémico, repercusion psicosocial y familiar. Resultados:
Edad promedio de 51.6 anos, el 42.2% de los casos tenian nivel so-
cioeconémico bajo, con promedio de supervivencia en sus domici-
lios de cinco meses en promedio con rango de siete dias a 17 meses,
tiempo en el que se realizaron en promedio cinco visitas domicilia-
rias a cada paciente y seguimiento telefénico promedio de 25 lla-
madas telefénicas. El 17.3% de estas pacientes requirié tratamien-
to paliativo oncolégico con cirugia, quimioterapia o radioterapia
nuevamente para el control de los sintomas que se presentaron en
el domicilio. El sintoma mas prevalente fue el dolor en el 98.3% de
los casos, seguido de estrenimiento y depresion. En el 94% se utili-
z6 tratamiento farmacoldgico para el dolor, principalmente a base
de morfina oral obteniendo buena respuesta analgésica (p < 0.04)
con relacién al tratamiento analgésico previamente administrado.
Conclusiones: Los miltiples sintomas del CaCu en etapa avan-
zada pueden ser paliados a nivel domiciliar, integrando al trata-
miento médico el apoyo psicosocial y familiar, con el fin de mejorar
las condiciones presentes y la calidad de vida.
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cuidados paliativos, sintomas asociados, manejo domiciliario,
fase terminal, calidad de vida.
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ABSTRACT

Introduction: Palliative care should be offered early to pa-
tients with cervico-uterine cancer (CaCu) in our country and
in the rest of the Latin American countries because, for the
majority of patients, this illness is already in advanced stag-
es when detected. The advanced stages come with a complexi-
ty of symptoms which are difficult to manage and which
have multiple repercussions affecting the quality of life:
physically, psychologically, emotionally, family dynamics, so-
cially and economically. Material and methods: The study
includes 230 patients with advanced CaCu with relapse and
considered out of oncology treatment, who had been referred
to the Palliative Care and Pain Clinic of the National Cancer
Institute in Mexico City. All were managed by home visits
until their death. Data included socioeconomic status, sur-
vival, prevalence of symptoms related to advanced CaCu,
treatment and psychosocial repercussions. Results: Of those
with advanced CaCu: the average age was 51.6 years, 42.2%
came from the lower socioeconomic class. The average sur-
vival was five months during which the patients received an
average of five home visits each and follow-up by phone for
an average of 25 phone calls. There were 17.3% who required
additional palliative oncology treatment with surgery, che-
motherapy, and radiotherapy for symptom control. The most
prevalent symptom was pain, which occurred in 98.3% of the
cases, followed by constipation and depression. Pharmaco-
logical treatment, principally with morphine based prepara-
tions, was utilized in 94% with good analgesic response (p <
0.04). Conclusions: The multiple symptoms of advanced
CaCu can and should be palliated in order to improve the
patients’ quality of life. This can have a large impact on the
psychosocial area where there have been a series of losses
both familial and social.

Key words: Cervix cancer, palliative care,
home care, terminal ill and quality of life.

En 1990 ocurrieron 903,000 defunciones por cancer
en la regién de las Américas, pero la cantidad au-
menta en un 30% cada 10 anos, de tal manera que
aquella cifra se habra duplicado para el afo 2020.1
En México, el cancer cervicouterino (CaCu) cons-
tituye la primera causa de muerte, representada por
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una incidencia del 22.5% con 41,326 casos y 21,554
muertes de acuerdo al Registro Histopatolégico de
Neoplasias en México.2

Los tumores malignos tienen una letalidad alta y
un periodo de progresion de la enfermedad de varios
meses, e incluso anos, durante el cual las personas re-
quieren de cuidados especiales o cuidados paliativos.!

Los cuidados paliativos se definen como la aten-
cién activa total y continuada brindada a aquellas
personas con enfermedad avanzada que no respon-
den a tratamiento curativo, en el cual el control de
sintomas y en particular el dolor constituyen la base
de su manejo. El objetivo es alcanzar la mayor cali-
dad de vida posible en los enfermos y sus familias.
Los cuidados paliativos no aceleran ni posponen el
proceso de morir, reafirman la calidad de vida.3

Los cuidados paliativos en las pacientes con
CaCu en nuestro pais y en el resto de naciones lati-
noamericanas se deben brindar tempranamente, ya
que la gran mayoria son detectados en estadios
avanzados de la enfermedad y son portadoras de
una complejidad de sintomas de dificil manejo y de
impacto multiple que afecta de forma global su cali-
dad de vida. La enfermedad avanzada se caracteriza
por ser progresiva, sin respuesta razonable al tra-
tamiento curativo, con sintomas intensos y cam-
biantes ademas de gran implicacién emocional para
la enferma y familia que se encarga de su cuidado.*
La paciente con CaCu tiene implicaciones de tipo fi-
sico, psicolégico y social. El impacto psicolégico se
destaca por la pérdida de la imagen corporal, de la
autoestima, de funciones bésicas como son las de
eliminacion y socializacién entre otras.

Existen reportes en los que se mencionan un ma-
yor indice de depresién asociada a este impacto psi-
cosocial con repercusién importante sobre la pareja
y la paciente misma.568

Otro aspecto que se toma poco en cuenta son las
alteraciones de la sexualidad, que la mayoria de las
pacientes presentan, como disminucién de la libido
secundaria a tratamiento quirargico (estomas, exen-
teraciones pélvicas), radioterapia a pelvis, progre-
sioén e invasion de la enfermedad y patologias conco-
mitantes como son diabetes mellitus, infeccién, etcé-
tera. Por lo que la conducta en las fases de la
respuesta sexual se ven alteradas, a medida que la
enfermedad avanza, repercutiendo en la dinamica de
la pareja sexual y en la vida familiar.?

Este tipo de enfermas ejerce gran demanda asis-
tencial relacionada directamente con la progresion
del CaCu. Por otra parte, el equipo terapéutico onco-
légico esta enfocado al tratamiento curativo, resul-
tando dificil en ocasiones brindar un abordaje ade-

cuado a sus necesidades psicosociales, en donde los
objetivos de curacién deben cambiar por los de “cui-
dados intensivos de bienestar”.

Muchas enfermas desean optimizar el contacto
con su familia y disponer de mayor tiempo para ello
en su domicilio; incluso hay pacientes que asocian el
hospital con tratamiento de alta tecnologia y agresi-
vo, por lo que no desean acudir a el.1416

Las ventajas de la atencién domiciliaria de los pa-
cientes con cancer avanzado son: ambiente calido y
conocido, mantenimiento del rol social y familiar,
disponibilidad de tiempo, intimidad y actividades
ocupacionales.!”

En Espana, la Asociaciéon Espafola Contra el Can-
cer, a través de su Unidad de Cuidados Paliativos Do-
miciliarios, reportan que fallecieron en el domicilio el
71% de los pacientes tratados por la misma, frente al
29% que fallecieron en el hospital.!2 13,18

Los cuidados paliativos tienen un importante pa-
pel en el control de las pacientes que sufren de CaCu
avanzado. Este cancer constituye un reto en el ma-
nejo paliativo, se requiere de todos los recursos del
equipo multidisciplinario para lograr una correcta
atencién y otorgar una mejor calidad de vida.”

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva expedientes con
diagnéstico clinico y patolégico de CaCu, pertene-
cientes a casos tratados en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan) de México entre enero de 1989
a junio de 1998 incluidos en el Programa de Aten-
cién Domiciliar de la Unidad de Cuidados Paliativos
(UCP) con el objetivo de conocer la prevalencia de
sintomas en la fase avanzada del CaCu. Clinicamente
las pacientes presentaban estadio avanzado de la en-
fermedad sin posibilidad de tratamiento curativo por
fracaso terapéutico, con actividad tumoral local y/o
sistémica y multiples sintomas para manejo paliati-
vo. Este grupo fue admitido en la UCP por referen-
cia del Servicio de Gineco-Oncologia a la consulta ex-
terna de medicina paliativa. Las pacientes asistieron
regularmente para control de los sintomas y, ante el
avance de la enfermedad y la imposibilidad de acudir
al hospital, se brindé el cuidado paliativo en el domi-
cilio hasta el fallecimiento.

Los criterios de inclusién al programa de atencién
domiciliar fueron: conocimiento de su diagnéstico y
pronéstico, deseo de morir en casa, ser residente de la
Ciudad de México o area metropolitana, tener un fa-
miliar responsable, acceso telefénico, estado general
deteriorado (Karnofsky menor de 60), déficit neurol6-
gico o dificultad para la movilizacién y aceptar el cui-
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dado paliativo en el hogar. Una vez dentro del pro-
grama, fueron visitadas en su domicilio, manejando-
seles los sintomas fisicos, psicosociales y familiares.

Se estudié edad, estado socioeconémico (clasifica-
do como bajo, medio bajo, medio, medio alto y alto),
tiempo de supervivencia, prevalencia de sintomas
relacionados a la fase avanzada, severidad del dolor
evaluada con la escala visual aniloga de 10 cm en
la que cero se consideré como ausencia de dolor y
10 el dolor peor imaginado. Esta medicién se tomé
al momento del ingreso y a la semana para compa-
rar la efectividad del tratamiento instalado; asi
mismo, las enfermas pudieron considerar la res-
puesta analgésica como buena, regular, mala o pési-
ma. Ademas, la paciente evalu6 el impacto psicoso-
cial y familiar en relacién a los sintomas que dete-
rioraron su calidad de vida, asi como las reacciones
de pareja y familiares, calificAndose como de impac-
to leve, moderado y severo. Los sintomas evaluados
fueron mal olor (fetidez), vomito fecaloide, inconti-
nencia de esfinteres, escaras, dolor e incapacidad
para deambular. La prueba de Chi-cuadrada fue
aplicada para medir la efectividad de la respuesta
analgésica evaluada con la escala visual analoga
previa y una semana después de su ingreso del pro-
grama de atencién domiciliar.

RESULTADOS

De 851 casos de cancer avanzado atendidos durante
un periodo de 8.5 afos en el INCan en el Programa
de Cuidados Paliativos Domiciliarios, 230 casos
(27%) correspondieron a CaCu con enfermedad pro-
gresiva y manejo paliativo en el hogar (Figura 1).

Céancer cervicouterino
Céncer de mama
Cancer de pulmén
Céancer de prostata
Céncer de testiculo

Otros

0 100 200 300 400 500 600 700 800
Numero de casos

Figura 1. Casos de atencion domiciliaria paliativa en el paciente oncoldgi-
co avanzado del Instituto Nacional de Cancerologia.

La mediana de edad fue de 51.6 afos (rango de 24
a 86). El nivel socioeconémico fue bajo en 42.2% (97
enfermas), medio bajo en 32.1% (73 mujeres), medio
en 14.3% (33 pacientes), medio alto en 7.1 % (18 per-
sonas) y alto en 4.3% (nueve casos).

El promedio de supervivencia fue de 152 dias (cin-
co meses) con intervalo de siete a 510 (17 meses). El
rango de visitas domiciliarias efectuadas por pacien-
te fue de una a ocho (media de cinco visitas). El se-
guimiento se efectué por via telefénica, haciéndose
una a 65 llamadas a cada paciente (promedio 25) du-
rante todo el proceso de atencién. Existieron 11 ca-
sos que requirieron hospitalizacién para control de
sintomas con duracién de uno a cinco dias; 98%
(225 casos) fallecieron en el hogar y un 2% (cinco
pacientes) en el hospital por sintomas de dificil con-
trol y angustia familiar. Se manej6 terapia paliativa
oncolégica adicional durante el proceso de atencién
por condiciones especificas en el 17.3% (40 mujeres).
La cirugia con fines paliativos se utilizé en el 6.3%
(5.5% colostomia, 0.4% nefrostomia percutanea y
0.4% exenteracion pélvica), quimioterapia paliativa
en 7.7% y radioterapia en 3%. En relacién a los sin-
tomas de la enfermedad progresiva, se presentaron
en promedio 7.5 sintomas por paciente (rango de
tres a 10) al momento del ingreso al programa de
atencion domiciliaria. El mas importante fue el dolor
con 98.3%, seguido de estreniimiento (86%) y depre-
sion (85%) (Cuadro I).

La terapéutica utilizada fue farmacolégica en el
94% de las pacientes y no farmacolégica en el 6%,
con manejo invasivo de bloqueos neuroliticos de la
cadena simpatica o rizélisis quimicas subaracnoidea.
E1 98% de las mujeres recibieron valoracién, manejo
psicosocial individual y familiar por los psicélogos y
trabajadora social del equipo basado en terapia de
esclarecimiento, erradicacién de mitos sobre la enfer-
medad y su pronéstico, manejo del duelo, orienta-
cién para la obtencién y optimizaciéon de recursos
econémicos, organizacién familiar para el cuidado y
acompanamiento de la enferma con el propésito de
evitar desgaste o claudicacién familiar y orientacién
sobre los tramites administrativos en relacién al fa-
llecimiento del paciente en el hogar.

Los medicamentos prescritos por el grupo tera-
péutico para los sintomas asociados fueron: en pri-
mer lugar los analgésicos opiaceos en el 98% de los
casos, antidepresivos en 94%, laxantes en 88% y an-
ticonvulsivantes en 84% (Cuadro II).

Los analgésicos opiaceos utilizados fueron la mor-
fina de acci6n inmediata (40%), morfina de acci6n
prolongada (8.2%), morfina inyectable (16.5%), oxi-
codona de liberacién prolongada (6%), dextropro-
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Cuadro Il. Grupo terapéutico de medicamentos
prescritos cominmente para los sintomas asociados.

Pacientes

Sintoma por sistema n %
Sindromes dolorosos

Plexopatia lumbosacra 226 98.3

Dolor somético por actividad tumoral

que invade hasta la pared pélvica 184 &

Dolor visceral 161 70
Generales

Caquexia 198 42

Astenia 140 60

Adinamia 184 80

Anorexia 165 7

Deshidratacion 25 10

Linfedema 134 58

Infeccion % 40

Escaras decubito 8 3

Mal olor

Mareo 5 K7

Diabetes 9 39

Herpes zoster 10 43
Hematolégicos

Anemia 102 4

Oclusién arterial 0 venosa 9 39
Gastrointestinales

Pseudoobstruccion y

obstruccion intestinal maligna 14 6

Fistulas recto vaginales 21 9.1

Proctitis post radioterapia 81 K3

Estrefimiento 200 8

Vémito 144 62
Genitourinarios

Insuficiencia renal 154 66

Uropatia obstructiva (hidronefrosis) 132 57

Fistulas vesico vaginales 52 2

Cistitis 73 K3

Hemorragia transvaginal B 43
Neurolégicos

Encefalopatia urémica 73 K7

Alteraciones de la conciencia electrolitica B 43

Marcha claudicante 64 28
Psicoldgicos

Depresion 195 &

Ansiedad 133 58

Miedo a la muerte 165 72

Duelo anticipatorio 27 12
Impacto en el rol social

Pobre apoyo social 125 5

Abandono de la pareja & b

Historia de abuso sexual 6 3

Pacientes
Medicamento n %
Analgésicos opiaceos 225 B
AINEs 124 5
Laxantes 202 8
Antieméticos 69 30
Antiacidos comunes o4 28
H, agonista K% 14
Corticoides 10 48
Hipnoticos 46 2
Ansioliticos 117 51
Antidepresivos 196 it
Anticonvulsivantes 193 e
Anestésicos locales 4 2
Anticoagulantes 9 4
Espasmoliticos 89 39
Diuréticos 39 17
Antivirales 11 5
Multivitaminas 5 24

*En promedio se presentaron 7.5 sintomas por enferma.

AINEs = Antiinflamatorios no esteroideos.

poxifeno (16%), codeina con paracetamol (7.8%) y
tramadol (5.2%).

En cuanto a las vias de administracién de los
analgésicos opiaceos, 87.5% lo recibié por via oral
hasta su fallecimiento, 5% por via subcutanea y
7.5% por via epidural lumbar.

La medicién de la escala visual anédloga previa a
manejo analgésico fue de 8.7 y una semana posterior
al tratamiento global instituido fue de 3.6 (p <
0.04), diferencia estadisticamente significativa para
la buena respuesta analgésica con la prueba de Chi-
cuadrada.

La respuesta antialgica medida a la semana de
tratamiento en el hogar fue considerada por las en-
fermas como buena en 72%, regular en 15%, mala en
8% y pésima en 5%.

El impacto psicosocial y familiar valorado por las
enfermas, en relacién a los sintomas que presenta-
ron y que fueron considerados de impacto deletéreo
sobre la calidad de vida fueron: mal olor (fetidez),
vomito fecaloide, incontinencia de esfinteres, escaras
de presién, dolor e incapacidad para deambular fue-
ron catalogados como severos; la depresién, consti-
pacién, infecciones y sangrado transvaginal o rectal
fueron moderados.

Las reacciones familiares observadas fueron ex-
presadas como de impacto severo: abandono de la pa-
reja, sufrimiento, desgaste, sensacién de impotencia;
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como de impacto moderado: deseo de muerte, claudi-
cacion familiar; y como leve el aislamiento. Todos és-
tos contribuyeron al deterioro de la calidad de vida
desde su punto de vista.

DISCUSION

En el mundo entero, 10 millones de personas mue-
ren cada ano como resultado de enfermedad terminal
como cancer o sindrome de inmunodeficiencia adqui-
rida.2® Muchas de estas muertes tienen lugar en pai-
ses en vias de desarrollo; antes de morir, los enfer-
mos sufren innecesariamente porque no reciben tra-
tamiento sintomatico efectivo. E1 CaCu es la primera
causa de muerte por cancer en México! y no existen
publicaciones que hagan seguimiento de los casos de
cancer avanzado hasta su fallecimiento con enfoque
en la atencién de los sintomas fisicos, psicolégicos y
sociales de las pacientes y familiares ante una enfer-
medad oncolégica progresiva, con el fin de conocer la
problemética y el mejor abordaje de estos casos para
brindarles calidad de vida. Esta revisién encontré
que de 851 casos atendidos en el domicilio, 27%
(230) correspondieron a CaCu, los rangos de edad
variaron entre 24 a 86 anos, y el nivel econ6mico fue
bajo en el 42.2%. Ante esto, asumimos que el nivel
socioecondémico y cultural son factores predisponen-
tes para la presencia y progresion de esta enferme-
dad en nuestro pais.

El objeto de esta revisién fue conocer la prevalencia
de sintomas fisicos, psicosociales y familiares de mayor
impacto desde el punto de vista de las pacientes con
CaCu avanzado que deterioraban su calidad de vida.

De los 230 casos analizados no se consider? el es-
tadio clinico de la enfermedad, fracaso o recurrencia
a la terapéutica oncoldgica curativa o paliativa ni el
tiempo transcurrido entre el diagnéstico y la refe-
rencia al programa de visita domiciliaria para palia-
ci6n de sintomas; pero seguramente muchas de ellas
ya habian tenido intentos terapéuticos oncolégicos
curativos o paliativos. La supervivencia de cinco me-
ses que encontramos en nuestra serie fue prolonga-
da, lo que hace necesario la implementacién de equi-
pos de cuidados paliativos domiciliarios para tener
un seguimiento continuo ya que actualmente, debido
a la carencia de éstos, las visitas que se realizaron
fueron basadas en la agudizacion de los sintomas. El
Programa Domiciliario de Cuidados Paliativos no es-
taba establecido bajo ese rubro, pero con un sentido
humanitario institucional se brindé el seguimiento
domiciliario a este grupo de pacientes. De ellas, el
98% murié6 en casa, lo que favorece la comunicacioén,
despedida y acompanamiento, asi como menor costo

para los sistemas de salud ya que disminuye el nua-
mero de hospitalizaciones, dias cama e ingresos al
servicio de urgencias y terapia intensiva, lo que ade-
mas repercute en mayor beneficio social ya que para
las familias disminuyen los gastos por transporte,
alimentacién y hospedaje. Sélo el 2% de estas enfer-
mas falleci6 en el hospital por sintomas de dificil
control en el hogar,

En nuestra serie se reporta que el 17.3% de las
pacientes recibieron tratamiento paliativo oncolégi-
co (cirugia, quimioterapia y radioterapia) por condi-
ciones especificas como oclusién intestinal, hidrone-
frosis, gran actividad locorregional central, sangra-
do y dolor. Morris!? reporta mejoria en la calidad de
vida de las pacientes sometidas a exenteracién pélvi-
ca en tres 4rea de importancia: mantenimiento de la
continencia fecal con reanastomosis rectal baja;
mantenimiento de la continencia urinaria con el uso
del reservorio de Indiana y preservacién de la fun-
ci6n sexual con una reconstruccién vaginal miocuta-
nea. En nuestra serie sé6lo se exenter6 una sola pa-
ciente la cual, a diferencia de las otras no operadas
ni derivadas, presenté muchos menos sintomas y me-
jor control de los mismos. Con una actitud mas posi-
tiva y menor impacto psicosocial y familiar adverso.
Sin embargo, multiples consideraciones deben ser to-
madas en cuenta en relacién a la exenteracion pélvi-
ca paliativa y es que menos del 5% de las pacientes
con recurrencia local son esencialmente considera-
das curables. La nefrostomia percutédnea puede ser
atil en aquellos casos en los que el paciente tenga un
apoyo social y familiar, asi como objetivos a largo
plazo; de lo contrario seria introducir una nueva
causa de sufrimiento. En esta serie, s6lo una pacien-
te de 24 anos fue sometida al procedimiento, ya que
requeria tiempo para favorecer la despedida y resolu-
ci6én de asuntos inconclusos.

La quimioterapia tiene un lugar especifico en la pa-
liaci6n de sintomas sin ningtin aumento en el tiempo
de supervivencia, de tal manera que la seleccién de los
pacientes debera ser cuidadosa a fin de no causar
nuevos sintomas de dificil control. Esto se debe dar a
conocer al paciente y familia con el objetivo de escla-
recer las metas de la quimioterapia en cada caso en
particular. El 7.7% de estas pacientes recibieron qui-
mioterapia con fines de paliacién de sintomas.

El cancer es esencialmente una enfermedad sinto-
matica en la que de forma habitual coexisten multi-
ples sintomas.?® En un estudio de 100 pacientes con
cancer pulmonar se encontré una media de nueve
sintomas por enfermo (rango de uno a 23); los mas
frecuentes resultaron dolor, disnea y anorexia.l” La
mayoria de autores reconocen el dolor como el sin-
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toma mas comun de la enfermedad avanzada (60-
75%). Suelen asociarse anorexia, astenia, caquexia
(40-80%), disnea y tos (40-50%), nausea y vomito
(30-40%) y estrenimiento (50%).'® Para el caso de
las pacientes con CaCu avanzado encontramos en
promedio 7.5 sintomas (rango de tres a 10) al mo-
mento del ingreso al cuidado paliativo domiciliario.
De acuerdo con otros estudios, se menciona que en
promedio el 75% de los pacientes con cancer avan-
zado presentan dolor.!® Nosotros encontramos que
el dolor en CaCu avanzado represent6 el sintoma
mas prevalente (98.3%), seguido en frecuencia por
estrenimiento (86%) que en su mayoria fue causado
por la progresién de la enfermedad oncolégica loco-
rregional; pensamos que el manejo no profiléactico,
las condiciones de debilidad extrema y poco aporte
nutricional fueron las causas que condicionaron
que este sintoma se presentara en nuestra serie con
una prevalencia elevada.

En cuanto a la intensidad del dolor medida con
la escala visual analoga encontramos que fue de
8.7; este resultado es similar al reportado por Boni-
ca quien refiere que 40-50% de los pacientes con
cancer informan dolor moderado a severo y 25-30%
dolor muy severo.?*

En cuanto al manejo analgésico, encontramos
una respuesta buena en el 72% de los casos, utilizan-
do morfina y derivados disponibles en el mercado
mexicano, con respuesta medida por la escala visual
anéloga posterior a la semana de terapéutica de 3.6
(p < 0.04). Otras publicaciones?%-23:29 reportan que
aproximadamente el 90% de los pacientes con dolor
por cancer pueden ser controlados con medidas far-
macoldgicas relativamente sencillas; aun asi se indi-
ca que el tratamiento inadecuado del dolor y otros
sintomas del cancer es un problema de salud puablica
serio y descuidado,!! concluyéndose que todos los pa-
cientes con cancer deben tener la expectativa de que
el dolor puede y debe ser controlado como un aspec-
to integral de su cuidado a lo largo del curso de la
enfermedad. Nosotros estamos de acuerdo con base
en lo encontrado en nuestros resultados.

En cuanto a los sintomas diferentes al dolor, es
importante destacar que no se consideraron la inten-
sidad y la severidad de los mismos y que en futuras
investigaciones de forma prospectiva debe ser consi-
deradas a fin de evaluar la repercusién en la pacien-
te de CaCu avanzado y la efectividad de los trata-
mientos empleados.

El impacto psicosocial expresado por las pacien-
tes fue directamente proporcional a la intensidad y
prevalencia de los sintomas fisicos que jugaron un
papel importante en las reacciones familiares, como
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las de abandono de la pareja, claudicacién, desgaste
y sufrimiento. En esta serie se presentaron pese a
la intervencion de psicélogos y trabajadoras socia-
les, por lo que pensamos que deben ser enviadas las
pacientes mas tempranamente. Existen reportes que
afirman que la familia es la principal dadora de cui-
dados; nosotros consideramos importante lograr
que la familia asuma el cambio producido para evi-
tar con ello su disolucién, con lo que conservamos
el principal recurso del que dispone las enfermas,
su familia.?>27 Por lo que es necesario informar,
asesorar y educar sobre lo que ocurre para evitar
claudicaciones emocionales. La figura que se encar-
ga de favorecer la comunicacion es el trabajador so-
cial, pero es importante destacar que se debera evi-
tar crear dependencias y rechazar medios de actua-
cién paternalista. El apoyo sera implicando a la
familia de manera conjunta ya que esto es una ta-
rea comun donde es importante armonizar los obje-
tivos del grupo familiar y de la paciente.

El reto es difundir el conocimiento del cuidado
paliativo domiciliario a todos los profesionales de la
salud que directamente manejan pacientes con can-
cer avanzado y crear programas universitarios de
pre y postgrado con fines de educar a los médicos
en formacién.

Por lo que futuros esfuerzos deberan ser encami-
nados a establecer programas en las unidades prima-
rias de atencién para el seguimiento de estos pacien-
tes en sus lugares de origen.

Las barreras para el 6ptimo control de los sinto-
mas en el cancer avanzado son multifactoriales en
especial en relacion al dolor, entre las principales se
encuentran: desconocimiento de los profesionales de
la salud del uso y prescripciéon de analgésicos opia-
ceos, poco interés por las companias farmacéuticas
en manufacturar y distribuir opiaceos en nuestro
pais, lo que ocasiona que la disponibilidad sea limi-
tada y los costos muy elevados inaccesibles a pacien-
tes de escasos recursos econémicos, por lo que se de-
ben implementar politicas nacionales para favorecer
y garantizar estos recursos a la poblacién que sufre
de dolor. El impacto psicosocial referido por las pa-
cientes plantea la necesidad de ofrecer rehabilitaciéon
de manera oportuna, eficiente y eficaz, y en algunos
casos profilactica, recordando que esto es un objeti-
vo trascendental del cuidado paliativo y representa
un area de oportunidad en nuestro pais.

Consideramos importante senalar que el cuidado
paliativo sea otorgado de manera oportuna, que el pa-
ciente se debe referir a estos servicios y el manejo on-
colégico debe ser conjunto para el mejor control de
sintomas a fin de brindar una mejor calidad de vida.
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