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Factores de riesgo y recomendaciones para
retrasar la aparicion de la alergia alimentaria

La Alergia Alimentaria (AA), se define como
una reaccion inmunologica de hiper-
sensibilidad en la cual, no necesariamente
esta involucrada la inmunoglobulina E (IgE),
se desencadena por la ingesta de algin
alimento y es capaz de ocasionar sintomas
como vomito, colicos, diarrea, sangrado de
tubo digestivo y otros fuera del aparato
digestivo, (dermatitis atdpica, urticaria,
rinitis, asma, y

reconocido como un problema importante en
los paises desarrollados y al igual que otras
enfermedades alérgicas, va en aumento. Su
incidencia es variable y va del 3.5 al 4% en
paises industrializados.

Su mayor incidencia es en los primeros afios
de vida, ya que puede afectar hasta un 6% de
los menores de 3 afios, para posteriormente ir
descendiendo durante la primera década de la

vida.

algunos no bien

Los nifios con otras
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"ENZIMATICO"FARMACOLOGICO oros | inducidas por ali-

alérgica, la cual es
una respuesta
adversa donde no hay un mecanismo
inmunoldégico conocido y se debe
basicamente a condiciones propias del
alimento, como las reacciones toxicas ya sea
por el alimento mismo o algin contaminante,
o bien por susceptibilidad del individuo como
las ocasionadas por deficiencias de algunas
enzimas. (Vertablal)

La AA, es una enfermedad influenciada por
factores genéticos y ambientales. Se le ha

mentos.

Es importante co-
nocer si existen factores que pueden ser
responsables de un incremento en la
posibilidad de la enfermedad y se les conoce
como factores de riesgo, para conocerlos y
poder relacionarlos claramente con la
presencia de la enfermedad es indispensable
basarse en la experiencia médica ya sea por
trabajos de investigacion o por experiencia
de los expertos, actualmente las decisiones se
deben tomar de acuerdo al grado de
credibilidad de lo publicado en las revistas
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médicas. Es por ello que hay que basarse en
la evidencia cientifica existente, al
respecto la Organizacion Mundial de la
Salud, (OMS), en conjunto con las
academias y colegios de las diferentes
especialidades, proponen que la mejor
evidencia que hay, para poder hacer una
recomendacion, es la obtenida en estudios
que se catalogan como categoria I o II con
grado de evidencia A o B, de la medicina
basada en evidencias. (Tabla IT)

Desafortunadamente en cuanto a los
estudios existentes sobre prevencion,
identificacion de factores de riesgo o
predictivos para el desarrollo de alergia, no
cumplen con los criterios para ser
considerados como de categoria I o II,

es la capacidad genética de producir mayor
cantidad de igE especifica a determinados
antigenos llamados alergenos.

El riesgo en nifios nacidos de padres con
historia familiar de alergia es del 50%;
cuando es un solo padre, mientras que si
son ambos es del 65%. Ademas el riesgo en
hermanos, cuando uno de ellos tiene
alergia, es 10 veces mayor que el de la
poblacion general.

En pacientes con alergia al cacahuate se ha
demostrado la influencia de genes HLA
clase II con una alta tasa de concordancia
en los gemelos monocigotos (64%) en
comparacion con dicigotos (7%).

potenciales los mas estudiados son; leche
de vaca, proteinas del huevo, pescados,
cacahuates y otras nueces. La conclusion
es que hay poca evidencia sustentable para
recomendar determinadas dictas a la
madre, pero se sugiere, que lo que se debe
evitar es la ingesta de grandes cantidades
de algin alimento en particular, en
determinado momento, (antojos).

FACTORES POSNATALES

Nacimiento por cesarea.

El nacer por cesarea pudiera ser un factor

de riesgo para el desarrollo de AA, se cree

sea debido a retraso en la colonizacion del

intestino del recién nacido. Existe
evidencia que los nacidos por cesarea,

por lo que las recomendaciones que se
expresan al respecto son con trabajos de
baja evidencia.

A pesar de estas limitaciones, existen
algunas recomendaciones que pueden
serutiles

La primera recomendacion es que las
medidas que se sugieren emplear son
basicamente para aquellos recién
nacidos que se consideran de alto riesgo
de presentar alergia, ya que si bien no se
puede evitar la enfermedad alérgica, si se
puede retrasar la aparicion de los
sintomas.

Para identificar a los pacientes de riesgo
se han propuesto criterios basados en la
historia familiar y se han dividido en
criterios mayores y menores, ademas son

TABLAII
NIVEL DE EVIDENCIA
la Evidencia obtenida de meta-analisis de estudios
aleatorizados doble ciego controlados.
b Evidencia obtenida de al menos un estudio
aleatorizado doble ciego controlado.
Il a Evidencia obtenida de al menos un estudio bien
disefiado controlado sin aleatorizacion.
b Evidencia obtenida de al menos un estudio de
otro tipo, bien disefiado casi experimental.
GRADO DE EVIDENCIA
Requiere al menos un estudio doble ciego controlado
A | aleatorizado como parte de literatura de buena
calidad y con niveles de recomendacion la, Ib.
Requiere la disposicion de estudios clinicos bien
B | conducidos y controlados sin aleatorizacion
(nivel de evidencia Il ay I b).

cuyas madres eran alérgicas, tuvieron
hasta cuatro veces mas riesgo de alergia
a proteina de huevo, pescado y nueces.
Mientras que en los nacidos de las
madres no alérgicas no se encontraron
asociaciones ni diferencias sig-
nificativas entre el nacimiento por
cesareay por via vaginal.

Género.

De acuerdo a diversos estudios, se ha
vinculado al sexo masculino como un
factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades alérgicas, teniendo una
relacion de pruebas de alergia positivas
para alimento de 3.7 en el sexo
masculino contra 1.9 en el sexo
femenino

predictivos para la posibilidad de
presentar enfermedades alérgicas.

Criterios mayores: Historia familiar de
asma, o dermatitis atopica (siendo de
mayor peso cuando es por parte materna).
Criterios _menores: Historia familiar de
rinitis alérgica, urticaria o bien encontrar
eosinofilia en sangre mayor al 15% en
ausencia de parasitosis.

Ademas de lo anterior especificamente
parala AA, hay que considerar otra serie de
factores que se han involucrado como de
riesgo para su presentacion.

FACTORES PRENATALES.

Predisposicion genética.

La alergia es un padecimiento heredable
con patron dominante, recesivo o poli-
genético, es decir con expresividad
variable.

Hay que diferenciar cuando hablamos de
alergia y de atopia, pues la primera se
refiere a la presencia de sintomas
secundarios a una respuesta de
hipersensibilidad, mientras que la segunda,

Se ha establecido que el riesgo de
desarrollar AA es hasta cuatro veces mayor
en nifios con padres asmaticos comparado
con la poblacion general.

Sensibilizacion intrauterina.

Existe la posibilidad de sensibilizacion in
utero causada por proteinas que llegan al
liquido amnidtico y de ahi pasan al bebé a
través de la piel y en menor cantidad por
aspiracion, aunado al hecho de que a partir
de la semana 11 de gestacion hay
produccion de pequefias cantidades de IgE.
Asi mismo se han detectado casos en los
cuales hay niveles elevados de IgE en
sangre del cordéon umbilical, lo cual se
asocia ariesgo de alergia posteriormente.

Dieta durante embarazo.

Es controversial la recomendacion sobre
dar una dieta restrictiva en la mujer
embarazada, pues cualquier alimento
puede ser potencialmente alergénico y
puede llegar al bebé. De los alimentos

Alimentacion con leche materna

No queda ninguna duda sobre la
importancia nutricional e inmunolégica
que tiene la leche materna, sin embargo el
tiempo que esta sea dada y su uso exclusivo
en la alimentacion del bebé, son los
factores que mas se han relacionado con la
presenciade AA.

Muchos estudios asumen que la lactancia
materna tiene un efecto preventivo en la
presencia de sintomas de alergia
comparado con la alimentaciéon con
férmulas a base de leche de vaca. Se ha
demostrado por medio de meta analisis que
la lactancia materna exclusiva por al
menos 3 meses en lactantes con
antecedentes de atopia, es un factor
protector para evitar el desarrollo de
dermatitis atdpica y sibilancias recurrentes
en los primeros 5 afios de vida.

En general todas las agrupaciones
interesadas en el tema recomiendan por lo
menos alimentacion con leche materna
exclusiva los primeros meses de vida,




algunas como la Academia Americana de
Pediatria (AAP) refiere que para nifios con
alto riesgo de desarrollar alergia,
identificados por una fuerte historia
familiar (enfermedad alérgica en ambos
padres, un solo padre o hermano) pueden
beneficiarse de lactancia materna
exclusiva, y si esto no es posible, iniciar la
alimentacion con formulas a base de leche
de vaca que ha sido hidrolizada am-
pliamente, (hipoalergénicas).

Asi mismo recomiendan los siguientes
puntos para los nifios con alto riesgo de
presentar enfermedad alérgica, aunque no
existe una evidencia concluyente.

. Lactancia materna el primer afio
de vida y si es necesario suplementarla,
utilizar férmulas hipoalergénicas.

° La madre debe eliminar de su
dieta la ingesta de cacahuates y nueces
(principalmente en Estados Unidos de
Norteamérica), valorar eliminar huevos,
leche de vacay pescado.

. La introduccion de alimentos
solidos y jugos, (ablactacion), no debe
iniciarse antes de los 6 meses, con
introduccion tardia de lacteos a los 12
meses, huevo hasta los 2 afos,
cacahuates, nueces y pescado hasta los 3
afos.

. No se sugiere dieta de elimi-
nacion durante el embarazo, con la
posible excepcion de excluir los
cacahuates. Ademas las madres con dieta
durante la lactancia deben considerar
suplementos de minerales (calcio) y
vitaminas.

En niflos sin riego de alergia la
recomendacion es alimentacidon ex-
clusivamente con leche materna hasta los
cuatro meses e iniciar la ablactacién a
partir de esta edad.

Por otro lado la Sociedad Europea de
Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica
(ESPACI) hace las siguientes reco-
mendaciones:

. Lactancia materna exclusiva
durante los primeros 4 a 6 meses de vida ya
que puede reducir la incidencia de
manifestaciones alérgicas.

° La ablactacién, no debe ser antes
delos 5 meses de vida.
o En niflos que no se les puede dar

leche materna, que requieren ser
alimentados con foérmula y son de alto
riesgo, deben recibir leches hipo-
alergénicas, ya que esto puede reducir la
incidencia de alergia alimentaria sobre
todo alaproteina de laleche.

. No hay evidencia concluyente
que apoye el uso de formulas hi-
poalergénicas para efectos de prevencion
en nifios sanos sin historia familiar de
atopia.

En nuestro pais, las conclusiones del
Primer Consenso Mexicano sobre Alergia
Alimentaria, (CMAA), fueron; para nifios

dealtoriesgo:

. Lactancia materna exclusiva
hasta los 6 meses.

. Ablactacion igualmente hasta los
6 meses.

. Si no es posible la alimentacion

con leche materna iniciar leches
hipoalergénicas, (si no existe esta
opcion, usar las parcialmente
hidrolizadas).

. No hay evidencia sustentable para
indicar una dieta a la madre
durante el embarazo. Durante la
lactancia se debera evaluar cada
caso en particular.

dermatitis atopica en nifios ablactados
precozmente.

Exposicion a aeroalergenos intray extra
domiciliarios.

Existen una gran variedad de estudios con
diferentes metodologias tratando de
relacionar los alergenos respirables tanto
de dentro como de fuera de la casa, en el
desarrollo de la AA, pero no han sido
concluyentes, a diferencia de lo que sucede
con las enfermedades alérgicas a otros
niveles, (asma y rinitis).

Contaminantes ambientales.

La exposicion al humo de tabaco es el
principal contaminante ambiental
intramuros y ha sido estudiado como factor
de riesgo para el desarrollo de en-
fermedades alérgicas. Hay evidencia clara
entre el tabaquismo de los padres
(principalmente materno) y el riesgo de
asmay sibilancias en la infancia con mayor

produccion de IGE.

TABLAII

FACTORES
DE RIESGO

I I

PRE-NATALES POST-NATALES

ABLACTACION
LACTANCIA MATERNA

EXPOSICION ALERGENOS

EXPOSICION CONTAMINANTES

PREDISPOSIQION GENETICA
SENSIBILIZACION INTRAUTERINA
DIETA EMBARAZO
GENERO
CESAREA

En la tabla III se presenta en forma
sintética los factores de riesgo,
recordando que son aplicables solo aun
pequeiio porcentaje de la poblacion y no
deben generalizarse a todos los nifios.

Las pautas de alimentacion para la
mayoria de los nifios estan bien
establecidas, destacando primor-
dialmente que la alimentacion del
recién nacido debe ser con leche
materna 'y hay que mantenerla en
exclusividad hasta los 4 meses, que es

Ablactacion

El iniciar alimentacion con so6lidos y jugos
antes de los 4-6 meses de vida se ha
asociado con mayor incidencia de alergia a
alimentos en estudios prospectivos
observacionales, es por ello que la AAP, la
ESPACI y el CMAA, proponen la
introduccion tardia de alimentos, donde
inician la ablactacion después del 5° mes
dando cada alimento nuevo por separado y
retrasan la introduccion de lacteos, huevo,
pescado y mariscos, citricos, fresas,
chocolate por 12 a24 meses.

En Estados Unidos de Norteamérica ponen
especial énfasis en no introducir cacahuate
y nueces hasta después de los tres afios ya
que tienen una alta incidencia de alergia a
ellos.

Estas recomendaciones estan basadas en
diversos estudios en los cuales se ha
corroborado una mayor incidencia de

cuando se indica la ablactacion.

En conclusion, la alergia alimentaria surge
de la compleja interaccion de factores
genéticos y de influencias del ambiente.
Los factores ambientales pueden incidir de
manera importante durante el embarazo y
el periodo perinatal cuando el sistema
inmune se esta desarrollando.

Hay que considerar que la alergia
alimentaria es la primera manifestacion de
alergia y estos nifios tienen un riesgo
aumentado de desarrollar posteriormente
sensibilidad a alergenos inhalables (partes
de insectos, polenes, mohos o epitelios y
excretas de animales).

En base a los diferentes puntos revisados
los principales factores de riesgo asociados
con alergia alimentaria son la atdpia, la
falta de lactancia materna exclusiva por al
menos 4 meses y la ablactacion temprana
(antes de los 4-6 meses de vida.)




Situacién de enfermedad terminal y
enfermo incurable en pacientes con cancer

INTRODUCCION

En los pacientes con cancer, se ha
propuesto definir mejor una “situaciéon”
de su enfermedad, considerando que
podia reflejar mejor la complejidad y los
elementos que la componen. Otra
consideracién es la de tener en cuenta
que intervienen elementos muy
diferentes y que hay que considerar, de
una manera multifactorial y global,
situaciones no solo definidas por el
pronéstico oncolégico.  Esta
concepcién, por tanto, es més flexible y
permite incluir enfermos avanzados,
destacando el caracter evolutivo de la
definicién, que actualmente identifica
mejor las necesidades de la atencién en
todas las fases evolutivas de la
enfermedad.

Esta nueva definicién incluye elementos
diversos que es necesario especificar y
adaptar a la evolucion conceptual y de
los servicios, como son los relacionados
con la enfermedad y su evolucién, el rol
del tratamiento especifico, los sintomas
y problemas que estin presentes, el
pronéstico, el impacto emocional, la
demanda de atencién y los objetivos
terapéuticos que se plantean. La
definicién, por tanto, es multifactorial, y
el peso relativo de cada elemento es
diferente en cada caso.

Se exponen los diferentes factores,
enfatizando el impacto que tienen sobre
la adaptacién de la organizacion.

El 65% de los padecimientos
oncolégicos se hallan localmente
avanzados al momento del diagnéstico.
De esos, un 60% se curan y 40% se
diseminan, en tanto que 35% se
presentan como canceres diseminados;
globalmente, entre el 55 y el 60%
mueren a causa de la enfermedad.

El concepto de enfermedad avanzada se
asocia generalmente a diseminacién y
no a cura, aunque también es utilizado
en situaciones de enfermedad local y
regional avanzadas, que pueden ser
curables con tratamiento generalmente
combinado e intensivo, aunque con mal
prondstico.

La definicién de “incurable” determina
un aspecto clave de la enfermedad y de
su evolucién, que es el de que esta
persistird y requerird tratamiento casi
siempre y, en la inmensa mayorfa de
casos, progresara hasta la muerte.
Desde el punto de vista ético, clinico,
practico y también conceptual, la
incurabilidad deberfa suponer un
cambio sustancial en los planteamientos
terapéuticos, fundamentalmente en el
"balance" apropiado entre tratamiento,
iatrogenia, mejorfa (generalmente
atribuible a la respuesta), calidad de vida
y también, primordialmente, en el rol
del enfermo y de la familia en la toma de
decisiones. El problema es que no
siempre esto es tan explicito, ni tan
reconocido por los equipos tera-
péuticos. Los comportamientos se
parecen mucho a los que se datfan en
caso de posibilidad de curacion.

En cuanto ala definicién de situacion de
enfermedad terminal, es aquella fase en
la que ademds de la incurabilidad, la
enfermedad es avanzada y también
progresiva, con o sin tratamiento
efectivo. Un concepto interesante es el
de "brote evolutivo" o periodo en el
que se observa aceleracién del ritmo de
crecimiento, o también una localizacién
especialmente agresiva o comprometida
de las metastasis (linfangitis car-
cinomatosa pulmonar, metdastasis
leptomeningeas, hepaticas masivas,
etc.).

Hay otros factores relevantes, como son
el tipo de tumor, sus caracteristicas
histolégicas, la respuesta previa al
tratamiento o las enfermedades
asociadas.

TRATAMIENTO ESPECIFICO
DE SINTOMAS (definido como el
que tiene efecto sobre la enfermedad
y su evolucion)

Uno de los aspectos responsables de la
incurabilidad es la falta o dificultad de
respuesta al tratamiento especifico de la
enfermedad.

En los dltimos afios se han ampliado las
experiencias e indicaciones paliativas
del tratamiento oncoldgico especifico.

Sin embargo, en el 61 % de los enfermos
se decide suspender la quimioterapia, de
los cuales en el 70% de los casos, la
decisién la toma el médico, el 20% no
recibe nunca quimioterapia, 18% siguen
con tratamiento especifico y en el 1%
prosigue hastala muerte.

Sintomas y problemas

1) Multiples

En primer lugar hay que aclarar que la
frecuencia de los sintomas que se
describe en los diferentes informes
depende, en parte, del lugar donde se
registran (comunidad, servicios es-
pecificos de cuidados paliativos). Este
factor hace dificil comparar series
diferentes, asi, no serd lo mismo el
registro de un equipo especifico de
cuidados paliativos que otro po-
blacional.

Aunque durante mucho tiempo se ha
considerado el dolor como paradigma
unico de los enfermos terminales de
cancer, estos presentan sintomas
multiples, con medias de 8-10 por
enfermo. Entre ellos podemos enlistar:

-"Sindrome sistémico" (debilidad,
anorexia, pérdida de peso), en el 80-
90% de los casos, siendo el de mayor
prevalencia y condicionante de gran
preocupacion.

- Dolor (70-90%).

-Ansiedad y depresién y sus ma-
nifestaciones (insomnio).

-Otros neuropsicolégicos: estados con-
fusionales, trastornos cognitivos y del
comportamiento.

- Digestivos (boca seca, estrefiimiento,
nauseas).

- Miscelanea extensa, de la que hay que
destacar sintomas de baja prevalencia,
pero de alta complejidad y percepcion
(hemoptisis, fistulas pélvicas, com-
presion medular con paralisis, etc.).

- Lasituacion de agonia.

La frecuencia de los sintomas depende
también de la localizacién del tumor
primario, historia natural y de las
metastasis. Aunque tienden a
"agruparse" gradualmente en las situaciones
mas avanzadas, muy especialmente en los




ultimos dias. Al inicio, las manifestaciones
estan correlacionadas directamente al tipo
del tumor.

Asimismo, podemos describir "sindromes"
o agrupaciones clinicas identificables.
Ejemplos paradigmaticos son las situaciones
de metastasis 6seas de larga duracién con
fracturas como principal complicacién, o las
derivadas de la invasién pélvica masiva (que
producen obstruccién intestinal y urinaria.
afectacién nerviosa, linfedema, etc) o el
sindrome de cava superior, invasién de la
base craneal y otros. La importancia de
reconocer estas situaciones radica en que
algunos de los planteamientos terapéuticos
seran similares, como, por ejemplo, el uso de
bifosfonatos, instrumentaciones qui-
rargicas, radioterapia paliativa, etc.

Otra manera de abordar los sintomas esta
relacionada con su probabilidad de
resolucién o de mejora con los tratamientos
convencionales. Podemos, de esta manera,
clasificar los sintomas en aquellos con buen
pronéstico de respuesta y los de mal
pronéstico de respuesta. Entre los primeros
cabe destacar el dolor, muy especialmente el
nociceptivo, de buen pronéstico, en el que
podemos esperar una tasa de respuesta muy
elevada, incluso con tratamiento con-
vencional. Entre los de mal pronéstico, la
parélisis por destruccién nerviosa o el
propio sindrome sistémico, serfan ejemplos
muy claros.

La importancia de esta visiéon es que, en
aquellos sintomas de porcentaje bajo o
respuesta limitada (tratamiento far-
macolégico para anorexia, debilidad y
paralisis), debemos promover la adaptacion
del enfermo y familia, ademas de la maxima
autonomia posible y las medidas generales
apropiadas. Mientras que en aquellos con
elevada probabilidad, como el dolor
nociceptivo no complicado, nduseas o boca
seca, debemos agotar todas las opciones
terapéuticas.

También hay sintomas relacionados con mal
pronéstico a corto o medio plazo, tales
como la disnea; o la asociacion de anorexia,
pérdida de peso, disfagia, boca seca y disnea.

2) Multifactoriales

Contra el habito de relacionar siempre la
presencia de un sintoma con la de la
enfermedad, el mejor diagnostico es el de
precisar las causas, a fin de constatar el rol
de cada una y establecer un tratamiento
etiolégico mas preciso. El trabajo clasico de
Robert Twycross describe las diferentes
causas del dolor y la afirmacién de que,
aunque estemos atendiendo a enfermos
terminales o agénicos, no debemos perder

la capacidad racional de establecer un
diagnostico causal, con las unicas
limitaciones de las del costo/efectividad y
las que dictan el sentido comun, al recurrir a
las exploraciones complementarias.

La hipétesis simplista de "mas dolor = mids
enfermedad = mas morfina", debe ser

cambiada por "mas dolor = evaluacién y
revision = tratamiento apropiado".

Las recomendaciones que se pueden
extraer de este principio son las de que los
sintomas y problemas de los enfermos
terminales y avanzados tienen causas
especificas 'y = que, nuestro "com-
portamiento”, ha de tener una base
racional, que incluye mecanismos de
diagnoéstico diferencial y la metodologia
convencional, incluso en fases muy
avanzadas de la evolucién. Esta "atencién
al detalle" y "metodologia precisa",
aplicadas racionalmente, tienen efecto
sobre los resultados terapéuticos.

3) Sintomas intensos y de larga duracién
(media)

La intensidad de los sintomas es variable y
depende del estimulo nociceptivo causal, asf
como de la percepcion y de los factores que
la modulan. La tendencia natural es que, a
medida que la enfermedad avanza, haya
mayor intensidad y frecuencia de sintomas,
muy especialmente de los relacionados con
el sindrome sistémico.

4) Cambiantes (evolucion en ctisis)

Hay que insistir en el caracter cambiante dela
evolucién, con crisis frecuentes de
descompensaciéon o bien de apariciéon de
nuevos sintomas y problemas, que relevan a
los anteriores. Ejemplos de ellos serfan las
descompensaciones por hemorragias en
pacientes con cancer avanzado de cabeza y
cuello, las obstrucciones intestinales,
compresiones medulares, la disminucién del
nivel de consciencia en un paciente agénico
en domicilio, la aparicién de una nueva
localizacién o el aumento de laintensidad del
dolor, que generan una demanda urgente, a
menudo sin repuesta, originando el traslado
aurgencias.

Esta evolucion en "brotes" o en "crisis" es
muy caracterfstica y explica también la
evolucion de la adaptacién emocional de
enfermos y cuidadores, con descom-
pensaciones ante los nuevos problemas.

Otro concepto, recogido de la experiencia de
la atencion geriatrica es el de la fragilidad, o
situaciéon de vulnerabilidad fisica vy
emocional, en la que, por un lado, aumenta el
riesgo de suftrir descompensaciones de todo
tipo y, por el otro, que su impacto sobre el

equilibtio fisico, emocional, socio/familiat y
espiritual es enorme.

La actitud diagnéstica y terapéutica ante
estas descompensaciones es la de reevaluar
la situacion, iniciando las medidas
terapéuticas especificas, tratando de
restablecer la autonomia y calidad de vida, asi
como la adaptacion del enfermo yla familia a
la nueva situaciéon. También el énfasis en las
medidas "preventivas" al enfermo vy
cuidadores puede mejorar mucho la
adaptacion previa y la respuesta emocional y
practica apropiada ante las crisis, con alta
probabilidad de suceder.

Esta evoluciéon oscilante, con gran impacto
emocional y dificultades de adaptacion a la
situacion, explica en parte el patrén de
servicios de salud basados en la demanda de
los pacientes y sus familiares, tanto en el
hospital como en el domicilio. Las
consecuencias de esta evolucién en la
organizaciéon son muy importantes, porque
los servicios y equipos de cuidados
paliativos, o aquellos convencionales que
quieran atender apropiadamente a enfermos
avanzados y terminales, han de prever la
evolucién y adaptar la organizacién a este
tipo de necesidades. Es por eso que la oferta
de servicios de 24 horas y de la atencién
continuada son una oferta tan extensa y
aceptada en cuidados paliativos, porque
responden a necesidades y demandas
considerables.

PRONOSTICO

Aunque en el momento de la definicion
SECPAL no se disponia de toda la
informacién actual, se propuso una "franja"
alrededor de 3 + meses de prondstico, que
posteriormente se ha ido confirmando
como un elemento muy estable.

Los profesionales tienden a sobrestimar el
pronéstico de los enfermos avanzados y este
factor puede ser un elemento de retraso en el
inicio de programas de cuidados paliativos.
La mediana de supervivencia desde la
primera visita es un factor relevante en la
definicion de los equipos, su ubi-
cacién/localizacién y su manera o tipo de
intervencion.

IMPACTO EMOCIONAL EN
ENFERMO, FAMILIA Y EQUIPO

El impacto emocional, la preocupacién y/o
el sufrimiento del enfermo son también
elementos claramente distintivos de la
situacion y tienen una evolucion oscilante, a
menudo descompensada. Es evidente que la
presencia, implicita o explicita, de la muerte y
del proceso de morir son, ademds de las
preocupaciones de los sintomas y las de los
familiares, los factores que influyen méas en el
impacto emocional y el sufrimiento.




La depresion intensa esta presente en el 15%
de los enfermos de cancer avanzado y la
prevalencia de ansiedad y depresion son muy
variables, desde el 40 al 80%.

También hay que distinguir claramente los
conceptos de dolor y de sufrimiento, ya que
no estan necesariamente relacionados.

Un aspecto conceptual, muy innovador de la
cultura de los cuidados paliativos, consiste
también en la inclusién de la familia y el
equipo en la estimulacién del impacto
emocional.

En efecto, la familia vive y percibe los
sintomas, la evolucién y la incertidumbre.
Los factores que influyen en el estrés de los
profesionales también han sido descritos.

Las consecuencias de la constatacién del
impacto emocional de enfermo, familia y
equipo, como un factor clave en la
organizacion, incluyen la atenciéon de los
aspectos emocionales y los objetivos de
adaptacion y ajuste, la importancia del "clima
relacional" enla terapéutica, la consideracién
de la familia (con el enfermo incluido) como
un sistema que requiere mucha atencién y
soporte emocional, practico-logistico y
educacion, la potenciacion de su presencia y
su papel; asimismo las personas del equipo,
no sé6lo como terapeutas, sino también como
elementos con necesidades de atencién y
soporte.

Necesidad, demanda de atencidn y soporte

Los enfermos terminales y sus familias
tienen necesidades de atencién, muy
especialmente en las situaciones de mas
complejidad, como la del dolor intenso no
controlado, los sintomas especialmente
impactantes (hemorragia, disnea, trastornos
cognitivos y de la conducta), los dificiles de
controlar (anorexia, debilidad, pérdida de
peso, etc.), las dificultades de adaptacion y
ajuste o los trastornos psiquiatricos
asociados y una proporcion elevada de ellos,
requieren intervenciones terapéuticas
complejas, ademas de las de tecnologfa
diagnéstica y terapéutica mas "con-
vencional".

Con todo, lo que destaca mas es el factor de
la demanda como uno de los mas especificos
de la situacion. Las causas de este fenémeno
tienen relacién con la prevalencia e
intensidad de los problemas, pero también
con el impacto emocional asociado. Este
comportamiento de "demanda" es una de las
razones por las que se observa, en los
estudios trealizados en nuestro entorno, un
exceso de utilizacion de los servicios de
hospitalizacién y urgencias; también una de
las razones del éxito del resultado de
satisfaccion de los "hospices” en los paises
que los tienen y por otro lado de muchos

servicios de cuidados paliativos, asi como de
los resultados de eficiencia informados por
diferentes autores, ya que los servicios y
sistemas de cuidados paliativos se comparan
con patrones previos de gran "sobre
utilizacion" de servicios de hospitales, mas
caros que las alternativas de camas de
cuidados paliativos, de la atenciéon primaria
de soporte o de los sistemas integrales con
gestién de casos, que los utilizan de manera
mas eficiente, como veremos m4s adelante.
Las razones del éxito recaen en la
capacitacién para resolver situaciones de
dificultad, la capacidad de contencién
emocional, los aspectos "modelo" (integral,
respetuoso, enfermo y familia) y también en
las caracteristicas de la oferta de los
servicios: accesibles, preventivos, flexibles y,
por tanto, muy adaptados a la demanda de
estos enfermos y familias

SITUACIONES COMPLEJAS

Aspectos generales

Aparte de la experiencia para cuidados
paliativos, aun no se ha descrito un método
validado y tampoco asociado a los costos de
laintervencién.

Esta es una de las necesidades mds actuales
en los sistemas de cuidados paliativos, para
establecer criterios validados que permitan
adecuar los recursos y la financiaciéon al
grado de severidad de la situacion.

No obstante, se pueden enumerar criterios
aceptados clinicamente de manera individual
y agrupatlos para disponer de una parrilla de
complejidades.

Hay que distinguir complejidad de
dependencia, mas relacionada con la
incapacidad fisica medida por el indice de
Barthel, status de Karnofsky, porque no
siempre la incapacidad fisica es un factor de
complejidad clinica, por mucho que requiera
medidas de soporte y ayuda.

El otro elemento a tener en cuenta es que la
complejidad es un concepto y un valor de
cardcter multifactorial, que su nivel
dependerda del conjunto de factores
relacionados que varfan de un individuo a
otro.

Causas de complejidad
Los diferentes elementos a tener en cuenta,
enuna evaluacién de la complejidad, son:

Dependientes del enfermo:

e Antecedentes. Entre los que han
demostrado influencia esta el alcoholismo,
adicciones y enfermedades mentales previas
(depresion, ansiedad) que han requerido
tratamiento.

e Edad. La edad joven es un factor de
complejidad, que fundamenta el impacto

emocional que genera en el enfermo, familia
y equipo.

Dependientes de la sitnacion clinica (vertiente fisica):
e Dolor. Esun factor también demostrado
de complejidad, asi como de mal pronéstico.
Los parametros que influyen en la cla-
sificacion son el tipo de dolor (neuropatico o
mixto), la presencia de crisis de dolor
episédico, la rapida de opioides o la falta de
respuesta previa.

e Sintomas: prevalencia, intensidad, tipos.
Los de mayor impacto y complejidad son la
disnea, la hemorragia 'y el delirinm.

e Situaciones clinicas de especial com—
plejidad. La situacién de agonia, trastornos
cognitivos y delirium. la obstruccion
intestinal.

e Sindromes especificos. La afectacion 6sea
(en pacientes con cancer de mama, prostata y
mieloma multiple), invasiéon pélvica masiva
(carcinoma de cérvix, vejiga, recto u ovatio
con extensiéon locorregional), muy es—
pecialmente si hay afectacion neurolégica y
obstruccion intestinal, urolégica o fistulas;
sindrome de compresion de vena cava
superior, compresiéon medular; sindromes
de afectacion locorregional de cabeza y
cuello, especialmente con afectacién de vias
respiratotias y/o disfagia y/o fistulas, o bien
los trastornos de comunicacion derivados de
la traqueostomia.

Dependientes de la sitnacion emocional.

e Presencia e intensidad de sintomas
emocionales. .a presencia e intensidad de
ansiedad y depresiéon, son un factor
demostrado de complejidad y de mal
pronéstico en el control del dolor.

e Grado de ajuste emocional y trastornos
de adaptacion. Los trastornos adaptativos
severos modifican sustancialmente la
percepciényla demanda de atencién.

e Trastornos de conducta y de relacién
social. Hay grupos de especial dificultad en
las relaciones y conductas, entre los que cabe
destacar las personas con antecedentes de
etilismo, farmacodependencia y mar—
ginacién o aislamiento social.

Dependientes del grado de evolucion de la enfermedad
Y la concurrencia de tratamientos especificos:

. Pronéstico de meses. Ademas de las
otras condiciones concomitantes, este factor
es, en sf mismo, un factor de complejidad
clinica, por el hecho de condicionar actitudes
y dilemas infrecuentes en la fase de los
ultimos dfas y semanas, e introducit po—
sibilidades terapéuticas a menudo
inapropiadas en las fases finales.

e Crisis de necesidades en la evolucion.
Una de las caracteristicas de la enfermedad




avanzada evolutiva es, precisamente, la apa—
ricién de crisis, ya sea por complicaciones
"nuevas", por descompensaciones de
sintomas descontrolados o del ajuste
emocional y que, especialmente si aparecen
de manera brusca o inesperada, generan alta
demanda y necesidad de atencion.

e También hemos observado crisis por la
obtencion de informacion de forma brusca,
en ocasiones causadas por yatrogenia en la
informacién (por ejemplo, la que requiere el
consentimiento informado para un ensayo
terapéutico sin un proceso previo ni soporte
posterior).

- Quimioterapia, radioterapia, soporte

e Capacidad para el cuidado practico,
emocional y contencion.

¢ Dueclo patoldgico anticipado.

e Presenciade conflictos relacionales.

e Nuevos tipos de familias.

Dependientes de otros equipos participantes.

La interaccién con otros equipos origina a
veces dilemas y conflictos en el enfoque
terapéutico, que hay que resolver con
CONSENso y respeto.

Ejemplos de ello son las decisiones del fin de
un tratamiento especifico, las intervenciones
quirdrgicas en las ultimas semanas, las
trasferencias de enfermos entre servicios, o

CONCLUSIONES

En la evolucién de los enfermos con cancer
avanzado hay fases definidas (local, regional,
curable/no curable, diseminacion, falta de
respuesta al tratamiento especifico, agonfa,
etc.) y también periodos de interfase y
solapamiento. Los objetivos y las medidas
terapéuticas se deben ir adaptando a las
diferentes situaciones, teniendo en cuenta
que han de ser compatibles y no
antagénicos, muy especialmente en las
interfases. También hay que tener actitud
diagnéstica y evaluadora, para identificar las
necesidades y demandas de todo tipo en
todas las fases de la enfermedad, tanto las
paliativas al inicio, como las "especificas" en

nutricional o hematolégico asociados.

- Presencia de otras enfermedades
asociadas activas con impacto.

pluripatologfa y la dependencia afectan a la
polifarmacia.

Una as'ociacién especialmente comPleja esla deseados, etc.).
del sida con tumores, especialmente
hematologicos.

Dependientes de la familia:

principal. paliativos.

las situaciones de emergencia.

Dilemas éticosy de valores, actitudesy creencias.

La toma de decisiones dificiles de caracter
En personas de edad avanzada, la ético, como la sedacién, nutricién en
situaciones de dificultades de aparicién
calidad de vida y también se asocian a brusca, o bien los conflictos referentes a la

ubicacién de enfermos (altas o ingresos no

ILa demanda persistente de eutanasia es
también una situacién de manejo compleja,
especialmente en condiciones de
® Presencia o ausencia del cuidador inexistencia o ineficiencia de cuidados

fases muy avanzadas, asi como la flexibilidad
necesatia para dar una respuesta apropiada,
incluso en situaciones de urgencia.

El "dilema" de la intervencién de los
setvicios y equipos convencionales y/o
especificos se puede dirimir con criterios
que tengan en cuenta la complejidad y con
patrones de intervencion mixtos y flexibles
en las diferentes situaciones. Un criterio
eficiente consiste en mejorar la capacidad de
resolucion de los servicios convencionales,
mediante la formacion, capacitacion y los
cambios de la organizacién, destinar los
servicios especificos a la referencia y la
intervenciéon compleja, con actitudes de
cooperacion y respeto mutuo.

Guias de inicio de tratamiento con dialisis en
pacientes con insuficiencia renal créonica

Preparacion del paciente con insuficiencia renal cronica
para iniciar el tratamiento con dialisis (hemodialisis,
dialisis peritoneal) o trasplante renal.

Los pacientes con enfermedad renal cronica que alcancen el
estadio 4 de la clasificacion K/DOQUI de las guias de practica
clinica para enfermedad renal crénica de los Estados Unidos de
América, que incluye a pacientes con valores de filtracién
glomerular de 15 a 29 ml/min/1.73m?, deben recibir educacién
programada sobre la insuficiencia renal crénica y las opciones de
su tratamiento, que incluyen: hemodidlisis, dialisis peritoneal,
trasplante renal y conservador. Tanto el paciente como sus
familiares deben ser informados sobre las opciones de
tratamiento. Se recomienda la referencia temprana del paciente
con enfermedad renal crénica al nefrélogo, lo cual incluye
beneficios en los resultados del tratamiento.

La educacién programada del paciente, durante el avance de la
enfermedad renal crénica, mejora los resultados del tratamiento y
reduce los costos. El planeamiento del tratamiento con didlisis,
permite el inicio de la dialisis en un tiempo apropiado y la
colocacién de un acceso permanente para el tratamiento con
hemodialisis o dialisis peritoneal.

Colocacion de acceso permanente para iniciar tratamiento
con dialisis peritoneal y hemodialisis.

En pacientes con estadios 4 y 5 de la enfermedad renal crénica,
las venas del antebrazo y brazo apropiadas para la colocacion de
acceso vascular para hemodidlisis no deben ser utilizados para
puncién venosa, colocacion de catéteres intravenosos, catéteres
subclavios o catéteres de lineas centrales insertadas
periféricamente. Los pacientes deben tener un acceso funcional
permanente al inicio del tratamiento con dialisis.

Una fistula arteriovenosa de preferencia primaria radio cefalica
(mufieca), braquiocefalica o en vena basilica braquial debe ser
colocada, cuando menos 6 meses antes del inicio del tratamiento
con hemodialisis. Es aceptable colocar un injerto arteriovenoso
de material sintético o biolégico en antebrazo o brazo tres a seis
semanas antes del tratamiento con hemodialisis.

Evitar en lo posible el uso de catéteres de corto plazo y aun los de
largo plazo.

Un catéter de dialisis peritoneal idealmente, debe ser colocado
cuando menos 2 semanas antes del inicio del tratamiento con
dialisis peritoneal. La programaciéon 6ptima de la creacion del
acceso vascular puede depender de los planes en relacion al
trasplante renal y a la dialisis peritoneal.




Estimacion de la funcién renal (filtracion glomerular)

La medici6n de la filtracién glomerular, debe guiar en la decision
de iniciar el tratamiento con didlisis. La filtracion glomerular,
puede ser medida directamente con inulina, iolexol o
iothalamato; sin embargo, estas metodologias no son aplicadas
generalmente en la clinica. La filtracion glomerular puede ser
estimada con una ecuacién de validez (ecuacién de Cockroft-
Gault) o con las mediaciones de las depuraciones de urea y
creatinina en suero.

Cockroft: Dcr (ml/min) = 140-edad x Peso (Kg.)
CrP (mg%0)x 72

Depuraciones de ureay creatinina

(ml/min) = Dur (ml/min) +Dcr (ml/min)

En mujeres multiplicar por 0.85.

En la practica clinica, la filtracién glomerular se mide por la
depuraciéon de creatinina  en orina de 24 horas, la cual es
directamente proporcional a la generaciéon de creatinina del
musculo e inversamente proporcional a la concentraciéon de
creatinina sérica. La medicién de la filtracién glomerular es
dependiente de la edad, masa muscular, estado nutricional y la
medicién de la creatinina por el laboratorio.

Método

1) El paciente debe ser instruido para la coleccion de orina de 24
horas.

2) Medirla creatinina en sangre y orina.

3) La depuracién de creatinina se calcula por la siguiente
ecuacion:

Cer = Ucr (mg/dl) x volumen utinario (ml/min

Scr (mg/dl) x1440 (min)
donde Ucr = creatinina urinaria; Scr = creatinina sérica.
Decr =depuracién de creatinina

La depuracion es sujeta a error en la coleccion de orina. La
excrecién de creatinina se aproxima a 25 mg/kg para sujetos
jovenes, 15 a 20 mg/kg en sujetos de edad media y de 10 mg/kg
enviejos y en sujetos con enfermedades cronicas.

La depuraciéon de creatinina excede el valor de la filtracién
glomerular porque la creatinina se secreta por el tubulo, mientras
que la depuracién de urea es menor que la filtracién glomerular
porquelaurea se absorbe en el tabulo.

La cystatina C, una proteina de bajo peso moleculat, producida
por células humanas nucleadas han demostrado mucha utilidad
para medir filtracién glomerular, principalmente en nifios y en
pacientes trasplantados.

Clasificacion de la enfermedad renal crénica
En 1997, la NKF (Fundacién Nacional Renal de los Estados
Unidos de América), publicé las gufas DOQI (Dialisis Outcome

Quality Initiative) de practicas clinicas que han tenido un impacto
y resultados favorables en la atencién, manejo y resultados del
tratamiento en los pacientes con dialisis. Estas guias fueron
actualizadas y publicadas en el 2001 sobre adecuacién de
hemodialisis y didlisis peritoneal, acceso vascular y anemia en la
insuficiencia renal crénica. En estas gufas se clasifica a la
enfermedad renal crénica en cinco estadios:

1. Dafio renal con FG normal o alta (>90 ml/min/1.73 m?)
2. Daflo renal con disminucién ligera dela FG

(60-89 ml/min/1.73 m?)
3. Disminucién moderadadela FG (30-59 ml/min/1.73 m?)
Disminucién severadela FG 815-29 ml7min71.73 m?)
5. Insuficiencia renal, FG menor de 15 ml/min/1.73 m?

>

Los valores de la filtracién glomerular en sujetos adultos
normales de 20 2 30 anos de edad son de:

130 ml7min/1.73m?en hombresy

120 ml/min/1.73m?en mujeres con D. S. = 20 ml/min.

Programacion del tratamiento con dialisis.

Cuando el paciente alcance el estadio 5 de la clasificacion
K/DOQI (USA) (Filtracién glomerular menor de 15
ml/min/1.73 m) el nefrélogo debe evaluat los beneficios, tiesgos
y desventajas de iniciar la terapia de reemplazo renal.

Algunos factores individuales que pueden influenciar la decisién
de cuando iniciar el tratamiento con dialisis son: la accesibilidad a
didlisis, opcién de trasplante, elegibilidad de dialisis peritoneal o
hemodialisis, acceso vascular, edad, declinacion de la salud,
balance deliquidos y cumplimiento con dieta y medicacion.

La dialisis impone una carga significativa sobre el paciente,
familia, sociedad y sistema de salud. Esto es complicado ademas
por los riesgos potenciales de la terapia con didlisis,
especialmente con los relacionados al acceso de dialisis y al
liquido de didlisis. Esas consideraciones requieren de un manejo
conservador hasta que la filtracién glomerular disminuya a
menos de 15 ml/min/1.73 m? a menos de que existan
indicaciones especificas para iniciar dialisis.

Las guias de la asociacion renal del Reino Unido indican iniciar
dialisis cuando la filtracién glomerular es menor de 10 ml/min.
Idealmente la selecciéon de modalidad de didlisis debe ser
manejada por la eleccion del paciente, a menos de que exista una
contraindicacién a un modelo particular.

Las contraindicaciones absolutas para dialisis peritoneal son:
colostomia, ileostomia o conducto ideal, bridas intaabdominales,
casa muy pobre, no compartir un lugar en su casa, higiene
personal mala y obesidad exagerada.

Las contraindicaciones absolutas para hemodialisis son venas
centrales trombosadas, angina severa, insuficiencia cardiaca con
hipotension.

Los predictores de malos resultados en didlisis son: demencia,
enfermedad arterial periférica severa, insuficiencia cardiaca con
hipotension, enfermedad mental severa y enfermedad maligna de
prondstico malo.
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