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Resumen

Describimosla experiencia de siete afios en la atencién de
pacientes con cancer avanzado, enfermos con menos de 6
meses de expectativa devida o que abandonaron laterapia
oncol 6gica convencional. El servicio fue integrado por un
equipo multidisciplinario especificamente asignado para
esta labor. Solicitaron el servicio durante el periodo 995
personas, de las cuales se incluyeron para el estudio 649.
Laedad promedio fuede 58 afios. El 60.5% fueron del sexo
femenino y el 39.5% pertenecian al sexo masculino. El
cancer cervico-uterino fueel masfrecuente, seguido por el
demamay el de prostata. El sintoma principal y motivo de
ingreso fue € dolor, seguido por debilidad, pérdida de
peso, anorexia, y emesis (nausea y vomito). El tiempo
promedio de estancia en el programa, delos pacientes que
fallecieron (406) fue de 67 dias con un rango de 1 a 707
dias. Se compara laincidencia de sintomasy el modelo de
atencion en relacién con otros programas de Medicina
Paliativa en el mundo. Discutimos el costo beneficio y la
futura implementacion de programas similares para
enfrentar €l problema del cancer incurable en México.

Palabras clave: Cuidados paliativos, control de sintomas,
dolor por cancer, cancer avanzado

El cancer es un problema de salud publica en México y
en elmundo. Cada afio son diagnosticados 7 millones de
casos nuevos y mueren del 60 al 67% de los pacien-
tes.t?® En respuesta a esta necesidad, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) remarca la necesidad de los
cuidados paliativos como parte integral del manejo del
paciente oncoldgico, recomendando una reubicacion de

Summary

We describe 7 years of experience in terminal cancer care
provided by a multi-professional palliative care team. A
total of 995 persons requested our services during this
period. Weincluded 649 pati entsfor whomwehad sufficient
information for this study. Average age was 58 years;
60.2% patients were female, whereas 39.7% were male.

Underlying diseasewas cervical cancer followed by breast
cancer and prostate, etc. The most frequent symptom on
admission was pain followed by weakness, |oss of weight,
anorexia, and emesis (nausea and vomiting). Average stay
inthe programof patientswho died (406) was 67 dayswith
arangeof 1-707 days. We comparesymptomincidenceand
model of care with other palliative care and hospice
programs in the world. Cost-Benefit and future
implementation of similar programsinMexicoisdiscussed.

Key words: Palliative care, symptom control, cancer pain,
advanced cancer

los recursos de acuerdo alarealidad de los tratamientos
curativos y a nuestra realidad econémica.*®
Laconciencia de atender alas personas con enferme-
dadterminalinicié en 1967 enInglaterraconlacreaciondel
Hospicio de San Cristébal.® La historia de la atencién de
Cuidados Paliativos en México, surge con las clinicas del
dolor, servicios donde se atiende a personas con dolor
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Cuidados paliativos en cancer avanzado

crénico y oncoldgico en consulta externa.” En el trabajo
cotidiano se generd la necesidad de la atencién continua-
da del paciente oncoldgico terminal, el tratamiento de
sintomas diferentes al dolor y la consideracion de los
aspectos psicologicos y sociales.” En febrero de 1992 la
administraciéon del Hospital Juan I. Menchaca, Hospital
Universitario puso al servicio de la poblacién abierta un
equipo de profesionales de la salud especificamente
asignado y entrenado para la atencion del paciente
oncoldgico en situacién terminal o paliativa. El objetivo de
la atencion en cuidados paliativos es brindar la maxima
calidad de vida posible al paciente incurable y a su familia
con acciones especificas que incluyen el control del dolor
y otros sintomas, el apoyo psicolégico, social, espiritual y
laasesoriade enfermeria para el cuidado de las necesida-
des fisicas. El propdsito de este articulo es describir la
experiencia de 7 afios de atencion.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de tipo descriptivo
sobre lapoblacion atendida. Se incluyeron alos pacientes
gue acudieron por lo menos 1 vez a solicitar los servicios
delaUnidad de Cuidados Paliativos, desde elinicio de sus
actividades formales en julio de 1992 hasta el 15 de
octubre de 1999. Se incluyeron enfermos referidos por un
servicio oncologico asi como enfermos que acuden de
maneraespontanea coninformacion clinicade su servicio
tratante. Se cont6 con facilidades para hospitalizacion, un
area para consulta externa, una Unidad Movil para el
seguimiento de los pacientes a domicilio y disponibilidad
de gabinete de rayos Xy laboratorio. El equipo que brindd
la atencion es multiprofesional, constituido por Médicos,
Enfermeras, Psicologos, Trabajadores Sociales y Volun-
tarios. La informacion fue recabada de los expedientes
clinicos, libretas de registro y archivos computarizados.
Se excluyeron a los pacientes de los que no se pudo
obtener informacién suficiente para el reporte. Los resul-
tados se analizaron por medidas de tendencia central.

Resultados

Durante este periodo, 995 pacientes acudieron cuando
menos unavez asolicitar los servicios. Se obtuvoinforma-
cién suficiente para este estudio de 649 pacientes. La
edad promedio fue de 58.4 afios. Predominé el sexo
femenino con 60.5% en comparacién con el sexo mascu-
lino en que se atendieron 39.5%. El diagnéstico mas
frecuente fue de cancer cervico uterinocon 26.9% (n=175),
seguido por el de mama con 15.2% (n=99), y prostata con
14.7% (n=96), como lo muestra la figura namero 1. El
principal sintoma al ingreso fue el dolor, seguido por
debilidad, pérdida de peso, ndusea y vomito como se
observa en el cuadro I. Se realizaron 282 admisiones al
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hospital durante el periodo, teniendo un promedio de
estancia hospitalaria de 8.9 dias con un rango de menos
de 24 horas a 66 dias. 91 personas fallecieron durante su
estancia y el resto fueron dados de alta por mejoria o por
su preferencia de fallecer en su domicilio. El destino final
de la poblacion atendida se muestra en la figura 2, donde
destacan 62.5% (n=406) de pacientes que fallecieron,
23.1% (n=150) de personas conlas que se perdié contacto
y 14.2% (n=78) de los pacientes auin vivos. El promedio de
estancia en el programa, de los pacientes que fallecieron
(406), fue de 67 dias. La mayoria de los pacientes admi-
tidos carecian de institucion de asistencia en salud (394
pacientes); sin embargo, destaca la presencia de 246
pacientes (39.7%) de esta poblacion atendida que fueron
diagnosticadosy derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), (Figura 3).

Cuidados paliativos del cancer avanzado, experiencia de 7 afios.

Diagnéstico oncoldgico de pacientes admitidos para tratamiento paliativo
UCPCD HCJIM

CA CU 26.9%
n=175

n=69 Otros 10.6%

n=25 CA Pancreas 3.8%

n=43 CA Higado 6.6%
n=23 CA Gastrico 3.5%

n=46 CA Pulmén 7%

n=41 CA Vias biliares 6.3%

n=99 n=32 CA Prim desc. 4.9%

CA Mama 15.2%
n=96 CA prostata 14.7%

n= ndmero de pacientes

Figura 1.

Cuidados paliativos del cancer avanzado, experiencia de 7 afios.

Pacientes admitidos para tratamiento paliativo
UCPCD HCJIM

Fallecidos 62.5%
n=406

n=21 Alta 3.2%

n=57 Activos 8.7%

n=15 En espera 2.3%

150
n=perdidos 23.1%

n=nudmero de pacientes

Figura 2.
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Cuidados paliativos del cancer avanzado, experiencia de 7 afios.

Pacientes admitidos para tratamiento paliativo
UCPCD HCJIM

n=394 Ninguno 60% N=10 PEMEX 1.5%

n=1 Hospital Militar 0.1%
n=10 ISSSTE 1.5%

n=246 IMSS 37.9%

n=numero de pacientes

Figura 3.
Cuadro I. Cuidados paliativos del cancer avanzado,
experiencia de 7 afios
Sintoma No. de pacientes %
Dolor 526 81%
Astenia 492 43%
Pérdida de peso 355 55%
Anorexia 306 47%
Nauseas 286 44%
Constipacion 249 38%
Insomnio 225 35%
Depresién 196 30%
Disnea 122 19%
Somnolencia 120 18%
Mareo 113 17%
Tos 106 16%
Disfagia 78 12%
Confusion 55 8%
Diarrea 31 5%
Alucinaciones 19 3%
S Incontinencia 17 2,60% )
Discusion

Los datos demogréficos del presente estudio, concuer-
dan con las estadisticas de cancer en relacion con las
edades de mayor incidencia de las neoplasias® las
cuales son mas frecuentes en la 52. y 62. décadas de la
vida. La mayor incidencia de tumores cervico uterinos,
seguida por el cancer de mama y el de préstata en
nuestro estudio, coinciden con los datos epidemiol6gi-
cos de los padecimientos oncolégicos en México.® La
presenciade 8.64% de los pacientes catalogados como
portadores de cancer con primario desconocido, podria
reflejar: 1) la carencia de facilidades sanitarias para el
estudio y tratamiento del cancer con las que se pudiera
lograr un diagnostico histopatolégico certero, o 2) lo
avanzado de la enfermedad cuando los pacientes acu-
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den a solicitar el servicio médico. El control de sintomas,
incluyendo el dolor ha sido identificado como el objetivo
del tratamiento en la atencion del paciente incurable.*
Nuestros resultados muestran al dolor como sintoma
mas frecuente al ingreso al programa, lo cual difiere con
otros reportes. La incidencia y prevalencia de los sinto-
mas reportada en la literatura son variables, dependien-
do delmodelode atenciény elmomento en que serealice
la investigacién. Bruera y colaboradores, en un estudio
realizado en 275 pacientes consecutivos encontraron
gue la astenia y la anorexia fueron los sintomas mas
frecuentes al ingreso, y que el dolor ocupaba el tercer
lugar.’® Coyle y cols. reportan la astenia como el sinto-
mamas frecuente, mientras que el dolor ocupa el segun-
doydecimoprimerlugar, 4 semanasy unasemanaantes
deladefuncién, respectivamente. Conilly cols'?reportan
la asteniay la anorexia como los sintomas mas frecuen-
tes al ingreso y 48 horas antes de la defuncién, mientras
gue el dolor ocupaba el decimoprimer lugar. Nuestros
resultados mostraron al dolor como sintoma mas fre-
cuente alingreso, lo cual podriaindicar la carenciade una
cultura de tratamiento paliativo en nuestro pais. En este
caso los pacientes seran referidos o solicitaran el servi-
cio cuando seidentifique al dolor como problema dificil de
tratar y que produce sufrimiento. En paises donde el
cuidado paliativo es conocido por la comunidad como
opcién de tratamiento, los pacientes son referidos desde
el momento en que se determina la naturalezaincurable
del padecimiento, donde laasteniay laanorexiason mas
frecuentes. Aunque el modelo de atencién queda fuera
del alcance de este estudio, cabe hacer mencion que se
aplic6 un modelo mixto, en el que la mayoria de los
pacientes reciben el servicio por consulta externa, ase-
soriatelefénicao en el hospital. Las modalidadesy el sitio
de atencion varian de acuerdo con los sistemas de salud
de los diferentes paisesy con las facilidades de atencion
y preferencias culturales del sitio en donde el paciente
desea permanecer hasta el momento de la muerte.
Mientras que en Inglaterra un nimero considerable de
personas se atienden durante sus Ultimas etapas y
fallecen en los hospicios, instituciones semi-hospitala-
rias, otros paises han desarrollado programas que en
su mayoria son de atencion domiciliaria.**® Dada la
preferencia de nuestros pacientes de morir en su casa
y con los suyos, es deseable que en el futuro se
desarrollen programas de atencién a domicilio. El Hos-
pital Juan I. Menchaca es un hospital financiado princi-
palmente por la Secretaria de Salud que atiende a
poblacién abierta con costos de recuperacion. La pre-
senciade pacientes (39.7%) con derecho a Servicios de
Salud en el IMSS.(Figura 3), principal instituciéon de
seguridad social de México, confirma la carencia de
opciones de tratamiento especializado, en esta etapa de
la enfermedad, en las instituciones de salud oficiales. A
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pesar de que México adoptd desde el 6 de julio de 1990
una politica de Alivio del Dolor en Cancer,'® los escasos
programas desarrollados se han enfocado exclusiva-
mente al alivio del Dolor (Clinicas del Dolor), sintener en
cuentaelrestodelosfactoresimplicados en el tratamien-
to (control de otros sintomas, apoyo psicolégico, social y
espiritual).* Dichos programas tampoco consideran lacon-
tinuidad en el cuidado como via para obtener un adecuado
tratamiento paliativo.*®

Los resultados de la presente investigacion muestran
datos de una iniciativa institucional aislada y no reflejan
una politica del sistema sanitario. En Jalisco se han
realizado algunos esfuerzosinter-institucionales paraafron-
tar el problema con algunos avances.'®

En paises donde la atencion del cancer avanzado se
ha tomado como una politica de salud publica, se ha
demostrado el adecuado costo-beneficio de esta moda-
lidad de tratamiento.'® Ejemplos de paises de Latinoamé-
rica que han desarrollado programas efectivos son Bra-
sil, Argentina y Colombia,?° asi como Chile.%

Aunque las autoridades sanitarias no han contempla-
do la atencion del desahuciado como una politica de
salud, es de esperarse que a futuro se difundan este tipo
de programas. Dada la crisis econdmica, cada vez son
menos los pacientes que tienen acceso a tratamiento
oncolégico con fines curativos. Con el aumento de las
expectativas de vida, la piramide poblacional se modifi-
ca, aumentando la cantidad de personas de la tercera
edad y con esto las enfermedades de tipo degenerativo.
Esto aunado a las aln deficientes campafias de detec-
cion oportuna del cancer impiden la prevencién y la
captacion de los pacientes en etapas potencialmente
curativas.? Losresultados de este estudio, muestran una
experiencia de atencién del cancer avanzado (Cuidados
Paliativos) que es nueva en México. Seriarecomendable
a futuro registrar la incidencia y severidad de los sinto-
mas en etapas mas avanzadas de la enfermedad, con el
fin de medir la efectividad obtenida durante la estancia
en el programa.
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