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Complicaciones psiquiatricas, neurologicas y cutaneas
en el paciente con enfermedad en fase terminal

M.A. Benitez del Rosario?, A. Cabrejas Sanchez®, R. Ferndndez Dias® y M.C. Pérez Sudrezd

Complicaciones psiquidtricas

Del 25 al 50% de los pacientes con cdncer avanzado pre-
sentan morbilidad psiquidtrica mantenida en forma de es-
tados de ansiedad, angustia o trastornos depresivos!. Mu-
chos de estos cuadros son ignorados, minusvalorados o
aceptados por los profesionales, que los consideran com-
prensibles dada la situacién del enfermo. En el presente
trabajo se abordardn los trastornos del 4nimo, de ansiedad
y de angustia por su elevada frecuencia en los pacientes con
enfermedad en fase terminal. En todos ellos deber4 des-
cartarse inicialmente la presencia de trastornos adaptati-
vos, cuyo tratamiento requiere técnicas psicoterdpicas de
diferente profundidad, un adecuado control de los sinto-
mas fisicos y una exquisita relacién con el paciente en el
contexto de la relacién de ayuda.

Trastornos del dnimo, de ansiedad y de angustia

La prevalencia de la depresién y ansiedad en los pacientes
con cdncer avanzado varia, segin los diversos estudios, en-
treel 4,5 yel 58%1-5. En las tablas 1 y 2 se exponen los fac-
tores de riesgo que se relacionan con mayor vulnerabilidad
para los trastornos depresivos y ansiosos.

El diagnéstico se realizard siguiendo los criterios estable-
cidos por la CIE-10 o el DSM-1V, considerando especial-
mente los sintomas psicolégicos, dado que los somadticos
pueden estar provocados por la enfermedad?. Una res-
puesta positiva del paciente ante la pregunta directa sobre
si se siente deprimido puede servir de ayuda para sospe-
char la existencia de un trastorno del 4nimo®®. En gene-
ral, el riesgo de suicidios en pacientes con cdncer terminal
no es superior al de la poblacién general.
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Puntos clave

® Los trastornos de ansiedad y depresién son
frecuentes entre los pacientes con enfermedades
en fase terminal. Su diagndstico y tratamiento
adecuado mejoran la calidad de vida de los
pacientes.

® En la aparicién de los trastornos psiquidtricos
influye de forma predominante la presencia de
sufrimiento fisico no aliviado.

® El delirium es un cuadro de confusién mental
caracterizado por trastornos de la atencién y
trastornos cognitivos que provocan una situaciéon
de agitacién en el paciente. En un porcentaje no
despreciable de casos puede ser reversible.

® L os cuidados de la piel constituyen un aspecto
importante de los cuidados paliativos. Influyen
en la imagen del paciente y la situacién de
bienestar. Las curas de las tlceras deberian
realizarse bajo una cobertura analgésica
adecuada.

Factores de riesgo para
un trastorno depresivo

Antecedentes de trastorno afectivo o alcoholismo

Control deficiente del dolor y otros sintomas

Estados avanzados del cancer, especialmente en ciertos tumores

(péncreas, pulmon e intestino delgado)

Cirugia mutilante

Enfermedades médicas especificas concurrentes

Farmacos

Aislamiento social

Nivel socioeconémico bajo

Problemas conyugales premoérbidos

Dificultad previa para expresar célera u hostilidad
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Factores de riesgo
de ansiedad

Antecedentes de trastornos de ansiedad

Historia familiar positiva para ansiedad

Pobre soporte social

Malas noticias recientes

Control insuficiente de los sintomas

Antecedentes de abuso de alcohol o benzodiacepinas

Personalidad inmadura u obsesiva

Ambiente inestable en la nifiez

Experiencias tempranas de separacion

Sobreproteccion por la familia o el conyuge

Experiencia estresante de muerte en la familia 0 amigos

El tratamiento3™ se basa en el adecuado control de las
complicaciones fisicas; la resolucién de las dudas, angustias
o problemas de incomunicacién del paciente; el uso de an-
tidepresivos o psicoestimulantes en cuadros moderados-
graves para los trastornos depresivos, y el uso de ansioliti-
cos y antidepresivos para los trastornos de ansiedad y
angustia.

Los antidepresivos recomendados como de primera linea
son los inhibidores selectivos de la recaptacién de la sero-
tonina (ISRS) por presentar menos efectos secundarios
que los antidepresivos triciclicos y heterociclicos. Las do-
sis recomendadas son las habituales para la poblacién ge-
neral. Cuando las expectativas vitales de los pacientes con
depresién no sean muy prolongadas, estard indicado el uso
de psicoestimulantes como el metilfenidato (5-60 mg/dia).
El uso de las benzodiacepinas en los trastornos de ansie-
dad no difiere del que se hace en la poblacién general. La
presencia de ideas de suicidio, de depresiones graves, la fal-
ta de respuesta al tratamiento instaurado o psiquidtrico, la
necesidad de intervenciones especificas de psicoterapia
que sobrepasen los recursos técnicos de los profesionales
de atencién primaria son criterios para la remisién del pa-
ciente a unidades de salud mental o especificas de cuida-
dos paliativos.

Insomnio

Aparece en la tercera parte de los pacientes en algiin mo-
mento de la enfermedad. Se relaciona estrechamente con
la existencia de depresién, ansiedad o sintomas fisicos no
controlados®. También puede aparecer por si mismo sin
que sea expresién de un trastorno psiquidtrico, como efec-
to secundario de tratamientos con corticoides, psicoesti-
mulantes o antiasmdticos, o por la presencia de una de-
mencia o delirium?. Su tratamiento se basa en la correccién
de la causa cuando sea posible, en una adecuada higiene
del suefio (dormir sélo por la noche, control ambiental de
los elementos que dificultan el descanso nocturno) y en el
uso de hipnéticos benzodiacepinicos, no benzodiacepini-
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Diagnéstico
del delirium

1. Deterioro cognitivo de inicio agudo y curso fluctuante con alteracion de la
atencion, y que puede asociar 0 no trastornos conductuales, perceptuales y
del ciclo vigilia-suefio

2. En la exploracion se objetivan trastorno de los tests de atencion (test de las
«A» 0 de los digitos), alteracion en los instrumentos de exploracion cognitiva
(Short Portable Mental Questionary, MEC o MM-test), con o sin
alucinaciones, delusiones, agitacion o lenguaje incoherente

cos, clometiazol o neurolépticos si concurre una situacion
de demencia o delirium.

Complicaciones neurolégicas
Por su frecuencia y trascendencia se describiran el delirium,
la compresién medular y la hipertensién craneal.

Delirium

Es una complicacién frecuente en el cincer en fase termi-
nal. También ha sido descrito con los términos de «confu-
si6n» o «sindrome orgénico cerebral». Es una complicacién
que por su infradiagnédstico e inadecuado tratamiento pro-
voca intensa sobrecarga fisica y afectiva en los familiares.
La aparicién de delirium deberia generar una actitud diag-
néstica exquisita sobre la posibilidad de que sea reversible
o que sea una complicacién que aparece en los dltimos di-
as de la vida?. La situacién funcional del paciente y, en re-
lacién con ello, la presunta expectativa vital son los crite-
rios sobre los que debe basarse la necesidad o no de realizar
un estudio profundo para localizar el origen del de/i-
rium®>7. Entre sus causas reversibles se encuentran los
trastornos de la glucemia, del calcio y de la funcién renal,
las infecciones, los sindromes de abstinencia a firmacos y
alcohol, y la exposicién a corticoides o psicoférmacos2*5'7.
St la situacién clinica del paciente lo permite (adecuada si-
tuacién funcional previa y ausencia de signos indicativos
de una expectativa vital corta), el enfermo deberfa ser de-
rivado a una unidad especializada para su estudio y trata-
miento. Cuando las expectativas vitales del paciente son
cortas o su situacién funcional es muy mala, la conducta
ante el delirium estard centrada en el control de la agita-
cién. El delirium puede ser la primera expresién de la ins-
tauracién del proceso de fallecimiento, estd presente hasta
en el 83% de los enfermos en la tltima semana de vida.
Un elevado porcentaje de de/irium no se diagnostica o el
diagnéstico se realiza en fases muy avanzadas. En la tabla 3
se describen los criterios diagndsticos. Para la sospecha del
mismo es védlida la anamnesis familiar dirigida segtn el
Meétodo de Valoracién de la Confusién®? (Confussion As-
sessment Method, descrito en la tabla 4).

El tratamiento serd causal cuando sea posible y esté indi-
cado por las expectativas vitales del paciente, sumado al
tratamiento farmacol6gico adecuado para el control de la
agitacion. En el control de la agitacién es de eleccién el
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Método para la valoracion de la confusion
(Confussion Assessment Method)

Respuesta positiva de un familiar a las preguntas:

1. Comienzo subito y curso fluctuante

¢ Existe evidencia de cambio agudo en el estado mental del paciente?

¢Fluctuaba el comportamiento anormal a lo largo del dia?

2. Inatencion

¢ Tenia el paciente dificultad para mantener la atencion?

3. Pensamiento desorganizado

¢Tenia el paciente un pensamiento desorganizado o incoherente?

Cualquier respuesta que no sea «alerta»

4. Alteracion del nivel de conciencia

Globalmente, ¢como clasificaria el nivel de conciencia del paciente: alerta,
hiperalerta, obnubilado, estuporoso o comatoso?

El diagnostico de confusion/delirio requiere la presencia de los items 1
y 2, ademds del 3 o el 4 indistintamente

haloperidol por los escasos efectos cardiovasculares y an-
ticolinérgicos que presenta. Cuando la agitacion no se ha
controlado con 30-40 mg de haloperidol, pueden utilizar-
se neurolépticos con mayor actividad sedante como las fe-
notiacinas. El tratamiento de la agitacién y su prevencién
con un tratamiento neuroléptico de base deberia conside-
rarse una urgencia médica. Para el control de los episodios
de agitacién intensa se administran 1-2,5 mg de halope-
ridol via oral o subcutdneos cada 30 min, 0 12,5-25 mg de
clorpromacina o levomepromacina si la agitacién es muy
intensa. La risperidona puede ser ttil como tratamiento
de base en pacientes ancianos sin agitacién excesiva. La
consecucién de un ambiente tranquilo con reduccién de
los estimulos externos es imprescindible para evitar episo-
dios de confusién y agitaciéon. Aproximadamente en el
10-25% de los casos es necesario realizar una sedacién
mantenida del paciente para controlar la intensa agita-
cién’.

Compresion medular

Es una urgencia médica. Su tratamiento temprano puede
revertir el déficit neurolégico; en caso contrario, se esta-
blecerd una parilisis permanente de los miembros con ma-
yor o menor alteracién del control de esfinteres. Se sospe-
chard ante todo paciente con cdncer que presente dolor de
espalda irradiado o no a miembros y con pérdida de fuer-
za en los mismos. Una vez que se ha establecido la sospe-
cha de compresién medular, el paciente deberia ser remiti-
do sin retraso al hospital para la confirmacién del
diagnéstico e instauracién de radioterapia o cirugia palia-
tiva cuando sea preciso. Si la distancia desde el domicilio o
centro de salud hasta el hospital es elevada, se administra-
ran 20-40 mg de dexametasona intravenosa o subcutinea
para conseguir una rdpida reduccién del edema y, por tan-
to, del dafio neurolégico®. El dilema mas importante es va-
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lorar si la situacién del paciente (en relacidn con su dete-
rioro previo y cortas expectativas vitales) aconseja o no la
derivacién del paciente para la instauracién del tratamien-
to. La decision se tomard tras discutir las opciones con el
paciente y la familia.

Hipertension intracraneal

Es causa de cefalea, vomitos, convulsiones y déficit neuro-
légico. En la fase terminal del cdncer su tratamiento se ba-
sa en el uso de analgésicos, antieméticos y dexametasona.
Esta constituye el tratamiento de eleccién para reducir la
inflamacién y el edema peritumoral, y se utilizard a la me-
nor dosis eficaz, partiendo de una dosis inicial de
4 mg/dia. La falta de respuesta a dosis elevadas de dexa-
metasona (40-60 mg/dia) puede ser indicativo de mal pro-
néstico a corto plazo.

Sintomas cutaneos en medicina paliativa

El cuidado de la piel de los pacientes con enfermedad en
fase terminal es un aspecto fundamental en la mejora de su
calidad de vida. Las situaciones de caquexia, inmovilidad y
la presencia de tlceras neopldsicas contribuyen a la apari-
cién de afecciones cutdneas que son causa de molestias fi-
sicas y de trastornos de la autoimagen. En la atencién a los
trastornos de la piel, la prevencién es un arma terapéutica
esencial. Esta estd centrada en el mantenimiento de una
higiene corporal adecuada mds la proteccién cutinea in-
tensa con el uso de cremas o lociones hidratantes cuando
sea precisog'n. El exceso de humedad de la piel represen-
ta una fuente de molestias para el paciente y aumenta el
riesgo de infecciones, en especial por hongos; puede tra-
tarse con el uso tépico, durante 2-10 min y 2-3 veces/dia,
de compresas impregnadas de suero fisiolégico, solucién
de Burow (subacetato de aluminio) o agua sulfatada (sul-
fato de cobre o de cinc, 1 g en 11de agua). Es fundamen-
tal la inspeccién periédica para detectar infecciones, espe-
cialmente en zonas no habitualmente expuestas.

Prurito

Las causas del prurito pueden ser diversas: sequedad e in-
fecciones cutdneas, estasis biliar, urticarias o el propio tu-
mor, entre otras. El tratamiento del prurito localizado in-
tenso se basa en el uso tépico de lidocaina en gel al 0,5-2%
o preparados de calamina, mentol, crotamiton o capsaici-
na. Los corticoides tépicos sélo estardn indicados en trata-
mientos de corta duracién si existiese inflamacién cutinea
local. El tratamiento del prurito generalizado descansa en
el uso de los antihistaminicos sistémicos asociados o no a
corticoides. Cuando el prurito es producto de la estasis bi-
liar, puede ensayarse la colestiramina (4 g/8 h) o la asocia-
cién farmacéutica de varios preparados disolventes de
las sales biliares. Si no se obtiene respuesta, se probard su-
cesivamente con antihistaminicos (hidroxicina a dosis de
25-50 mg/8 h), corticoides, clorpromacina, metiltestoste-

rona o fenobarbital (30-80 mg/8 h)!2.
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Ulceras malignas

El cancer de mama es el tumor que con mayor frecuencia
se asocia a este tipo de lesiones, pero no son raras en los tu-
mores de vulva, vejiga y recto. El mal olor resultante de es-
tas lesiones y la repercusién psicolégica que tienen cuando
asientan en lugares visibles (cara, cuello, etc.) pueden pro-
vocar el aislamiento y abandono social del paciente. Los
objetivos principales de su tratamiento son la prevencién
del dolor y mal olor, y el descenso del impacto negativo en
la autoimagen. La limpieza regular es esencial, adminis-
trando previamente analgésicos sistémicos y lidocaina vis-
cosa tépica al 2-4% si las curas provocaran dolor. Las cu-
ras” 1 se pueden realizar con suero fisiolégico, soluciones
de suero fisiolégico-agua oxigenada a partes iguales o po-
vidona yodada al 4% mezclada con parafina liquida en
proporcion 1:4. La experiencia del profesional y las carac-
teristicas de cada paciente orientardn sobre el procedi-
miento mds adecuado en cada caso. Las infecciones debe-
para
enlentecer la destruccién cutinea y combatir el dolor y mal
olor. La disminucién del mal olor intenso se puede conse-
guir con el uso de compresas impregnadas con una mezcla
de carbén activado y vaselina, o con la utilizacién de ap6-
sitos que contienen carbén activado!®.

rian ser tratadas con antibidticos sistémicos

Linfedema

Su origen es la obstruccién tumoral del drenaje linfético.
Requiere de los cuidados habituales de la piel consideran-
do la necesidad de una hidratacién exquisita para evitar la
aparicién de soluciones de continuidad. No existe un tra-
tamiento farmacoldgico especifico que sea eficaz para su
control. Los diuréticos no favorecen la resolucién del lin-
fedema y pueden provocar trastornos hidroelectroliticos
que aumenten la situacién de malestar del paciente. Los
corticoides pueden ejercer un cierto efecto antiinflamato-
rio inicial que retrase la organizacién del tejido celular sub-
cutdneo causante del linfedema organizado e irreductible,
asi como disminuir la compresién tumoral causante de la
obstruccién. Las medidas de compresién externa median-
te vendajes o medias ortopédicas son la mejor solucién
para el control del linfedema siempre que otras interven-
ciones como la cirugia, la irradiacién paliativa o los corti-
coides no hayan podido resolver o paliar la causa de la obs-
truccién>14,

182 | Aten Primaria 2002. julio-agosto. 30 (3): 179-182 |

Benitez del Rosario MA, Cabrejas Sanchez A, Fernindez Dias R y Pérez Suarez MC.
Complicaciones psiquidtricas, neuroldgicas y cutdneas en el paciente con enfermedad en fase terminal

Bibliografia

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Die Trill M. Reacciones psicoldgicas y sus alteraciones durante
la enfermedad terminal. En: Gémez Sancho, editor. Medicina
paliativa en la cultura latina. Madrid: Ardn, 1999; p. 753-63.

. Benitez del Rosario MA, Salinas Martin A, Asensio Fraile A.

Valoracién multidimensional en cuidados paliativos. En: Benitez
del Rosario M, Salinas Martin A, editores. Cuidados paliativos
y atencién primaria. Barcelona: Springer-Verlag Ibérica, 2000; p.

207-35.

. Stiefel, Die Trill M, Berney A, Olarte JMN, Razavi D. Depres-

sion in palliative care: a pragmatic report from the Expert Wor-
king Group of the European Association for Palliative Care.
Supp Care Cancer 2001;9:477-88.

. Angelino AF, Treisman GJ. Major depression and demoraliza-

tion in cancer patients: diagnostic and treatment considerations.
Supp Care Cancer 2000;9:344-9.

. Breibart W, Chochinov HM, Passik S. Psychiatric aspects of pa-

lliative care. En: Doyle D, Hanks GWC, MacDonald N, editors.
Oxford textbook of palliative medicine. 2nd ed. Oxford: Oxford
Medical Publications, 1998; p. 933-56.

. Fainsinger RL. Treatment of delirium at the end of life: medical

and ethical issues. En: Portenoy RK, Bruera E, editors. Topics in
palliative care. Oxford: Oxford University Press, 2000; p. 261-77.

. Casarett DJ, Inouye SK, for the American College of Physician-

American Society of Internal Medicine En-of-Life Care Con-
sensus Panel. Diagnosis and management of de/irium near the

end of life. Ann Intern Med 2001;135:32-40.

. Centeno C, Sanz A, Vara F, Bruera E. Metistasis 6seas: mani-

festaciones clinicas y complicaciones. Un tratamiento multidisci-

plinar. Med Pal 2001;8:100-8.

. Sosa Déniz, Mendoza Suirez NM. Cuidados especificos de en-

fermerfa. En: Gémez Sancho, editor. Medicina paliativa en la
cultura latina. Madrid: Ardn, 1999; p. 801-18.

Antén Orrubia M, Blinquez Sinchez M. Cuidados de enferme-
ria en las dlceras de presién y en los tumores ulcerados. En: Lo-
pez Imedio E, editor. Enfermeria en cuidados paliativos. Ma-
drid: Panamericana, 1998; p. 59-64.

Miller C. Skin problems in palliative care: nursing aspects. En:
Doyle D, Hanks GWC, MacDonald N, editors. Oxford textbo-
ok of palliative medicine. 2nd ed. Oxford: Oxford Medical Pu-
blications, 1998; p. 642-56.

Pittelkow MR, Loprinzi CL. Pruritus and sweating. En: Doyle
D, Hanks GWC, MacDonald N, editors. Oxford textbook of
palliative medicine. 2nd ed. Oxford: Oxford Medical Publica-
tions, 1998; p. 627-42.

Sanz Llorente B. El linfedema neoplisico. Cuidados de enfer-
meria. En: Lépez Imedio E, editor. Enfermeria en cuidados pa-
liativos. Madrid: Panamericana, 1998; p. 65-70.

Mortimer PS, Badger C, Hall JG. Lymphoedema. En: Doyle D,
Hanks GWC, MacDonald N, editors. Oxford textbook of pa-
lliative medicine. 2nd ed. Oxford: Oxford Medical Publications,
1998; p. 658-65.

88



