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Cuidados paliativos en cancer ginecologico

Palliative care in gynecological cancer

Viviana Garcia!”, Franco Calderaro Di Ruggiero*”,Johatson Freytez**, Ernesto Lara Velasquez***"

RESUMEN

Las pacientes con cdncer ginecologico viven
diferentes situaciones de angustia desde el inicio de
la enfermedad hasta el final de la vida. Los cuidados
paliativos se han definido como un enfoque integral
que mejora la calidad de vida de las pacientes y sus
familiares, mediante la prevencion y el alivio del
sufrimiento, cuando se dispone de identificacion
temprana, evaluacion y tratamiento oportuno.
Aunque los cdnceres ginecologicos surgen de organos
anatomicamente adyacentes, presentan sintomas y
patrones de progresion diferentes, siendo necesaria
laadopcionde estrategias paliativas individualizadas
para cada uno de ellos. La derivacion oportuna a
los servicios de cuidados paliativos puede mejorar
el control de los sintomas y la calidad de vida sin
afectar la supervivencia. La identificacion de los
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signos clinicos al final de la vida puede ayudar al
equipo médico a formular el diagnostico de muerte
inminente, preparando a las pacientesy sus familiares
con anticipacion para la misma.

Palabras clave: Cuidados paliativos, cdncer
ginecologico.

SUMMARY

Patients with gynecological cancer can experience
different situations of anguish from the onset of the
disease to the end of life. Palliative care has been
defined as a comprehensive approach that improves
the quality of life of patients and their families
through the prevention and relief of suffering when
early identification, evaluation, and timely treatment
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are available. Although all gynecological cancers
arise from anatomically adjacent organs, they are
manifesting different symptoms and progression
patterns, requiring the adoption of individualized
palliative strategies for each one of them. Identifying
clinical signs at the end of life can help the medical team
to accurate the diagnosis of sudden death, preparing
patients and their families in advance for it.

Keywords: Palliative care, gynecological cancer.

INTRODUCCION

El manejo de las pacientes con cancer
ginecoldgico debe evolucionar en el control de
los sintomas y el mantenimiento de la calidad
de vida, desde el diagnéstico y luego durante
las etapas terminales, es decir, la atencién a
los cuidados paliativos se debe iniciar desde el
momento del diagnéstico y adecuarse en el curso
de la enfermedad (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define los cuidados paliativos como: “‘un enfoque
que mejora la calidad de vida de los pacientes
y sus familias, frente al problema asociado a
enfermedades potencialmente mortales, mediante
la prevencidén y el alivio del sufrimiento, a través
de la identificacién temprana, la evaluacion
y tratamiento impecables del dolor y otros
problemas, fisicos, psicosocial y espiritual” (2).
Los diversos canceres ginecolégicos, aunque
surgen de 6rganos anatdmicamente adyacentes,
tienen diferentes sintomas y patrones de
progresion. Porlo tanto, las estrategias paliativas
se adaptan a las complicaciones causadas por
la combinacién particular de invasién local y
diseminacion a distancia, de tumores que surgen
de un sitio de origen determinado (3).

LA COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS
EN CUIDADOS PALIATIVOS

Como médicos en el area oncolégica, resulta
cotidiano dar malas noticias, como ginecélogos
oncologos, puede suceder desde explicar
complicaciones quirtrgicas, hallazgos, o indicar
datos que sugieren progresion del cancer o
aparicion de nuevas lesiones.
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El impacto que surge en las pacientes, si estas
no son dadas adecuadamente, puede conllevar
a situaciones de estrés y ansiedad, y en algunas
series se han asociado con peores resultados de
salud. Sin embargo, hay poca capacitacién de
médicos sobre cOmo nuestras pacientes perciben
la entrega y el impacto de tales noticias (4).

En una encuesta hecha a médicos residentes
de ginecoldgica oncologia, el 75 % sefial6é que,
habian atendido a mas de 12 pacientes en estado
terminal,y solo el 42 % informd, que se le ensend
explicitamente a decirle a una paciente que se
esta muriendo (5).

Esta habilidad se adquiere durante el
entrenamiento y se va instruyendo con la
experiencia; sin embargo, una revision de los
estudios de oncologia ha demostrado que la
educacién estructurada en cuidados paliativos
puede mejorar el nivel de comodidad de los
médicos en formacién,al dar malas noticias,y esto
se describe como percibido por las pacientes (6).
Se han desarrollado modalidades en oncologia
para cubrir las habilidades de comunicacion,
tales como, dar malas noticias y discutir eventos
adversos imprevistos. Unarevision bibliografica
describié un modelo para la capacitacion en
habilidades de comunicacion para residentes de
oncologia, asi como métodos de evaluacion, uno
de ellos, el Método SPIKES, que consiste en un
protocolo de seis pasos para desarrollar malas
noticias, Cuadro 1.

Es necesario que no solo se entrene a los
médicos en dar malas noticias, sino también
de la certeza de aquellas que se transmiten.
Una adecuada discusién sobre el prondstico y
los objetivos del tratamiento del cancer puede
proporcionar una base para el manejo eficaz
de los sintomas en pacientes con neoplasias
ginecolégicas avanzadas. También puede brindar
laoportunidad derevisar los sintomas anticipados,
asi como las intervenciones disponibles para
aliviar el malestar.

ENFOQUEENELMANEJODELOSSINTOMAS

El objetivo fundamental de los cuidados
paliativos es el manejo de los sintomas, estos
y la necesidad de su atencién, son comunes en
los canceres ginecoldgicos. La prevalencia de
dolor moderado a severo puede llegar al 80 %, en
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Cuadro 1
Método SPIKES

S Paso 1
S - CONFIGURACION DE
LA ENTREVISTA.

P Paso 2

P - Evaluacién de la
PERCEPCION del paciente.
I Paso 3
I - Obtener la INVITACION
del paciente.
K Paso 4
K - Dar CONOCIMIENTO
e informacién al paciente.

E Paso 5
E - Abordar las
EMOCIONES del paciente
con empatia.

S Paso 6
S .ESTRATEGIAY
RESUMEN.

- Organizar la privacidad.

- Involucrar a otras personas importantes.

- Establecer conexién con el paciente.

- (Cudl es su comprension de su situaciéon médica?

- {Coémo le gustaria que le diera la informacién
sobre los resultados de su prueba?

- Proporcionar advertencia = "Me temo que tengo
malas noticias ...”

- Nivel apropiado de comprensién y vocabulario
para el paciente.

- Evite la franqueza excesiva y reevalde la
comprensién del paciente.

- La respuesta empdtica consta de 4 pasos.

- Observar la emocién de parte del paciente e
identificar el motivo de la emocion.

- Hagale saber al paciente que se ha conectado con
la emocidn.

- Determine las especificaciones del paciente
metas / miedos.

- Establecer planes para abordar, las metas /
miedos del paciente.

estadios avanzados;las nduseas y fatiga,también
se describen como frecuentes (7). A continuacion,
se inicia con el manejo del dolor, como sintoma
que es presentado en todas estas entidades, luego
se desarrollaralapresentaciény el tratamiento de
los sintomas mas comunes y las complicaciones
que experimentan las pacientes, de acuerdo con
cada neoplasia ginecolédgica

MANEJO DEL DOLOR

El dolor es un sintoma que frecuentemente
es experimentado por las pacientes con cancer
ginecoldgico avanzado; por lo que su manejo
es fundamental para una buena calidad de vida.
Mais del 40 % de las pacientes con cancer de
ovario y el 75 % de las pacientes con cancer de
cuello uterino, presentan dolor relacionado con
el cancer (8). Esta entidad a menudo ocurre en
mujeres jovenes, lo que puede hacer que estas
pacientes tengan un mayor riesgo de experimentar
angustia. El dolor integra otros aspectos,
tipo conductuales, cognitivos, emocionales,
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espirituales e interpersonales,a menudo definidas
como dolor total.

LaAsociaciéon Internacional parael Estudio del
Dolorlodefinié como “unaexperiencia sensitiva
y emocional desagradable, asociada a una lesién
tisular real o potencial”(9).

Resulta de importancia caracterizar este
sintoma, distinguir el dolor nociceptivo del dolor
neuropatico. Eldolor nociceptivo suele ser agudo
y localizado con precision. El dolor neuropatico
se debe a una disfuncién del sistema nervioso
y puede describirse como ardor, hormigueo o
punzadas (10).

Una vez realizada la evaluacién del dolor,
se procede a iniciar un esquema adecuado a la
intensidad del dolor de la paciente. La escalera
del dolor de la OMS (Figura 1), proporciona un
enfoque simple de tres pasos, que ha demostrado
que es eficaz para el manejo del dolor hasta en el
90 % deloscasos (11). Laanalgesiadeberevisarse
y ajustarse periddicamente segun la intensidad.
El dolor leve se puede tratar con analgésicos no
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Figura 1.

opidceos como acetaminofén, aspirina u otro
antiinflamatorio no esteroideo. El acetaminofén
debe limitarse a de 4 gr por dia y menos (3 g),
en pacientes mayores y aquellas con enfermedad
hepatica. La aspirina puede estar limitada por
efectos secundarios gastrointestinales o alergias.
Los AINEs, aumentan el riesgo de hemorragia
gastrointestinal y nefrotoxicidad.

El dolor moderado se puede tratar con una
combinacién de acetaminofén con un opiaceo,
como hidrocodona u oxicodona. Una alternativa
sin opiaceos parael dolor moderado puede incluir
tramadol (12).

En intensidad de dolor moderado (si la
paciente no toma opioides, se puede considerar
comenzar con un opioide de accién corta, como
oxicodona 5 mg cada 4 horas (h), segin sea
necesario, morfina IR 5-7,5 mg cada 4 h segin
sea el caso, o hidromorfona 2 mg por via oral una
vez y reevaluar el dolor en 1 h). Si la paciente
toma opioides, considere si la dosis reduce la
puntuacién de dolor en al menos un 50 %. En
caso afirmativo, se puede evaluar aumentar la
frecuencia de la dosis. Si no se produce alivio
del dolor, aumente la dosis de accion corta en un
50 % y mantenga la misma frecuencia. Reevalde
el dolor dentro de 1 a 2 h para medicamentos
orales y 15 minutos (min), para medicamentos
intravenosos.
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Si el dolor es severo, aumente la dosis en
30 %-50 % de la dosis previa programada o
igual a la dosis de opioide calculada para las 24
h previas, la que sea mayor. Calcule los opioides
de accion cortacomo 10 %-20 % de la dosis total,
y administrar cada 2 h, segin sea necesario.

Para el caso de medicamentos de accidn
prolongada de los opioides anteriores, son ttiles
una vez que se puede estimar el uso de la dosis
diaria total a partir del uso de accién mas corta.
Los agentes comunmente utilizados incluyen
sulfato de morfina o céapsulas de liberacion
prolongada a 15 mg por via oral cada 12 h, 0 20
0 30 mg por via oral al dia. De manera similar, la
oxicodona se puede dosificar a 10 mg por viaoral
cada 12 h, con tabletas de 20, 40 y 80 mg (13).

CANCER DE CUELLO UTERINO

El 15 % de las mujeres con cancer de cuello
uterino, son diagnosticadas con enfermedad
avanzada y tienen una tasa de supervivencia a 5
afios de soloel 17 %. El cancer de cuello uterino
puede provocar sintomas particularmente graves
que interfieren con la calidad de vida (14).

Dentro de estos sintomas podemos citar:
Sangrado o secrecién vaginal, dolor pélvico o de
espalda, ansiedad y depresion, fistulas vesicales
ointestinales,edema de extremidades inferiores,
trombosis venosa profunda (TVP), disnea por
anemia o afectacién pulmonar, uremia por
obstruccién ureteral y sangrado vaginal. Con
respecto a este ultimo se describe taponamiento
vaginal,radioterapia,embolizacién de las arterias
uterinas, sino se dispone de embolizacién dirigida
radiograficamente, lalaparotomia conligadurade
las arterias uterinas o las divisiones anteriores de
las arterias hipogdstricas es otra alternativa (15).

La anemia sintomaética por pérdida de sangre
se puede remediar con transfusiones de sangre,
una vez que se detiene el sangrado.

DOLOR

El dolor es a menudo un sintoma muy
incapacitante del cancer de cuello uterino
avanzado orecurrente. El malestar generalmente
se debe a la infiltracién regional de nervios,
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musculos y huesos. Los objetivos del manejo
del dolor son optimizar las actividades de la
vida diaria de la paciente. Es necesaria una
adecuadaevaluacion del dolor para determinar el
tratamiento correcto. Generalmente se dispone
del uso de medicamentos opioides en cualquiera
de sus vias de administracion, se conocen efectos
adversos comunes que incluyen estrefiimiento,
prurito,nauseas,somnolenciay erupcién cutanea.
Debido a que el estrefiimiento es casi universal
condosis crecientes de opioides, se debe prescribir
simultdneamente un estimulante intestinal. Para
el dolor continuo, se deben administrar opioides
de liberacion prolongada, las dosis deben ser del
50 % al 100 % de las necesidades diarias de las
pacientes. Las dosis de avance se prescriben al
10 %-20 % de la dosis diaria total. Es posible
que se requiera la admisién en el hospital o en
un centro de cuidados paliativos para pacientes
internados, para controlar las crisis de dolor
intenso (16).

Los medicamentos antiinflamatorios no
esteroides (AINEs) y ciertos medicamentos
antidepresivos,amenudo pueden proporcionar un
efecto sinérgico favorable cuando se prescriben
al mismo tiempo que los opioides,especialmente
para el dolor que se cree que es de origen
neuropatico.

ANSIEDAD Y DEPRESION

Resultan comorbilidades comunes en
pacientes con cualquier tipo de cancer, deben
reconocerse y tratarse de inmediato. Si no es
asi, el control del dolor y el cumplimiento del
paciente con otras terapias importantes pueden
verse comprometidos. Generalmente muestran
signos y sintomas de angustia que incluyen
insomnio, falta de concentracion, sentimientos
de ira y pérdida de control, preocupacién por
la enfermedad y la muerte y tristeza por la
pérdida de la salud habitual. Una vez detectado
estos sintomas, se debe ofrecer la derivacion a
profesionales de la salud mental. Las terapias
eficaces incluyen ansioliticos, antidepresivos,
asesoramiento de apoyo,asesoramiento espiritual
y apoyo familiar (17).
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FISTULAS

El cancer de cuello uterino avanzado puede
causar fistulas urinarias, vesicovaginales con
mas frecuencia que las fistulas ureterovaginales.
Esto generalmente impacta de forma negativaen
la vida de la paciente.

La paliacién de las fistulas puede lograrse
quirdrgicamente mediante la creacién de
un conducto ureterointestinal o mediante
la colocacién de nefrostomias percutaneas
bilaterales para descomprimir los uréteres. Las
fistulas rectovaginales pueden ser el resultado de
unalesién porradiacion,invasiénolarecurrencia
del tumor. Una colostomia de derivacion es
el procedimiento quiridrgico de eleccién en
alguien con una vida util limitada. EI desvio
de la colostomia terminal se asocia con menos
complicaciones a largo plazo que la colostomia
en asa (18).

EDEMA

El edema puede ser anasarca generalizado
causado por deplecion de proteinas y desnutricion
o puede estar localizado en las piernas como
consecuencia de una obstruccién linfatica y/o
venosa, debido a una gran carga tumoral en los
ganglios linfaticos pélvicos. El alivio sintomatico
del edema y las molestias en las piernas se
puede lograr mediante el uso de medias de
compresion graduada,laelevacion de las piernas,
la administracion de diuréticos es controvertida.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)

La TVP puede causar edema secundario.
La anticoagulacién es el tratamiento estandar
para la TVP, a menos que esté médicamente
contraindicado. Laevidencia actual muestra que
el tratamiento con heparinade bajo peso molecular
es mas efectivay segura en pacientes con cancer,
en comparacién con la Warfarina (19). Amenudo
es necesaria una anticoagulacién prolongada,
porque la TVP suele reaparecer en pacientes
con cancer incurable. La anticoagulacion evita
una mayor extension del trombo y promueve la
recanalizacién gradual del vaso a medida que se
reabsorbe el trombo. Al mismo tiempo, los vasos
colaterales se agrandan para acomodar mas flujo
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y el resultado neto es el alivio de la hinchazén
de las extremidades y una mayor comodidad
paralapaciente. La anticoagulacion continua en
pacientes de cuidados paliativos con esperanza
de vida limitada es controvertida. Algunas
pacientes pueden encontrar las inyecciones
diarias dolorosas e incémodas. Si bien la terapia
puede proporcionar inicialmente una mejoria
de los sintomas, puede tener un uso limitado
al final de la vida. La decisién de suspender la
terapiade anticoagulacién debe tomarse de forma
individual, abordando los objetivos especificos
de la atencidén (20).

Debido a que la anticoagulacién puede
exacerbar lahemorragia por cdncer recurrente en
la pelvis o en cualquier otro lugar, los filtros de la
vena cava a veces son preferibles para prevenir
la embolia pulmonar y pueden usarse cuando la
anticoagulacién esta contraindicada.

COMPLICACIONES PULMONARES DEL
CANCER DE CUELLO UTERINO

En la paciente con cancer en etapa terminal,
la disnea puede ser causada por anemia, derrame
pleural, infeccién, insuficiencia cardiaca o
diseminacion linfangitica del cancer. Las
transfusiones de sangre pueden mejorar ladisnea
de la anemia.

La toracocentesis y la pleurodesis, pueden
mejorar los sintomas de un derrame pleural
maligno (21).

UREMIA

El cancer de cuello uterino progresivo o
recurrente, puede causar uremia secundaria a
obstruccion ureteral. La uremia puede provocar
nauseas, vomitos, somnolencia, confusién y
convulsiones. Lauremiano tratadaeventualmente
es fatal.

La muerte puede retrasarse si la obstruccion
ureteral se alivia mediante nefrostomia percutanea
oendoprétesis ureterales. Siotras complicaciones
delaprogresion de laenfermedad han demostrado
ser refractarias a la intervencién médica o
quirdrgica, el alivio de la obstruccién ureteral
para proporcionar una excrecion mejorada
transitoria de acido urico y otros productos de
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desecho solo prolonga el dolor y el sufrimiento
de la paciente. El asesoramiento a la paciente
y familia es necesario para identificar el punto
en el que una intervencién médica adicional es
inapropiada en este entorno.

NAUSEAS Y VOMITOS

Las nauseas y los vomitos pueden ser el
resultado de la progresion de la enfermedad, asi
como de varios tratamientos. En la progresién
de la enfermedad, la obstruccion mecanica del
intestino grueso o delgado puede producir nduseas
/ vémitos. Las pacientes pueden experimentar
ansiedad y nauseas anticipatorias relacionadas
con los tratamientos de quimioterapia. EI
tratamiento previo con antieméticos antes de la
quimioterapia a menudo controla las nauseas y
los vomitos inducidos por la quimioterapia. La
infeccidon, las metastasis del sistema nervioso
central y los trastornos metabdlicos, como la
uremia, también pueden causar nauseas. Es
importante identificar la causa de las nduseas /
vOomitos, para que el tratamiento pueda dirigirse
al mecanismo fisiopatolégico subyacente.

Las causas metabdlicas de nduseas y vomitos
pueden aliviarse corrigiendo el desequilibrio
metabdlico.

En el contexto paliativo, se pueden usar
multiples agentes para el control de las nduseas y
los vomitos,incluidas fenotiazinas,butirofenonas
(p- Ej., Haloperidol), anticolinérgicos, antihista-
minicos,esteroides o antagonistas de SHT-3 (22).

HIPERCALCEMIA

Es una manifestacion paraneoplasica poco
comun del cancer ginecolégico metastésico,
paralacual se debe considerar la hidratacion, los
diuréticos, los esteroides, los agentes quelantes
del calcio y los bifosfonatos.

CANCER DE OVARIO

La mayoria de las pacientes con cancer de
ovario, se diagnostican en una etapa avanzada, y
después del tratamiento inicial, experimentan la
recurrenciade laenfermedad, que eventualmente
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se vuelve paliativa (23).

El cancer de ovario se disemina en todas
las superficies de la cavidad peritoneal. La
morbilidad y lamortalidad suelen ser unresultado
directo de este proceso.

OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccién intestinal es una complicacion
comun del cancer de ovario avanzado. La
obstruccion puede ser parcial o completay puede
ocurrir en uno o varios sitios. Las opciones
de tratamiento dependen de la ubicacion de la
misma, asi como del estado funcional general
de la paciente y la extension de la enfermedad.
La cirugia debe limitarse a pacientes con un solo
sitio de obstruccién y un buen estado general
de funcionamiento. El mal estado nutricional y
funcional, la carcinomatosis, la edad avanzada,
la ascitis y el tratamiento previo extenso con
quimioterapia / radiacion, son todos indicadores
de mal pronéstico (24).

La obstruccién rectosigmoidea localizada, se
puede tratar con una colostomiaen asa transversal.
A menudo, una pequefa incisién en el sitio del
estoma,es todo lo que se necesita para identificar
el colon proximal dilatado y elevarlo a través de
la pared abdominal anterior. Una vez que el sitio
del estoma comienza a funcionar, la paciente
puede comery corregir los déficits nutricionales.

Por lo general, miiltiples areas de obstruccién
parcial del intestino delgado no son susceptiblesde
correccion quirdrgica. Los implantes de tumores
en la superficie del intestino y el mesenterio
provocan adherencias e impiden la peristalsis.
Con poca frecuencia, una obstruccion aislada del
intestino delgado puede tratarse con reseccion
intestinal y Re-anastomosis. Generalmente el
control de los sintomas se convierte en el foco
de atencién en el tratamiento de la obstruccion
intestinal maligna (25). Si bien las sondas
nasales pueden proporcionar un alivio inmediato
de los sintomas, son incomodas y no son una
opcién de tratamiento a largo plazo. También
puede ser beneficioso disminuir las secreciones
gastrointestinales con un octreétide como el
andlogo de la somatostatina. Las nduseas y los
vomitos asociados se pueden controlar mediante
la combinacién de los farmacos antieméticos.
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ASCITIS

El cancer de ovario tiene la mayor incidencia
de ascitis maligna en comparacién con otros
canceres. Los factores que contribuyen a la
fisiopatologia de la ascitis maligna incluyen la
obstruccion del drenaje linfatico, obstruccion
venosa por invasién tumoral del parénquima
hepaticoy permeabilidad vascular. Las estrategias
paliativas se centran en eliminar la ascitis para
aliviar los sintomas asociados con la distension,
incluidos el dolor,ladisnea,lasaciedad temprana,
la hinchazén de las extremidades inferiores y las
nauseas. La paracentesis es la primera opcion
para el alivio inmediato de la ascitis maligna.
Se ha demostrado que los drenajes PleurX, son
segurosy eficaces en laascitis malignarefractaria
con un 86 % de funcionamiento hasta la muerte
de la paciente, el eventual impacto metabdlico es
el agotamiento de la albimina. Sin embargo, la
mejora temporal e inmediata de la comodidad de
la paciente, suele tener prioridad sobre el estado
nutricional a largo plazo de una paciente con
enfermedad terminal (26). El uso de diuréticos
no ha mostrado valor en estos casos.

ANOREXIA

La compleja fisiopatologia de la anorexia - la
caquexia, implica vias inflamatorias y cambios
metabdlicos y hormonales. La anorexia esta
relacionada con un mal pronéstico, menores tasas
de respuesta a la quimioterapia, disminucion del
estado funcional y disminucién de la mediana de
supervivencia (27). Deben abordarse las causas
reversibles de anorexia, como estreifiimiento,
dolor,medicamentos, hipercalcemiay mucositis.
En las neoplasias ginecolégicas avanzadas,
la anorexia relacionada con la obstruccion
intestinal puede no ser reversible. Los ejemplos
de intervenciones farmacolégicas incluyen: 1)
agentes gastrocinéticos como lametoclopramida,
que pueden ser ttiles en pacientes con nauseas
y saciedad precoz; 2) corticosteroides en dosis
bajas que son eficaces para mejorar el apetito a
corto plazo (28); y 3) agentes de progesterona
como acetato de megestrol, que pueden estimular
el apetito y conducir a una mayor sensacion
de bienestar. El apoyo nutricional parenteral,
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podria ser apropiado como una medida a corto
plazo en el perioperatorio después del alivio de
la obstruccién intestinal u otra intervencién. Sin
embargo, el apoyo nutricional parenteral a largo
plazo rara vez es una medida adecuada en una
paciente con deterioro maligno incurable de la
funcién intestinal. Existenriesgos asociados con
la nutricién artificial, incluida la sobrecarga de
liquidos y la infeccién.

En las etapas terminales, la falta de sed y
hambre es un proceso normal. Los miembros
de la familia a menudo malinterpretan esta
progresién de la enfermedad, como que permite
que la paciente muerade hambre. Se debe educar
alapaciente y la familia sobre el curso natural de
la enfermedad y que retirar el apoyo nutricional,
puede mejorar algunos sintomas.

ESTRENIMIENTO

El cancer de ovario hace que las pacientes sean
susceptibles al estrefiimiento debido a un tumor
en la pared intestinal o que lacomprime, o debido
auna infiltracion o dafio en la médula espinal, la
cola de caballo o los nervios pélvicos. Factores
como la inmovilidad, la mala alimentacién,
la deshidratacién y la hipercalcemia, pueden
precipitar el estrefiimiento.

El estrefiimiento también puede ser un
efecto adverso de los analgésicos narcdéticos,
o poca motilidad del colon por afectaciéon del
tumor. Las opciones de tratamiento van desde
cambios de comportamiento, hasta agentes
medicinales. Cuando sea posible,un aumento en
la ingesta de liquidos y el ejercicio, pueden ser
beneficiosos. Masutil parala paciente con cancer,
es la adicion de fibra, estimulantes del colon, y
laxantes a su régimen. Antes del tratamiento del
estrefiimiento, debe descartarse la impactacién
y la obstruccion. En casos de impactacién, son
utiles los supositorios de glicerina o los enemas.
Las opciones de enemas incluyen agua tibia del
grifo, fosfato / bifosfato, espuma de jaboén, leche
y melaza y aceite mineral. Los enemas de agua
flotante, salina o del grifo deben limitarse a 2
durante 24 horas.

En el tratamiento de primera linea del
estrefiimiento, los ablandadores de heces deben
combinarse con laxantes estimulantes, como
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las tabletas de docusato sédico y sen. La dosis
debe aumentarse con el objetivo de evacuar el
intestino blando cada 1-2 dias. Siel estrefiimiento
persiste, se pueden agregar laxantes adicionales
alrégimen,incluidos bisacodilo, polietilenglicol,
lactulosa, sorbitol, hidréxido de magnesio
o citrato de magnesio. También se puede
considerar el uso de agentes procinéticos como
la metoclopramida (29).

DISNEA

Si la disnea es persistente como resultado
de una carga tumoral metastdsica intratable, el
tratamiento se basa en el control de los sintomas.
Las terapias no farmacolégicas incluyen oxigeno
para la hipoxia sintomatica, temperaturas mas
frias, ventiladores y terapia de relajacion. La
disnea asociada a ansiedad se puede mejorar con
la adicion de benzodiazepina. Los opioides se
utilizan para el tratamiento farmacolégico de la
disnea. Para una paciente en tratamiento crénico
con opioides, la dosis se puede aumentar en un
25 %. Si la paciente no ha recibido opioides,
se puede agregar morfina 2,5 mg-10 mg por via
oral o 1-3 mg intravenoso (IV), cada dos horas
segun sea necesario. Se debe controlar el estado
de los liquidos y los sintomas de sobrecarga de
liquidos se pueden tratar con diuréticos en dosis
bajas (30). Se deben abordar los objetivos de la
paciente y la familia con respecto al tratamiento
de lainsuficienciarespiratoria. Ademas, brindar
orientacion sobre el prondsticoy lareversibilidad
de la insuficiencia respiratoria y dar apoyo
emocional y espiritual, segin sea necesario.

CANCER ENDOMETRIAL

El cancer de endometrio es la cuarta neoplasia
maligna mas comun entre las mujeres. Las
metastasis suelen afectar los pulmones, las
superficies peritoneales de lacavidad abdominal,
los ganglios linfaticos fuera de la pelvis, los
huesos, el higado y el cerebro (31).

Las complicaciones de la progresién de la
enfermedad pélvica o intraabdominal se tratan
de acuerdo con los principios generales descritos
anteriormente para el cancer de cuello uterino u
ovario. La recurrencia en otros sitios justifica
una intervencion basada en sintomas.
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METASTASIS PULMONARES

Las metastasis pulmonares parenquimatosas
suelen ser asintomaticas hasta que se produce
la erosién en un bronquio o vaso sanguineo. La
recidiva de localizacién central en el mediastino
o las regiones hiliares puede causar sindrome de
la vena cava superior o compromiso de las vias
respiratorias grandes. La radioterapia paliativa
es una opcién terapéutica. Las metastasis a
la cavidad pleural pueden causar derrames
y disnea posterior. La toracocentesis puede
mejorar temporalmente los sintomas pulmonares.
Para los derrames recurrentes, el drenaje con
tubo de toracostomia y la pleurodesis o VATS
subsiguientes, probablemente aliviaran los
sintomas del derrame pleural. La colocacion de
un catéter semipermanente intrapleural también
es una opcion de tratamiento.

METASTASIS OSEAS

Las metastasis 6seas son relativamente
poco frecuentes, a pesar de esto las metastasis
esqueléticas causan problemas clinicos
importantes, como dolor, fracturas patolégicas,
hipercalcemiay compromisode lamédulaespinal.
El tratamiento de las metdstasis 6seas debe tener
como objetivoreducirlamorbilidad paramantener
la calidad de vida y la independencia funcional
de la paciente. El tratamiento debe elegirse en
funciéndel estado clinico,el estado funcional y el
estado de la enfermedad de la paciente. Se debe
considerar el control sistémico de la enfermedad
con quimioterapia, si corresponde, ya que se
puede esperar que ayude a controlar los sintomas
6seos. Para la paliacion de las metastasis Oseas
dolorosas, la radioterapia de haz externo es el
tratamiento mas comun y es altamente eficaz
para pacientes con sintomas localizados (32).
El tratamiento puede administrarse en fracciones
dnicas o multiples segtn la situacién clinica. El
control del dolor también se logra mediante el
uso de la clasica escalera analgésica de la OMS,
centradaen los opioides que aumentael uso segin
sea necesario.
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HIPERCALCEMIA

Se define como calcio sérico total por encima
de 10,2 ajustado para la concentraciéon de
albuimina, ocurre en hastael 30 % de las pacientes
con enfermedad maligna (33). Las pacientes con
hipercalcemia pueden ser asintomadticas, pero
cuando los sintomas estdn presentes, con mayor
frecuencia son de naturaleza gastrointestinal
y pueden incluir nduseas, vomitos, anorexia y
estrefiimiento. Los sintomas neurolégicos pueden
comenzar conirritabilidad y depresion y progresar
a debilidad muscular, delirio y finalmente coma.
Una vez que ocurre la hipercalcemia, el cancer
generalmente estd avanzado y la supervivencia
anticipada es escasa (6 meses). Por lo tanto, el
tratamiento de la hipercalcemia debe realizarse
teniendo en cuenta la situacion clinica general.
El tratamiento de la hipercalcemia con posterior
reversion de los sintomas se basa en restaurar el
volumen,aumentar la excrecion de calcio e inhibir
la liberacién de calcio por los osteoclastos. La
administracion de liquidos por via intravenosa
es el primer paso. Una vez que se ha restaurado
el volumen, el tratamiento con diuréticos de asa,
aumentalaexcrecionde calcio. Los bifosfonatos
son el siguiente paso en pacientes sintomaéticas,
el método mas eficaz para lograr una reduccion
rapida y sostenida del calcio sérico es utilizar un
bifosfonato en combinacién con calcitonina (2-8
Ul/kg,IM oIV 12 h). Esto debe reservarse solo
parapacientes con hipercalcemia grave. Este uso
combinado reducira los niveles de calcio sérico
mas rapidamente que cualquier farmaco solo.

METASTASIS HEPATICAS

Suelen ser asintomaticas y con frecuencia se
detectan solo después de que se hayan manifestado
otros sitios de la enfermedad. En ocasiones, las
metastasis hepaticas pueden agrandarse y causar
dolordebido aladistension de lacapsulahepatica.
Los analgésicos, el bloqueo nervioso regional
y la radioterapia hepatica completa, pueden
proporcionar un beneficio paliativo.

METASTASIS CEREBRALES

La deteccién de metdastasis intracraneal
ocurre cuando las pacientes presentan sintomas
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que requieren intervencion. Los sintomas de
presentacién comunes incluyen, dolor de cabeza
(40 %-50 %), convulsiones (10-20 %), nauseas /
emesis intratables, o sintomas neurolégicos como
hemiparesia, alteracién de la marcha y cambios
visuales (34). La primera linea de terapia para
la metastasis cerebral son los esteroides, que
reducen el edema cerebral que rodealas metastasis
y proporciona un alivio sintomaético dentro de
las 24 a 72 horas. Las dosis comienzan a las
4-8 mg/dia de dexametasona oral para pacientes
con sintomas de moderados a graves, que pueden
aumentarse a 16 mg / dia para los sintomas
graves. Parapacientes con sintomas graves, puede
exceder los 16 mg / dia y aumentar hasta 100 mg
/ dia (35), pacientes sin sintomas no muestran
beneficio con estos esquemas de tratamiento. Si
se planearadiacion,los esteroides deben iniciarse
48 h antes del tratamiento para contrarrestar el
posible empeoramiento del edema cerebral y
deben continuarse durante el ciclode radiacién,y
luego disminuirse gradualmente durante al menos
2 semanas después de la finalizacion.

CANCER DE VULVA Y VAGINA

El cancer de vulva y el cancer de vagina, al
igual que el cancer de cuello uterino, tienden
a diseminarse localmente antes de que se
produzcan metastasis generalizadas. Por lo
tanto, se describen sintomas y complicaciones
asociados con la progresion de la enfermedad
pélvica y sistémica, que causan los otros
céanceres ginecoldgicos; es decir las estrategias
de tratamiento paliativo son similares. Se
describe en el cancer vulvar, la ulceracion de la
piel por un tumor infiltrante que puede tratarse
con radioterapia, si la regién no se ha tratado
previamente con radioterapia en exceso durante
un intento inicial de tratamiento curativo. Otras
terapias topicas para las tulceras localizadas
incluyen 6xido de zinc y apositos para heridas
a base de gel.

FINAL DE LA VIDA

Las pacientes con cancer ginecoldgico
avanzado viven diferentes situaciones de
angustia que son dificiles de manejar en el
transcurso de la enfermedad, decisiones que
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involucran tratamientos, objetivos de atencién y
planificacion del final de la vida, todo desde el
momento del diagndstico. Predecir el momento
de la muerte, aun no es del todo preciso, pero
diversos estudios han permitido identificar signos
y sintomas terminales comunes.

Se ha descrito como ‘“‘cuidados de confort™,
un conjunto de intervenciones de cuidados
paliativos mas bdsicos, que proporcionan un
alivio inmediato de los sintomas en una paciente
que esta muy cerca de la muerte (36).

En la etapa final de la vida, pueden ser causa
de sufrimiento algunos sintomas fisicos que se
presentan, entre los que podemos citar: dolor,
disnea, secreciones respiratorias, incontinencia,
delirium, xerostomia, disminucién de la ingesta
oral, nduseas, vomitos, problemas nutricionales,
fiebre, dificultad para conciliar el suefio (37).

Una revisién sistematica describié la
frecuencia y la apariciéon de 10 signos clinicos,
que fueron divididos en dos categorias: signos
tempranos y tardios. Los primeros signos se
observaron con relativa frecuencia e incluyen:
disminucion del estado funcional, de la ingesta
oral y del nivel de conciencia; por su parte los
signos tardios aparecieron solo en los ultimos
dias de vida, entre ellos: periodos de apnea,
respiracion de Cheyne-Stokes, estertores de
muerte, cianosis periférica, ausencia de pulso
de la arteria radial, respiracién con movimiento
mandibular y disminucién de la produccién de
orina, que generalmente se presentan entre la
semana y los 3 ultimos dias de vida. El uso de
signos fisicos tardios puede ayudar a los médicos
arealizar el diagnéstico de muerte inminente, asi
como brindar una atencién precisa, preparando a
las pacientes y familiares paralas horas finales de
lavida. Mejorarlacomunicacién con lapaciente,
cercano a este momento, permitird determinar
los deseos de esta.

CONCLUSION

Las pacientes que padecen cancer ginecolégico
cursan con una variedad de sintomas a lo largo
de la enfermedad, que impacta generalmente de
manera negativa con su calidad de vida.

Los cuidados paliativos se enfocan en el
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manejo de los sintomas, la calidad de vida y a
ayudar a las pacientes, a guiar las decisiones
relacionadas con la enfermedad avanzada.

Existe un reconocimiento y datos cada
vez mayores sobre los cuidados paliativos en
ginecolégica oncoldgica, con oportunidades
desde el control del dolor, hasta la atencién
al final de la vida. Por lo tanto, es importante
integrar de manera temprana estos conceptos
para pacientes diagnosticadas con neoplasias
ginecoldgicas avanzadas.

La derivacion oportuna a los servicios de
cuidados paliativos puede mejorar el control
de los sintomas y la calidad de vida sin afectar
negativamente la supervivencia.
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