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Intervencién paliativa en trauma.

DRA. FAVIOLA LUNA LOPEZ

A pesar de que en las ultimas décadas se reconocio que los cuidados paliativos no son exclusivos de
patologias oncologicas y se han demostrado el beneficio de extenderlos a enfermedades cronicas; aun
existe la incertidumbre y resistencia de iniciar este tipo de tratamiento en pacientes joévenes,
previamente sanos con una enfermedad subita con poco tiempo de evolucién (generalmente horas)
donde determinar el prondstico es todo un reto como lo es el trauma, una de las enfermedades con
mas mortalidad y secuelas catastréficas dentro de la atencion en salud.

Las lesiones por trauma representan una de las principales causas de fallecimientos a nivel mundial en
jévenes sanos, provocando incertidumbre sobre el abordaje en el area de urgencias. Los pacientes que
son hospitalizados debido a trauma pueden presentar un estado de gravedad severa y un pronodstico
con alto riesgo de fallecimiento inmediato a la lesion, por lo cual, se puede catalogar como una
patologia severa causando sufrimiento al lesionado y su familia; en este contexto, los cuidados
paliativos son una opcion de abordaje en conjunto con todo el plan de tratamiento que requieren este
tipo de enfermedades, independientemente del objetivo de los procedimientos.

A la par, no podemos olvidar que estas lesiones no siempre comienzan su tratamiento de forma
intrahospitalaria; dentro de los diferentes Modelos del Sistema Médico de Urgencia, el personal de
prehospital es el primer eslabon con entrenamiento profesional que otorgar atencion en el lugar del
evento, creando un mayor reto al hablar de Cuidados Paliativos a nivel prehospital; ya desde 1999 el
sistema de triage de Homebush reconoce una clasificacion en donde la prioridad de atencién - en
relacion con el estado clinico, recursos y prondstico — seran cuidados terminales para evitar el
sufrimiento y brindar una muerte digna.

Asi, la atencidn paliativa en trauma no solo debe limitarse al tratamiento del dolor o sintomas, es vital
para el soporte psico emocional de todos los involucrados de la atencion (paciente/familia/personal de
salud), ademas, permite acompanar a la familia en el camino de los informes meédicos para realizar
concientizacion de la situacion que estan viviendo y poder tomar decisiones acorde al prondstico y
evolucion del trauma, las cuales llegan a incluir aceptar un estado terminal desde el ingreso del
paciente al aérea de choque con lo cual el objetivo del abordaje sera otorgar una muerte digna y
acompafamiento de la familia.




Calidad de muerte en enfermedad

terminal
DCM PATRICIA CALVO SOTO

En la actualidad se da gran importancia a la calidad de vida, la cual en medicina se relaciona con el
bienestar, funcionalidad y autonomia del paciente, en la esfera fisica, psicoldgica y social. Sin embargo,
este concepto no aplica en la fase final de la vida, definida como la situacidén que precede a la muerte,
de forma gradual, y en la que existe deterioro fisico, emocional y de la conciencia, sumado a un
prondéstico de vida de horas a algunos dias, habitualmente menor a una semana.

Es en esta fase cuando debemos hablar de calidad de muerte, sin embargo, no se le da la
consideracion requerida a pesar de que todos transitaremos por este proceso, el cual si es de calidad
se presentara libre de sufrimiento evitable de acuerdo con nuestros deseos y valores.

Esta calidad la podemos proporcionar sobre todo en enfermos con una enfermedad terminal, avanzada
e irreversible, con multiples sintomas, con gran impacto emocional y pérdida de la autonomia, escasa o
nula respuesta al tratamiento especifico y con un prondstico de vida limitado a semanas o0 meses.

En México, de acuerdo con datos del INEGI 2024, de 406,760 fallecimientos relacionados con
enfermedad terminal (enfermedades del corazon, diabetes mellitus, tumores malignos, insuficiencia
renal), Unicamente el 3% (12,202) tuvo acceso a personal capacitado en cuidados paliativos.

Existen 3 signos y sintomas que se presentan en esta fase en el 90% de los pacientes en las ultimas 72
horas de vida: disfagia a liquidos, disminucién del nivel de conciencia y disminucion de la capacidad
funcional, acompanados de otros como: frialdad o palidez nasal, frialdad en extremidades, livideces,
cianosis de labios, anuria (300 c.c./24 horas), estertores premortem, apneas mayores a 15 segundos en
un minuto, somnolencia'y mas de 15 horas de suefio en 24 horas, los cuales de acuerdo a la escala de
Menten si el paciente presenta al menos 4 de estos signos, fallecera dentro de las proximas 96 horas
en el 90% de los casos.

Los signos y sintomas de esta fase son desconocidos incluso por el personal de salud, sin embargo, su
identificacion es de vital importancia para poder proporcionar tanto al enfermo como a la familia los
cuidados y el acompanamiento necesarios en esta etapa.




De acuerdo al ultimo estudio de calidad de muerte
realizado por la Unidad Econdomica de Inteligencia a
través de la fundacion LIEN, se determinaron indicadores
relacionados con la calidad de muerte en 80 paises:
manejo del dolor y malestar, espacio limpio y seguro,
trato amable, tratamientos que prolongan la calidad de
vida, informacion clara y oportuna, preguntas suficientes
para conocer las necesidades, afrontamiento emocional,
buena atencién coordinada del equipo médico, respeto a
la preferencia de lugar de fallecimiento, contacto con la
familia, atencidon a necesidades espirituales e inquietudes
no meédicas.

En estudios previos con pacientes, se mencionan otros
aspectos relacionados con una muerte ideal, morir en
paz, sin dolor, inconsciente, rapido, acompanado, a edad
avanzada, en cama.

Los medicos especialistas en cuidados paliativos
tenemos la responsabilidad de difundir y educar al
personal de salud, familiares de pacientes y comunidad
acerca del proceso de morir y todas sus implicaciones
para poder hablar sobre la muerte a través de una
comunicacion empatica y directa, a conocer e identificar
las preferencias y prioridades de la persona, a respetar
los valores familiares, culturales y/o religiosos de cada
persona, asi como sus decisiones y a tener un plan
conjunto cuyo objetivo principal sea proporcionar un
confort 6ptimo al paciente y a la familia, a través del
control de sintomas, medidas fisicas y ambientales, cubrir
las necesidades espirituales y religiosas, acompanar con
amor y compasion en los ultimos momentos, tanto al
enfermo como a la familia.




Pronostico de sobrevida
DR. LN. ALFREDO COVARRUBIAS GOMEZ

Sobre el prondéstico de sobrevida, quiero iniciar con una reflexion. A mi juicio, existen dos verdades
absolutas en la vida humana: para cada principio, existe un final. Por ello, considero que es
imprescindible reconocer que el final de la vida humana forma parte de la vida misma, y que, en esa
transicion, es de esencial humanidad el alivio del sufrimiento.

En ese sentido, la Organizacion Mundial de la Salud documentd que 56.8 millones de personas en el
mundo requieren de atencion paliativa por parte de los profesionales de la salud; sin embargo, solo el
14% de esa poblacion la recibio.

Uno de los elementos que promueven esta penosa situacion es el reconocimiento tardio de la poblacion
que presenta enfermedades en situacion terminal y que requiere atencion hacia el final de la vida por
un grupo interdisciplinario de profesionales de la salud.

De acuerdo con la legislacién mexicana se define como “todo padecimiento reconocido, irreversible,
progresivo e incurable, que se encuentra en estado avanzado y cuyo prondstico de vida es menor a 6
meses”.

Esta definicion, adecuada en el contexto legislativo internacional, establece que los médicos, para
poder establecer el diagnostico de una enfermedad en situacién terminal que requiere cuidados
paliativos, necesitan pronosticar una sobrevida menor a 6 meses; y, para ello, requieren herramientas o
elementos para lograrlo.

La accion de pronosticar considera la transicion de la subjetividad a la operatividad, y operativamente,
la pronosticacion se conceptualiza como “la mejor estimacion realizada por el médico acerca de la
probable evolucion y desenlace de la enfermedad y que se expresa como la probabilidad de que un
sujeto viva o conserve el estado funcional durante un periodo de tiempo especifico”.

Ahora bien, este proceso dinamico e iterativo requiere de habilidades clinicas, informacion clara de la
anamnesis y exploracion fisica, asi como de elementos de laboratorio y gabinete capaces de orientar al
clinico. Lamentablemente, las condiciones clinicas de los enfermos presentan un sinnumero de
variables que impactan en la capacidad prondstica de los profesionales de la salud.
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Existen diferentes escalas prondsticas ya realizadas y
documentadas que pueden ayudar a pronosticar la
sobrevida de las personas que presentan una
enfermedad en situacién terminal y que requieren
cuidados paliativos por un grupo interdisciplinario de
profesionales de la salud. Estas escalas consideran el
diagndstico, el tratamiento, los hallazgos patologicos, los
elementos clinicos, los resultados de la analitica, y el
estado nutricional.

Un adecuada pronosticacion de la sobrevida hacia el final
de la vida beneficia al trinomio enfermo-familia-personal
de salud: (i) favorece una mejor toma de decisiones ante
la eventual muerte, (ii) promueve la aceptacién de la
"abstencion terapéutica” evitando medidas
potencialmente futiles y que promueven la distanasia, (iii)
facilita la identificacion del sitio donde la persona desea
qgue ocurra el deceso, y (iv) ayuda a la planificacién de las
intervenciones de accion inmediata en el caso de que se
presente una urgencia o emergencia paliativas.
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Mas alla del faArmaco: Rol del
entrenamiento de fuerza en el

dolor.

MTRO. LCCD. ALFONSO ISRAEL PEREZ HERNANDEZ

En el panorama clinico actual, el manejo del dolor créonico ha transitado de un modelo puramente
biomédico hacia un enfoque biopsicosocial donde el ejercicio de fuerza se erige como una intervencion
neurobiologica de primer orden. Dada esta informacién, conviene analizar como el entrenamiento de
carga progresiva actua sobre los mecanismos de modulacién del sistema nervioso central y periférico,
ofreciendo una alternativa eficaz y basada en evidencia frente al manejo farmacoldgico tradicional.

La base de esta intervencién reside en la integracion de teorias clasicas y contemporaneas. Mientras
que la Teoria de la Compuerta (Melzack y Wall) explica la inhibicién del dolor a nivel medular mediante el
estimulo de fibras mecanorreceptoras A-B durante el movimiento, la Teoria de la Neuromatriz
(Neuromatrix) nos permite comprender el dolor como una respuesta de supervivencia del cerebro ante
una amenaza percibida. El entrenamiento de fuerza interviene en este proceso activando la Via
Descendente Inhibitoria del dolor; este sistema, al ser estimulado por el esfuerzo muscular, dispara la
liberaciéon de opioides enddgenos y endocannabinoides en la sustancia gris periacueductal, logrando lo
que la ciencia denomina Hipoalgesia Inducida por el Ejercicio (EIH).

Un pilar fundamental para la dosificacion terapéutica es el Principio del Tamano de Henneman o Ley de
Henneman. La evidencia reciente sugiere que para lograr cambios significativos en la plasticidad neural
y la liberacion de mioquinas antiinflamatorias (como la IL-6 aguda), es imperativo alcanzar umbrales de
activacion de unidades motoras de alto umbral (Fibras Tipo Il). En pacientes con alta sensibilizacion o
dolor agudo, donde las cargas elevadas no son toleradas, la Restriccion del Flujo Sanguineo (BFR) se
presenta como una herramienta disruptiva. EIl BFR permite simular condiciones de fatiga y estrés
metabdlico con cargas minimas (20-30% de 1RM), activando los mecanismos analgésicos centrales sin
comprometer la integridad mecanica de tejidos inflamados o post-quirurgicos.

Finalmente, se propone un modelo de Escalera de Progresion que guia al clinico desde la fase de
desensibilizacion inicial hasta el "blindaje" del paciente. Este proceso comienza con la habituacion al
movimiento, progresa hacia la estimulacién metabdlica para activar la farmacia interna, continua con la
mecanotransduccion para la reparacion de tejidos y culmina en el entrenamiento de fuerza maxima. Este
ultimo escalén es crucial para la reorganizacion cortical, permitiendo que el cerebro "re-mapee" las
zonas afectadas y recupere la autoeficacia. En conclusién, el entrenamiento de fuerza en 2026 no se
limita a la mejora de la masa muscular, sino que representa una herramienta de reprogramacion del
sistema nervioso indispensable para la resiliencia y la recuperaciéon funcional del paciente con dolor.
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Manejo fisioterapéutico del dolor

en el paciente postrado en cama
LTF. ANGEL HERNANDEZ LOPEZ

El dolor crénico representa un problema de salud publica que afecta entre el 10 y el 30% de los adultos,
con mayor prevalencia en mujeres. En 2020, se estim6é que 619 millones de personas sufrian dolor
lumbar a nivel mundial, cifra que podria aumentar a 843 millones para 2050 debido al envejecimiento y
crecimiento poblacional. Las enfermedades no transmisibles como lumbalgia, dolor cervical, migrafa y
artritis son las principales causas de discapacidad, siendo la lumbalgia indiferenciada la principal causa
mundial de afnos perdidos por discapacidad.

El dolor impacta multiples dimensiones de la vida, limitando las actividades basicas e instrumentales, asi
como la participacion social y laboral. En Latinoamérica, la investigacion sobre dolor crénico ha
identificado temas frecuentes como fibromialgia, dolor neuropatico, calidad de vida y depresion,
evidenciando la relacion entre dolor y discapacidad.

En pacientes postrados en cama, el dolor es comun, especialmente en personas con movilidad limitada
o institucionalizadas. Hasta el 73.7% de residentes en unidades de larga estancia reportan dolor,
asociado a comorbilidades, discapacidad y alteraciones cognitivas. Los principales desafios en la
atencion incluyen la subevaluacion del dolor, capacitacion insuficiente del personal en herramientas
observacionales y el tratamiento inadecuado, especialmente en personas con demencia o temor a
efectos secundarios de analgésicos. Se destaca la necesidad de protocolos estandarizados que
integren la evaluacion regular del dolor como signo vital.

El manejo fisioterapéutico se centra en promover la movilidad e independencia, asi como en la
valoracion funcional y el control del dolor. Las intervenciones principales incluyen la electroestimulacién
(TENS y corriente interferencial), que han demostrado alivio a corto plazo, aunque su efecto disminuye
con el tiempo y no existe evidencia sélida para el dolor crénico. El ultrasonido terapéutico se utiliza
tradicionalmente para contracturas musculares y dolor articular, pero la evidencia actual no respalda su
uso como intervencion principal para dolor cronico.

La kinesiofobia, o miedo al movimiento, esta relacionada con la discapacidad y el empeoramiento
funcional, por lo que las estrategias terapéuticas incluyen educacién en dolor, terapia de exposicion
dirigida, intervenciones psicologicas y ejercicio terapéutico guiado.




En conclusidn, el dolor es multifactorial y debe abordarse
de manera integral, combinando técnicas y considerando
factores emocionales, sociales y culturales. ElI enfoque
biopsicosocial es clave para mejorar la calidad de vida de
los pacientes postrados.




Impacto de la microbiota en el
€Jercicio

DR. LN. ALFREDO COVARRUBIAS GOMEZ

La microbiota intestinal tiene un impacto significativo en la fisiologia relacionada con el ejercicio, tanto
en la adaptacion como en el rendimiento deportivo; aunado a ello, influye en la absorcion de nutrientes,
en la integridad de la barrera intestinal y en la respuesta inflamatoria. Estos factores son clave para la
recuperacion y la adaptacion al entrenamiento.

El ejercicio regular modifica la composicion y diversidad de la microbiota intestinal, lo que se asocia
con beneficios en la inmunidad, la homeostasis energética y la regulacion metabdlica. En atletas, se
observa una mayor diversidad microbiana, especialmente de bacterias productoras de acidos grasos de
cadena corta (SCFA).

Existen diversas intervenciones que modulan la microbiota, como el uso de probidticos, que han
mostrado mejoras en la absorcién de nutrientes, la reduccion de sintomas gastrointestinales y mejor
optimizacion de la funcion inmunolégica, lo que puede traducirse en mejor rendimiento y recuperacion
tras el ejercicio intenso.

Estudios experimentales en modelos animales han demostrado que la alteracion de la microbiota
inducida por el entrenamiento aerébico mejora la capacidad de resistencia y la actividad mitocondrial
muscular, mientras que la disrupcion de la microbiota (por ejemplo, mediante antibioticos) atenua estos
beneficios.

La relacion es bidireccional: el ejercicio modifica la microbiota y, a su vez, una microbiota saludable
puede potenciar la capacidad de ejercicio mediante la producciéon de metabolitos beneficiosos, la
modulacién del eje intestino-cerebro y la mejora de la resiliencia ecoldgica intestinal. Sin embargo, el
ejercicio extremo puede aumentar la permeabilidad intestinal y alterar la microbiota de forma
transitoria, lo que puede provocar sintomas gastrointestinales benignos.

Por ello, es conveniente considerar que existen suplementos que modifican o afectan la microbiota
intestinal, entre ellos se incluyen: probidticos, prebidticos, antibidticos, sinbidticos y, en algunos
contextos, aditivos alimentarios como emulsificantes. Los efectos secundarios observados suelen ser
leves y transitorios, pero existen riesgos especificos segun el tipo de intervencion y el perfil atleta.
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Suzetrigina: Una alternativa

potencial en el manejo del dolor
DR. EDGARD ALEJANDRO GUERRERO TAVARES

El manejo del dolor ha sido un reto desde el inicio de la humanidad. En la busqueda de opciones
farmacoldgicas es necesario equilibrar la analgesia con el riesgo de efectos adversos. Ante la crisis de
opioides y el gran numero de muertes que ha generado en los ultimos afos, la comunidad médica ha
estado explorando nuevas alternativas para el manejo del dolor.

Wood et al. propusieron a los bloqueadores de los canales de sodio dependientes de voltaje
especificos, como una via prometedora para el manejo del dolor, los cuales se expresan tanto a nivel
del sistema nervioso central como periférico, teniendo un papel clave en la transmisién de impulsos
dolorosos.

Esto lo logran al inhibir selectivamente estos canales reduciendo la sensacién de dolor con un minimo o
nulo impacto en otras funciones fisioldgicas. Inicialmente, las investigaciones se centraron en el canal
Nav 1.7 los cuales se expresan en neuronas sensoriales periféricas, pero el desarrollo de farmacos
bloqueadores especificos de Nav 1.7 estuvo plagado de multiples desafios por su selectividad limitada,
lo que complico su traslado a la clinica.

Ante estas dificultades, los investigadores comenzaron a enfocarse en una proteina similar implicada
en la propagacion del potencial de accion: Nav1.8; la cual también se expresa en todo el sistema
nervioso sensorial periférico incluyendo el ganglio de la raiz dorsal, siendo responsable de propagar las
senales de dolor desde la periferia hacia el SNC. En 2024, Wang et al. lograron el desarrollo clinico de
una molécula 31,000 veces mas selectiva del canal Nav 1.8: suzetrigina.

Tuvieron que pasar mas de 25 anos para que FDA aprobara un nuevo tratamiento analgésico para el
manejo de dolor agudo de intensidad moderada a severa, marcando un hito en la medicina al tratarse
del primer analgésico de una nueva clase, después de la aprobacion de los COX-2 a finales de los 90's.

La suzetrigina se administra por via oral, absorbiéndose gradualmente y alcanzando concentraciones

plasmaticas maximas a los 180 minutos, tiene una union a proteinas alta (>90%), con selectividad
periférica por lo que su penetracion a SNC es muy limitada, con una vida media cercana a las 24 hrs.
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Su metabolismo es hepatico mediado por CYP3A4, con
un metabolito activo M6-SUZ. Se elimina principalmente a
través de heces y por orina. Al ser un farmaco de reciente
aprobacion, requiere una vigilancia clinica especifica para
maximizar su eficacia y garantizar la seguridad del
paciente.

Tiene un buen perfil de seguridad. Al no actuar sobre
SNC no causa depresiodn respiratoria, sedacion profunda,
adiccion y/o dependencia fisica. Sus principales efectos
adversos son prurito, espasmos musculares, aumento de
CPK'y rash.

Aunque por el momento solo cuenta con aprobacion para
su uso en dolor agudo posoperatorio de intensidad
moderada a severa, se estan desarrollando ensayos
clinicos sobre la eficacia y seguridad de la suzetrigina en
pacientes con dolor asociado a neuropatia diabética
periférica dolorosa.

La suzetrigina representa un avance significativo en el
manejo del dolor, al actuar de manera especifica sobre
canales de sodio dependientes de voltaje Nav 1.8,
ofreciendo un enfoque novedoso para el manejo eficaz
de dolor agudo posoperatorio y bien tolerado.




Papel del CANNABIS y farmacos

relacionados en el alivio de dolor

DR. JOSE EDGAR PEREZ MELENDEZ

El dolor cronico tiene una incidencia entre el 20 y 30% en la poblaciéon en general. En las
manifestaciones cronicas dolorosas se encuentra el dolor neuropatico cronico. Esta forma de
presentacion se presenta hasta en un 50% en aquellos sujetos que reportan insatisfaccién en su
tratamiento.

El cannabis de uso medicinal y recreativo proviene de las hojas secas, las flores, los tallos y las semillas
de la planta Cannabis sp.; actualmente se habla de 3 tipos principales, C. sativa, C. indica y C.
ruderalis; sin embargo, existen mas subtipos y combinaciones de la planta.

Se ha documentado que las plantas de Cannabis contienen al menos 125 cannabinoides diferentes;
entre los cuales destacan el cannabidiol (CBD) y el tetrahidrocannabinol (THC) como los 2 principales.
Aunado a ello, se propone la utilidad de otros cannabinoides relevantes incluyendo el CBG
(neuroprotector), CBN (sedante) y CBC (antiinflamatorio).

El antecedente histérico documentado sobre la utilizacion de Cannabis tiene sus primeros reportes en
la farmacopea descrita en el libro del “emperador amarillo” Shen Nung, a quien, ademas, se le
considera el padre de la medicina china. En su libro escrito en 2737 a. C habla de plantas medicinales y
describe el uso medicinal de la marihuana. Su utilizacion fue tan importante que la encontramos
también en la farmacopea china denominada Rh-Ya en 1500 a. C.

Mas o menos al mismo tiempo cerca del 1500 a. C. se menciona la utilizacién medicinal de esta planta
en el Papiro Ebers escrito por los egipcios. Continuando un poco de historia, en el afio 500 a. C. el
canamo es introducido en el norte de Europa por parte de los escitas (confirmando probablemente los
relatos de Herodoto), e incluso sobre el ano 200 a. C., encontramos menciones en textos de la antigua
Grecia sobre los beneficios del cannabis para tratar multitud de enfermedades.

Ahora para entender cémo funciona el cannabis debemos entender el sistema endocanabinoide y los

endocannabinoides (eCBs); los cuales son moléculas que el cerebro y otros 6rganos sintetizan, e
inducen posiblemente efectos similares a los observados con la marihuana.
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Los eCBs cumplen diversas funciones que van desde
hacernos sentir placer hasta inhibir la sensacién de dolor;
y participan en generar apetito, suefo y deseos sexuales,
entre otras.

Los principales eCBs son: (i) la anandamida (activa a los
receptores CB1y CB2), (ii) la oleamida (ademas de activar
al CB1 también activa a receptores serotoninérgicos,
como el 5HT2) y (iii) el 2-araquidonilglicerol 6 2-AG (que
es el eCB natural mas abundante en el cerebro, y que
también activa a los CB1y CB2).

Ahora, entendiendo todo lo anterior, podemos pensar por
qué el cannabis medicinal se puede usar para todo
“dolor” y muchas manifestaciones que se presentan en
los enfermos de dolor crénico o en cuidados paliativos;
sin embargo, su uso carece de estudios de relevancia o
que tengan un rigor cientifico estricto. Por tal motivo,
hasta la fecha NO ES POSIBLE realizar una
recomendacion clara y concreta al respecto.

Existen algunos productos derivados del cannabis a nivel
farmacologico. La nabilona es un cannabinoide sintético,
analogo del THC, que presenta mayor selectividad por los
receptores CB1, actualmente autorizado en Australia,
Canada, Reino Unido o Irlanda se comercializa bajo el
nombre de Cesamet® Otro de los productos es
Epidyolex® un derivado de CBD, formulado en solucion
oral con menos de 1% de THC, usado como adyuvante,
junto a clobazam, para el tratamiento del sindrome de
Lennox-Gastaut, el sindrome de Dravet y la esclerosis
tuberosa.
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El dronabinol es usado para tratar la nausea y los vomitos
ocasionados por la quimioterapia y se puede usar como
alternativa aun en estudio para tratar la pérdida de apetito
y la pérdida de peso, en las personas que han adquirido
el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Sativex®, un extracto normalizado de hojas y flores de
Cannabis sativa, que contiene una mezcla de
cannabinoides (THC y CBD), esta indicado en la
actualidad para el tratamiento paliativo de la rigidez en las
extremidades en pacientes con esclerosis multiple.

Al momento, todo lo debemos considerar como una
terapia ALTERNATIVA al dolor crénico asociado a
patologias como el cancer, enfermedades autoinmunes,
sindrome de desensibilizacion central y en general
cualquier patologia que NO CEDA ante un tratamiento
convencional.

Se debe continuar con estudios serios y con rigor
cientifico para poder establecer estas recomendaciones
asi como estandarizar sus usos dosis y vias de
administracion, por lo que ha sido, es y sera un tema muy
complejo y muy controvertido en el campo del dolor y
paliativo.




Papel del nutritlogo en la
atencion de un enfermo

en situacién terminal.
DRA. EDHY MAYCELIA GUTIERREZ ESPINOSA

La responsabilidad profesional de la nutricion, considerando a esta ultima
como un derecho humano establecido, debe formar parte de los cuidados
paliativos integrales siempre que su objetivo sea conseguir o mantener el
estado de bienestar del paciente.

En la situaciéon de enfermedad terminal, el papel del Nutridlogo dentro del
equipo interdisciplinario toma una relevancia fundamental en la toma de
decisiones con implicancias bioéticas desde dos esferas basicas: las
necesidades del enfermo y sus cuidadores primarios y el consenso con otros
profesionales en el proceso de atencién nutricia ligado al tratamiento médico.

Mantener la nutricion y la hidratacion, siempre que la via oral sea util, que no
implique maximo esfuerzo para el paciente y que no se requiera el uso de
métodos agresivos para su aplicacion, debera considerarse siempre una
decisién correcta y una obligacion ética, por mas deteriorado que se
encuentre el paciente y por mas proxima que se prevea la muerte.

Es una tendencia cada vez mas pertinente considerar a la nutriciéon y a la
hidratacion como terapias que proporcionan bienestar y eliminan el sufrimiento
pero que dificilmente revierte el proceso de desnutricion ya existente, no
mejora la supervivencia y no evita las complicaciones, pero que a su vez
encuentra una connotacion poderosa desde el punto de vista espiritual ya que
es frecuente que la familia considere que el deterioro del enfermo es debido a
la malnutricion, por lo que es importante considerar dentro de la atencién
integral paliativa el acompafnamiento desde el principio y permanente para dar
a entender al enfermo y a su familia, que la falta de ingesta que se puede
llegar a producir es una consecuencia de la enfermedad, que es normal o
esperada su presencia en los estados terminales avanzados, y que no es la
causa de este deterioro rapido y progresivo que presenta el enfermo, que se
debe mantener el enfoque de no soélo centrarse en la cantidad de alimento,
sino en la indicacion de nutrimentos especificos y en su eficacia.
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Las decisiones apropiadas sobre la utilizacion de
cualquier forma de soporte vital, que pueda mejorar la
calidad de vida, incluidas la nutricion y la hidratacion,
requieren una prudente reflexion por parte del equipo
multidisciplinar desde la bioética y considerar
indispensable la presencia del Nutriélogo en dicho equipo
multidisciplinar, quién con base a la evidencia cientifica
debe ser el responsable de realizar la planificacion del
soporte nutricional para el paciente y sus familias o
cuidadores para que se adapten lo mejor posible a la
situacion y puedan comprender el proceso de evolucién
del tratamiento nutricio, que podria evitar complicaciones
y hacer que el deterioro sea menos rapido, pero a su vez
tomar la mejor decision cuando el paciente no pueda
ejercer su autonomia y la muerte se manifieste proxima.
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De lo biolégico a lo espiritual:
SANA, un camino integral para el alivio del dolor

MTRA. SUSANA RUIZ RAMIREZ
MTRA. MAYRA ALEJANDRA MORA MIRANDA
LIC. JULIANA SANCHEZ TELLEZ

En 2020, la International Association for the Study of Pain (IASP) actualizd la definicién de dolor,
describiéndolo como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a la
asociada con, dano tisular real o potencial. De manera innovadora, esta actualizacion incorpord una
serie de notas explicativas que subrayan que el dolor no es equivalente a la nocicepcion, sino que
constituye una experiencia personal y subjetiva, modulada por factores biolégicos, psicologicos y
sociales. Cuando esta experiencia ocurre en el contexto de una condicion de salud que amenaza o
limita la vida, se vuelve aun mas evidente la necesidad de abordarla desde una perspectiva
biopsicosocial y espiritual.

En este marco, se propone el acronimo SANA como una estrategia practica y estructurada para el
personal de salud, retomando el concepto de dolor total desarrollado por Cicely Saunders, el cual
integra las dimensiones fisica, psicologica, social y espiritual del sufrimiento humano.

La S corresponde a Sistematizar la evaluacion del dolor y otros sintomas, enfatizando la importancia de
una valoracion clinica integral, continua y contextualizada. Se sugiere que el profesional de la salud
seleccione herramientas de evaluacion practicas y funcionales que permitan una adecuada
caracterizacion de la semiologia del dolor.

La A hace referencia a Analizar los factores que influyen en la experiencia dolorosa, incorporando
aspectos emocionales y cognitivos. En esta linea, se invita a integrar instrumentos que faciliten la
identificacion de las emociones del paciente, asi como la deteccién de patrones cognitivos como la
catastrofizacion, los cuales pueden intensificar la vivencia del dolor.

La N alude a Nutrir la relacion médico-paciente-familia a través de una comunicacién compasiva,
basada en la escucha activa, la validacion emocional y la transmision clara y sensible de informacion
dificil.
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Estos elementos resultan fundamentales para |
construccion de confianza y la toma de decisiones
compartidas, destacandose la utilidad de protocolos
estructurados para la comunicacion de malas noticias.

Q

Finalmente, la A de Acompanar enfatiza la integracion de
la dimensidn espiritual y existencial en la atencion clinica,
reconociendo el sufrimiento espiritual y la relevancia de la
presencia terapéutica, asi como del cultivo de una
humanidad compartida, como vias para aliviar el
sufrimiento tanto del paciente como del propio
profesional de la salud.
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Alimentacién e hidratacién al
final de la vida. Recomendaciones

fundamentadas.
DRA. EDHY MAYCELIA GUTIERREZ ESPINOSA

El soporte nutricional constituye una modalidad de tratamiento aceptada desde el punto de vista
medico, moral y legal en la totalidad de los pacientes con alguna esperanza, aunque sea minima, de
supervivencia. A diferencia de otros tratamientos médicos, la alimentacion y la hidratacion tienen en
nuestra cultura un significado simbdlico. El ser humano se caracteriza por su capacidad de dar sentido
a las cosas a través de simbolos o de funciones simbdlicas, entre ellas el lenguaje, que sefialan cuales
son las acciones humanas significativas.

Dar de comer y beber es una accion humana significativa de respeto a la vida y de cuidado a nuestros
semejantes. El sindrome anorexia-caquexia que aparece comunmente en la situacién de enfermedad
terminal suele tener un origen multifactorial, en donde estadn implicados mediadores metabdlicos,
efectos colaterales de los tratamientos administrados, infecciones, factores mecanicos, hormonales,
psicolégicos, entre otros.

La provisién de alimentos o agua por la boca, simplemente para humedecer las mucosas para
comodidad, se considera parte de los cuidados basicos de los pacientes. Es obligacion de los
profesionales de la salud asegurar que estos cuidados les sean proporcionados

a todos los pacientes, a menos que ellos activamente se nieguen.

Por lo tanto, el alimento y el agua siempre se deberan ofrecer, a menos que el procedimiento de
alimentacion represente una carga inaceptable para el paciente. La imposibilidad de conseguir un
aporte nutritivo aceptable constituye un factor de mal prondstico en la situacion de enfermedad
terminal y produce un gran impacto emocional en el enfermo y en su familia. Después de la disnea, la
falta de ingesta es el problema que mas distrés fisico y emocional produce en los pacientes. En estos
casos, la estrategia terapéutica fundamental a aplicar sera hacer que el enfermo y su familia se adapten
y comprendan la implicancia del problema, haciendo uso de una comunicacién adecuada para no forzar
la alimentacién y presentando las técnicas mas viables para proveer sustancias con propiedades
energéticas o de reemplazo estructural: lipidos, hidratos de carbono, proteinas, vitaminas, electrolitos,
oligoelementos y agua, a través de alimentos de cada region buscando mantener la seguridad
alimentaria y nutricional y con férmulas quimicamente definidas por la industria farmacéutica,
seleccionando la via de acceso mas pertinente para cada caso.




Cuando no se dan estas condiciones, cuando el paciente
es incapaz de alimentarse por si mismo, no responde a
ningun tratamiento y cualquier sistema de nutricion
artificial no mejora su calidad de vida incluso llegando a
empeorarla, conviene aclarar que, desde el punto de vista
ético, tiene el mismo valor no iniciar un tratamiento que
interrumpirlo cuando ya no se considera necesario o Uutil,
por lo que requerira, la mayoria de las veces, de una
reflexion prudente por parte del equipo multidisciplinar,
valorando muy bien la relacién entre perjuicios vy
beneficios que supone el seguir aplicandola y llegando a
un consenso con el enfermo y sus familiares que deben
estar en todo momento correctamente informados de la
situacion para que puedan participar en la toma de
decisiones.

En ausencia de familiares, amigos o cuidadores primarios
institucionales, el equipo multidisciplinar debera tomar la
decision que considere mas adecuada sobre la base de
los intereses del paciente, de ahi la gran relevancia de
mantener la constante formacion de los equipos
integrados donde el profesional de la Nutricion no sea un
agente externo o aleatorio sino pieza concreta del
abordaje paliativista.
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Errores frecuentes en el mansjo
del dolor crénico en el primer
nivel... y cémo evitarlos

DRA. MARIEL DEL RIO PARRA

El dolor crénico representa una causa importante de consulta en la atencion primaria y su manejo
eficaz puede marcar una diferencia sustancial en la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, en la
practica cotidiana existen errores frecuentes que comprometen la seguridad y la efectividad del
tratamiento, especialmente cuando no se utilizan criterios diagnosticos precisos o se aplican terapias
con riesgos no ponderados. Esta ponencia se enfoca en tres areas clave: el subtratamiento del dolor
neuropatico, el uso indiscriminado de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y la prescripcién
inadecuada de tramadol.

Uno de los errores mas prevalentes es el subtratamiento del dolor neuropatico, a menudo confundido
con dolor nociceptivo puro. El dolor neuropatico se caracteriza por descriptores clinicos especificos
como ardor, descargas eléctricas y alodinia, y puede ser identificado rapidamente mediante
cuestionarios validados como el DN4, que ha demostrado utilidad clinica para distinguirlo de otros tipos
de dolor con alta sensibilidad y especificidad, facilitando asi decisiones terapéuticas mas precisas. El
uso sistematico de herramientas como el DN4 permite al médico general sospechar dolor neuropatico
en consulta breve y orientar el tratamiento con coadyuvantes mas apropiados.

Otro error comun es el abuso de AINEs sin evaluar adecuadamente los riesgos asociados,
especialmente en pacientes mayores o con comorbilidades cardiovasculares, gastrointestinales o
renales. Aunque los AINEs son eficaces para ciertas condiciones musculoesqueléticas, su uso
prolongado puede aumentar significativamente la probabilidad de eventos adversos graves como
ulceras gastrointestinales, insuficiencia renal o eventos cardiovasculares, lo que subraya la importancia
de usarlos a la menor dosis efectiva y por el menor tiempo necesario. La manipulacién inadecuada de
tramadol es otro problema frecuente.

Este analgésico, aunque tradicionalmente percibido como una alternativa mas segura a opioides mas
fuertes, posee un perfil de efectos adversos y riesgo de uso prolongado que no debe subestimarse.
Estudios recientes sugieren que los beneficios analgésicos de tramadol pueden ser modestos y que su
uso continuo puede asociarse a un incremento de efectos adversos serios, incluidos eventos
cardiovasculares, asi como a riesgos de dependencia y mal uso, lo cual debe guiar decisiones clinicas
mas cautelosas.
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En consonancia con las guias clinicas contemporaneas, el
manejo del dolor crénico en atencién primaria debe
centrarse en una evaluacion estructurada del tipo de
dolor y en una estrategia terapéutica multimodal que
priorice opciones no opioides cuando sea posible,
establezca objetivos funcionales claros y considere
riesgos individuales de cada paciente.

Las recomendaciones actuales para el uso de opioides,
incluida la prescripcién de tramadol, enfatizan que estos
medicamentos deben considerarse solo cuando los
beneficios esperados superan los riesgos, y siempre con
seguimiento estrecho y diagndstico confirmado.

En conclusion, evitar estos errores frecuentes —subtratar
el dolor neuropatico, abusar de AINEs sin considerar
riesgos y prescribir tramadol sin criterios claros— puede
mejorar significativamente los resultados clinicos en
pacientes con dolor crénico en la atencion primaria.

Un enfoque basado en la evidencia, el uso de
herramientas diagndsticas breves y la implementacion de
planes de manejo individualizados son esenciales para
optimizar la atencién y la seguridad del paciente.
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Cuidados en el enfermo en agonia
DR. JORGE U. BAEZ BAEZ

Debemos tener presente que, durante los ultimos dias de vida de un paciente, este requerira de una
atencidén continua y especializada, enfocada en la prevencién de sintomas y favoreciendo en todo
momento el confort y la tranquilidad del enfermo y los familiares.

Esta atencién puede proporcionarse en el hospital o en el domicilio, considerando que para que se
realice en este ultimo, los familiares o el cuidador deben estar preparados y contar con el equipo que
se requiera para brindar una atencion de calidad, ademas, deberan contar con la asesoria continua del
meédico tratante. El familiar o cuidador debe estar capacitado en la identificacion, atencién y
prevencion de los sintomas y complicaciones que pudieran presentarse en este periodo, de acuerdo a
los diferentes cambios que se espera se presenten.

Los cuidados no deben ser improvisados sino aplicados bajo un plan disefado por el personal de salud
y explicado al cuidador o familiar, procurando que se cubran todas las necesidades del paciente y la
familia de tal forma que el proceso sea lo menos angustioso posible. Dentro de las posibles medidas
tenemos las siguientes:

Ansiedad, agitacién, delirium: Mantenga un ambiente tranquilo, hable suavemente, evite television en la
recamara por los destellos y cambios en la intensidad de ruido, acompanamiento constante.

Anorexia: Mantener humedos labios y boca (agua té de manzanilla sin azucar), con un atomizador,
comprender que el paciente no come porque no lo necesita

Fatiga: No gastar la energia en necesidades no reales, no insistir en actividades que generen fatiga, ya
que en ocasiones las hacen por no defraudarlos a pesar de su malestar.

Dolor: Acomodar almohadas o cobertores, ajustar tratamiento farmacoldgico y preferir vias no
invasivas.
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Ojos, piel y boca: Aplicar lagrimas artificiales, lavado de
dientes diario y en forma gentil , en caso de lesiones
gingivales emplear cepillos para bebé y no wusar
dentifrico, aplicacién de labial de crema de cacao, bano
diario, secar con cuidado, especialmente pliegues, aplicar
crema lubricante, usar jabones con potencial irritativo
bajo

Fisioterapia: Ejercicios de flexion articular pasiva para,
uso de férulas en tobillos y manos para evitar artrosis.

Cuidado de estomas y sondas: La proteccion de los
estomas es impermeable, limpiar la piel adjunta al estoma
en forma gentil y con jabén neutro, secado con tejido
suave que no deje filamentos, no aplicar crema en el sitio
de colocacion del adhesivo, en caso de estoma traqueal
colocar apdésito hidrocelular para traqueostomia, en el
caso de los hombres la sonda se fija en el abdomen para
evitar fistulas pene-escrotales, cambio mensual o
trimestral, vigilar color de la orina, en caso de estar turbia,
avisar a medico.

Es importante identificar potenciales complicaciones,
riesgos, y otras consideraciones con la finalidad de
“prevenir el futuro” por ello el cuidador debera reportar
siempre: presencia de espasticidad, dolor, evacuaciones,
datos de infecciones respiratorias o urinarias, estado de
estomas y sondas etc.




Cuidados Paliativos en

Enfermedad Renal Crénica

DRA. YAGESLY GERALDINNE GONZALEZ BARRIENTOS

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) se define como las anomalias de la estructura o funcion renal,
presentes durante un minimo de 3 meses, representa un grave problema de salud publica en México y
en el mundo, su impacto se refleja en la alta demanda de recursos humanos, econdémicos y de
infraestructura que su tratamiento requiere.

La Kidney Disease: Improving Global Outcomes clasifica la ERC segun la causa, la tasa de filtracion
glomerular categoria G1-G5 y albuminuria (A1-A3).

La categoria G5 corresponde a la enfermedad renal crénica terminal y se define por un filtrado
glomerular menor de 15 ml/min/1,73 m2; los pacientes en este estadio son los candidatos a valorar las
opciones de tratamiento (sustitutivo versus conservador).

Uno de los retos mas relevantes en la actualidad consiste en cdmo y en qué momento insertar la vision
paliativa de los pacientes con ERC. Existe un modelo de organizacion de cuidados paliativos renales
propuesto por la Sociedad Espanola de Nefrologia en conjunto con la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos, donde se recomienda ampliamente la toma de desiciones compartida por el paciente, el
equipo multidisciplinario asi como nucleo familiar, respecto a iniciar tratamiento de reemplazo renal o
manejo conservador, ya que independientemente de la funcién renal exite una serie de factores
pronosticos que debemos tener en cuenta a la hora de valorar la idoneidad de un tratamiento; tales
como los criterios globales de supervivencia, herramientas predictoras de mortalidad (Cohen, REIN,
Bansal) y sobretodo llevar como estandarte la medicina centrada en la persona.

Durante la evolucion de la enfermedad renal cronica, los cuidados paliativos son un valioso pilar para
lograr la calidad de vida, ya sea brindando cuidados de soporte o bien en los cuidados al final de la
vida.

Almutary, et al. & Brown, et al. mencionan que las personas con ERC avanzada viven con alrededor de
20 sintomas simultaneos, las revisiones sistematicas respaldan estas cifras, sin embargo, la poblacién
que mas se ha estudiado es la que se encuentra en terapia de reemplazo renal. Existe escasa evidencia
disponible sobre la prevalencia de los sintomas en pacientes en manejo conservador.
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Para mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedad renal es de suma importancia la
identificaciéon oportuna de los sintomas con instrumentos validados (ESAS-RENAL-r) y ofrecer
estrategias de tratamiento farmacoldgicas y no farmacoldgicas, ademas, es indispensable para todo el
personal de salud conocer a profundidad los escenarios posibles del final de vida y promover las
directrices anticipadas.




Datos Clinicos de Final de Vida en
Cuidados Paliativos

DRA. JAZMIN BRAND GALINDO

La identificacion precisa de la etapa final de la vida es un pilar fundamental en la practica clinica de los
cuidados paliativos. En los paises desarrollados, aproximadamente el 75% de los fallecimientos estan
vinculados a enfermedades cronicas progresivas (como cancer avanzado, insuficiencia cardiaca
terminal y demencias), lo que exige una alta competencia profesional para reconocer los signos de
muerte inminente.

El reconocimiento temprano no solo mejora la calidad del cuidado, sino que facilita la toma de
decisiones informadas, el ajuste terapéutico oportuno y la reduccion de intervenciones futiles. Sobre
esto, existen herramientas para la prediccion de supervivencia (ultimos dias):

1.Escala de Menten: Identifica signos de agonia, como frialdad nasal y de extremidades, livideces,
cianosis, anuria, estertores, apneas y somnolencia prolongada. Un puntaje = 4 sugiere que el 90%
de los pacientes fallecera en las proximas 96 horas.

2.Signos de Mori: Identifica signos precoces y signos tardios.

3.Estudio IPDS: Con el “Investigating the Process of Dying Study” (IPD) se identificaron 10 signos
fisicos mas frecuentes en el final de la vida.

4.Signos Clinicos de Joseph Shega: identifican tanto signos clinicos como signos emocionales.

El enfoque debe transitar de lo curativo a lo paliativo, priorizando el confort y la dignidad. Las
intervenciones prioritarias incluyen:

1. Sedacion Paliativa: Uso de farmacos con acciéon sedante capaces de controlar sintomas
refractarios o urgencias paliativas.

2. Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico: Acciones enfocadas a proporcionar medidas
proporcionales y evitar la obstinacion terapéutica.

3. Acompanamiento: Favorecer el confort del enfermo y ademas favorecer una comunicacion
honesta y compasiva con la familia para reducir su angustia.

La atencién en los ultimos dias utiliza un modelo holistico y multidisciplinar. La medicina paliativa no
pretende agregar dias de vida, sino agregar vida a los dias que quedan. El éxito de esta etapa radica en
combinar la competencia técnica con una presencia compasiva que asegure una muerte digna.
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Protocolos de Indicacion y
seleccién de opioides para su uso
racional en el ler nivel de

atencién médica.
DR. GIANCARLO FERRETIZ LOPEZ

El abordaje y tratamiento del dolor es un reto al que se hace frente a diario en las consultas de atencion
primaria, asi como en el area de Urgencias. En la mayoria de los casos registrados en atencion médica
de urgencias no quirurgicas son los pacientes con la presencia de dolor cronico que suelen padecer
diferentes trastornos de adaptacion como ansiedad, dificultades para retornar al trabajo, dependencia,
disfuncién sexual, problemas de autoestima y estrés postraumatico, lo cual se ha visto relacionado con
el abuso de sustancias.

Se ha identificado que una falta de educacion en los médicos sobre la adecuada prescripcion de
opioides, en especial en pacientes con adiccion, es de gran importancia la seleccion cuidadosa de los
pacientes y la identificacion del riesgo de abuso, mientras se logra optimizar el manejo del dolor. El
contar con altos factores de riesgo para abuso o presentar adiccion a sustancias no debe limitar el
acceso a los opioides en aquellos pacientes que realmente lo requieren.

Es por esto por lo que se incide en la importancia de realizar una precisa anamnesis y una adecuada
exploracion fisica para poder orientar el manejo del dolor, indagando en las causas de este dolor y sus
factores acompafantes. Se deben evaluar los tipos de dolor existentes y su preciso abordaje. La
monitorizacion regular para asegurar la utilizacion apropiada de los opioides y la identificacion
temprana del potencial mal uso o abuso de opioides, es importante incluso en la etapa final de la vida,
teniendo en cuenta que los familiares o personas cercanas al paciente podrian estar involucradas como
parte del proceso de la prescripcion correcta de los opioides es necesario conocer las escalas de
evaluacion del dolor para poder complementar la valoracion que se realiza del dolor por parte del
profesional sanitario en la consulta de atencion primaria y en la atencién en las urgencias.

El conocimiento de la escala analgésica de la OMS es fundamental ya que sera necesaria aplicarla a la
hora de establecer un tratamiento para el dolor. La eficacia de este tipo de terapéutica depende por una
parte como se refirid anteriormente de una adecuada valoracion de las caracteristicas del dolor, la
seleccion de opioides y del establecimiento de las dosis y pautas terapéuticas correctas, la cual nos
facilitara la identificacion y limitacion en la aparicion de los efectos secundarios.
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Por lo que actualmente se agrega el enfoque de la
analgesia multimodal adecuado el cual de acuerdo a las
caracteristicas del dolor, intensidad y acceso a distintas
opciones terapéuticas, que promueve el uso combinado
de medicamentos para producir un efecto sinérgico y asi
reducir las dosis empleadas y los efectos adversos,
incluyendo opioides y otros farmacos el cual es esencial
para un manejo Optimo, entre otros parametros
importantes a tener en cuenta durante la evaluacion y
seguimiento de los pacientes.

En la actualidad no existen guias que recomienden a los
hospitales el marco de seguridad en el que deben
prescribirse estos farmacos fuera del area de quirdfano,
por lo que es necesario realizar una adecuada semiologia
y seguimiento de los pacientes a tratar.
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EL DOLOR MAS ALLA DEL QUIROFANO: EVALUANDO LA
EFICACIA DEL BLOQUEO ESP Y BUPRENORFINA
TRANSDERMICA EN CIRUGIA DE COLUMNA LUMBAR.
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DOLOR REFRACTARIO A OPIOIDES EM PACIENTE CON SARCOMA MIOFIBROBLASTICO:
REPORTE DE CASO

Autores; Martinez Medina José Roberto
Co autores; Bamrera Padilla ltzel. Berenice, Bomrego Gastelum Olga Dallanara y Mateos Lopez
Viridiana

INTRODUCCION

El dolor oncologico es una complicacién frecuente que impacta significativamente la calidad de
vida, con prevalencias de hasta 80% en etapas avanzadas (1). El sarcoma miofibroblastico de
bajo grado es una neoplasia mesengquimal rara, que representa menos del 1% de los tumores
de tejidos blandos, con predileccion por cabeza y cuelio y predominio @n varones en [a quinta
década de la vida (2). Generalmente se presenta como una masa indolora, con supervivencia a
cinco afios cercana al 72% cuando se diagnostica y trata oportunamente (3).

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de un paciente masculing de 48 afos con lesion nodular maxilar izquierda
de cuatro afos de evolucion, inicialmente diagnosticada como fascitis nodular esclerosante y
tratada gquirirgicamente. Fosteriormente desarrollo recurrencia tumoral con dolor irruptivo
neuropatico y somatico severo (EVA 10M10), confirmandose sarcoma micfibroblastico de bajo
grado mediante biopsia. El manejo analgésico incluyd opicides a dosis maximas, rotacion de
opicide y coadyuvantes sin respuesta, por lo que se realizé neurcablacion quimica del ganglio
de Gasser, con mejoria del dolor, ademas de radioterapia v quimioterapia paliativa.

DISCUSION
E! sarcoma miofibroblastico de bajo grado s una entidad poco frecuente y subdiagnosticada,

con crecimiento lento pero comportamiento localmente agresivo y alta tasa de recurrencia (1).
La localizacion cominmente afecta en cabeza y cuello. Aungque suele manifestarse como masa
indolora, en este caso se presentd con dolor intenso refractario a opioides, lo que resalta la
necesidad de esfrategias intervencionistas, La recurrencia puede alcanzar hasta 44%, con bajo
riesgo metastasico (1)

CONCLUSION

El manejo del dolor refractario en pacientes oncologicos con neoplasias raras requiere un
enfogque multidisciplinanio integral. Las técnicas intervencionistas, como la neurcablacion
quimica, representan una herramienta eficaz cuando &l fratamiento farmacolagico convencional
resulta insuficiente, Este caso resalta la importancia de integrar esfrategias de algologia
intervencionista para mejorar el control del dolor, el confort y la calidad de vida del paciente
ancoldgico complejo.
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Introduccion: El estesioneuroblastoma o neuroblastoma offatorio es una neoplasia que se origina en &l epitelio neuronal
del tracto olfatorio, representa hasta el 6 % de los tumores nasosinusales, requiere un abordaje multidisciplinario como
la reseccidn craneofacial abierta y radioterapia, sin embargo, no todos los tumores son candidatos para una ablacion,
una alternativa que mejora la calidad de vida es la terapia intervencionista a través del bloqueo periférico del trigémino
para el tratamiento del dolor generado, ya que es uno de los sintomas mas frecuentes descritos por los pacientes.

Objetivo. Presentar la eficacia del bloqueo pernférico del nervio tngémino en el abordaje del dolor en paciente con

estesioneuroblastoma de alto grado.

Matenales y Método.

Faciente femenino de 52 afios
que inicia su padecimiento
actual con epistaxis intensa,
por [o que inicia prolocolo de
estudio, =e realiza toma de
biopsia con diagndstico

de neoplasia de células
pequefias, redondas y azules compatibles con
neurobiastoma offatorio que ocupa la totalidad de fosa
nasal derecha y coana ipsilateral con bordes irregulares,
fue wvalorada por neurocirugia que comenta no es
candidata al abordaje quirurgico y es enviada a
radioterapia con inicio de 25 sesiones de 50 GY con
persistencia de aclividad tumoral. Posteriormente inicia
guimioterapia por 11 ciclos con esquema de Docetaxel +
Gencitamine con suspension de tratamiento por recidiva.
Actualmente ha recibido 5 cicios de Paclitaxel-
Carboplatino. Es referida a cuidados paliativos donde
describe presencia e Incremento de dolor intracraneal
acompafiado de parestesias, imitacion de apertura bucal,
perdida dental superior de ambos lados y dolor en la
lengua ademas de rinorrea hialina, por consiguiente, se
ofrece terapia inftervencionista a través del blogueo
periférico del tigémino guiado por uitrasonido,

I|1|.'-3E-:l 1.2 TAC ancial

Resultados y Técnica de bloqueo: Se realiza el escaneo
previa asepsia y anltisepsia. Utilizando el fransductor lineal
transversalmente sobre el borde orbital se identifica el
agujero supraorbitario hasta la rotura hipoecoica del
foramen donde se aplica la dosis, se recoloca en plano
sagital junto al pliegue nasal hasta identificar el agujero
infraorbitano y se realiza la administracion, para identificar
el agujero mentoniano se coloca ransversalmente sobre
la porcidn inferior de la mandibula a la allura del segunda
premaolar en direccion cefalica hasta la ruptura hipoecoica
donde se realiza la aplicacion de la dosis, la
administracion del farmaco en sus dosis fue aplicado con
aguja de calibre 27 con Ropivacaina 0.25% y acetato de
metiiprednisolona 20 mg a volumen de 2.3 ml en cada
nervio, La paciente refiere mejoria del dolor al tiempo del
inicio de accién con adecuada evolucion Incluso con
aumento de apertura oral y disminucion de pareslesias
por un periodo de 3 meses.
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Imapen 1.3 Bloguen supmorkibas

Analisis y Conclusiones. El objetivo terapéutico de los pacientes con lumores neuronales de alto grado radica en ofrecer
un tratamiento sintomatico para mejorar la calidad de vida. La infroduccion reciente a traves del abordaje del ultrasonido
con técnicas en bloqueo ofrece una solucidn segura y eficaz para los pacientes que tienen mal prondstico. El blogueo
del nervio tigémino guiado por ultrasonido toma relevancia al ser un precedimiento que se puede realizar en la consulta
con un abordaje rapide y eficaz que ofrece analgesia y mejoria de otros sintomas asociados por un periodo de hasta 6
meses comprobando eficiencia clinica.
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