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RESUMEN. Antecedentes: sintomas psicologicos como ansiedad, depresion y
delirium, son frecuentes en fases finales de la vida, muchas veces diagnosticados
y tratados en menor medida que sintomas fisicos. Hay gran disparidad de
sintomatologia entre pacientes oncologicos y geriatricos. Método: estudio
prospectivo analitico, descriptivo e intervencional, con muestra de 638 pacientes
derivados a un Equipo de Soporte para Atencion Domiciliaria (ESAD), siendo
divididos en oncoldgicos y geriatricos, recogiendo variables: edad, sexo, cuidador
principal, dolor, disnea, ansiedad (Hamilton), depresion (Yesavage), insomnio,
delirium (CAM-Pfeiffer), nduseas y anorexia, tratamientos previos y posteriores a
actuacion del ESAD. Resultados: edad media oncoldgicos 76,8 +/-11,1 afos,
83,27 +/-9,2 afios en geriatricos, 38,1% mujeres oncoldgicas y 56,2% geriatricas.
Cuidador principal: oncolégicos conyuge 36,4%, hijos 36,7%, institucionalizados
7,8%, no cuidador 4,8%, cuidador contratado 3,9%; geriatricos conyuge 18,3%,
hijos 33%, institucionalizados 35,5%, no cuidador 0,4 %, cuidador contratado 7,9
%. Sintomas: oncoldgicos anorexia 58,8%, dolor 56,6%, ansiedad 31,9%, disnea
31,1%, depresion 29,1%, insomnio 27,5%, nauseas 19,3% y delirium 9,5%;
geriatricos anorexia 31%, delirium 30,2%, dolor 26,3%, insomnio 16,4%,
ansiedad 12,1%, depresion 11%, disnea 10% y nauseas 3,2%. Tratamientos
previos: oncoldgicos benzodiacepinas 33,9%, antidepresivos 23%, neurolépticos
tipicos 9,8%, atipicos 4,5%, valproico 2%, memantina 1,1% e inhibidores
acetilcolinesterasa 0,8%; geriatricos antidepresivos 42,7%, benzodiacepinas
28,7%, neurolépticos atipicos 28%, tipicos 19%, inhibidores acetilcolinesterasa
14,3%, memantina 6,8% y valproico 2,2%. Tratamientos posteriores: oncoldgicos
benzodiacepinas 41,2%, antidepresivos 20,7%, hipnoticos no benzodiacepinicos
8,7%, neurolépticos tipicos 34,2%, atipicos 3,7%, IACEs 0,3%; geriatricos
benzodiacepinas 18,1%, antidepresivos 15,7%, hipnoticos no benzodiacepinicos
2,1%, neurolépticos tipicos 21,4%, atipicos16,4%, IACEs 6,5%. Conclusiones:
grandes diferencias entre oncoldgicos y geriatricos en edad, sexo y cuidador
principal, siendo mas frecuente la institucionalizacion en geriatricos. La clinica
presentada es muy diferente, con predominio en oncoldgicos de ansiedad,
depresion e insomnio, frente al delirium en geriatricos. Estas diferencias
conllevan diferente actuacion previa y posterior a la intervencion del ESAD.
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ABSTRACT. Background: psychological symptoms such as anxiety,
depression, and delirium are common in late life stages, often diagnosed and
treated by less than physical symptoms. There is great disparity symptoms
between cancer and geriatric patients. Method: analytical, descriptive
prospective and interventional study, with sample of 638 patients referred to a
Home Care Support Team (HCST), being divided into oncology and geriatric,
collecting variables: age, gender, primary caregiver, pain, dyspnea, anxiety
(Hamilton), depression (Yesavage), insomnia, delirium (CAM-Pfeiffer), nausea
and anorexia, before and after treatments HCST performance. Results: mean age
oncology 76,8 +/-11,1 years, geriatric 83,27+/-9,2 years, 38,1% oncology women
and 56.2% geriatric women. Primary Caregiver: oncology spouse 36,4%, son 36,
7%, institutionalized 7,8%, not caregiver 4,8%, caregiver contracted 3,9%;
geriatric 18,3% spouse, son 33%, institutionalized 35,5%, not caregiver 0,4%,
caregiver contracted 7,9%. Symptoms: cancer anorexia 58,8%, pain 56,6%,
anxiety 31,9%, dyspnea 31,1%, depression 29,1%, 27,5% insomnia, nausea
19,3% and delirium 9.5%; geriatric anorexia 31%, delirium 30,2%, pain 26,3%,
insomnia 16,4%, anxiety 12,1%, depression 11%, dyspnea 10%, and nausea
3,2%. Previous treatments: cancer benzodiazepines 33,9%, antidepressants 23%,
typical neuroleptics 9,8%, atypical 4,5%, valproic 2%, memantine 1,1% and
acetylcholinesterase inhibitors 0,8%; geriatric  antidepressants  42,7%,
benzodiazepines  28,7%, atypical neuroleptics 28%, typical 19%,
acetylcholinesterase inhibitors 14,3%, memantine 6,8% and valproic 2,2%. After-
treatment: oncology benzodiazepines 41,2%, antidepressants 20,7%, non-
benzodiazepine hypnotics 8,7%, typical neuroleptics 34,2%, atypical 3,7%,
acetylcholinesterase inhibitors 0,3%; geriatric benzodiazepines 18,1%,
antidepressants 15,7%, non-benzodiazepine hypnotics 2,1%, typical neuroleptics
21,4%, atypical 16,4% and acetylcholinesterase inhibitors 6.5%. Conclusions:
differences between oncology and geriatric in age, sex and primary caregiver,
being more frequent institutionalization in geriatrics. The clinic presented is very
different, predominantly in cancer anxiety, depression and insomnia, compared
with delirium in geriatrics. These differences lead to different pre-and post
intervention HCST performance.

Keywords: Anxiety, depression, delirium, oncology, geriatric.

Introduccion

Diversos estudios realizados en nuestro pais han mostrado la presencia de
sintomas multiples, multifactoriales y cambiantes durante la fase avanzada y terminal
(Barreto et al., 1996) y en ocasiones con una valoracién y control deficiente (Pascual y
Pascual, 1999). En un estudio reciente se encontré que los dos motivos mas frecuentes
de derivacion de pacientes eran la sintomatologia depresiva (21,6%) y la ansiosa
(14,9%), y el motivo de derivacion mas frecuente de familiares era el problema de
comunicacion o conspiracion del silencio, presente en un 19,77% (Lacasta, 2005).
Estudios pioneros concluian en 1980 que los programas de acompafiamiento al duelo
eran capaces de reducir el riesgo de trastornos psiquiatricos y psicosomaticos (Parkes,
1980). Con nuestro trabajo pretendemos observar las diferentes manifestaciones clinicas
a nivel psiquico de los pacientes en fase terminal de la enfermedad, y las diferencias
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objetivadas entre pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos, clasificados como geriatricos,
asi como las actuaciones llevadas a cabo frente a dicha sintomatologia.

Método
Participantes
Han sido incluidos en el estudio todos los pacientes derivados al Equipo de
Soporte para Atencion Domiciliaria (ESAD) del sector sanitario de Barbastro con
criterios de paciente terminal entre los afios 2007 y 2011.

Materiales/Instrumentos utilizados

Escala de depresion de Yesavage (sensibilidad 92%, especificidad 89%,
consistencia interna 0,80), escala de ansiedad de Hamilton (sensibilidad 78,1%,
especificidad 74,6% consistencia interna 0°89), criterios de la CAM (Confussion
Assessment method) para sindrome confusional agudo, test de Pfeiffer-SMPMSQ
(especificidad 92%, sensibilidad 82%).

Procedimiento

Los pacientes son clasificados en oncoldgicos y en geriatricos. Se recogen las
variables edad, sexo, motivo de derivacion (oncoldgico y no oncolégico o geriatrico),
cuidador principal, clinica (dolor, disnea, anorexia, ansiedad, insomnio, depresion,
delirium y/o nduseas) y tratamientos farmacologicos previos y posteriores a la
intervencion.

Disefio
Estudio prospectivo analitico descriptivo e intervencional.

Resultados

Se obtienen 357 pacientes oncoldgicos y 281 geriatricos. Existe una notable
diferencia de edad entre ellos, con una edad media en los pacientes oncol6gicos de 76,8
+/-11,1 afios, frente a 83,27 +/-9,2 afios en el resto (p<0,001). En los oncoldgicos, un
38,1% son mujeres (N=136) y un 61°9% hombres (N=221). En los geriatricos, un
56,2% son mujeres (N=158) y un 43,8% hombres (N=123) (p<0,001).

Respecto al cuidador principal, en los oncoldgicos, la funcion recae de manera
muy similar en cényuge e hijos (respectivamente 36,4% y 36,7%), encontrdndose
institucionalizados un 7,8%. S6lo un 4,8% no disponen de cuidador principal y un 3,9%
cuentan con cuidador contratado. En los geriatricos, la funcion de cuidador principal
recae en conyuge e hijos (18,3% y 33%), encontrandose institucionalizados un alto
porcentaje de los mismos (35,5%). Las diferencias observadas entre los grupos respecto
al cuidador principal son significativas (p<0,05). En la Tabla 1 se puede apreciar la
distribucion de los cuidadores principales.

Respecto a la clinica los oncoldgicos presentan, anorexia (N=210, 58,8%), dolor
(N=202, 56,6%), ansiedad (N=114, 31,9%), disnea (N=111, 31,1%), depresion (N=104,
29,1%), insomnio (N=98, 27,5%), nduseas (N=69, 19,3%) y agitacion psicomotriz
(N=34, 9,5%).

En los geriatricos, la distribucion es diferente: anorexia (N=87, 31%), agitacion
psicomotriz (N=85, 30,2%), dolor (N=74, 26,3%), insomnio (N=46, 16,4%), ansiedad
(N=34, 12,1%), depresién (N=31, 11%), disnea (N=28, 10%) y nauseas (N=9, 3,2%).
En este grupo presentan antecedente de demencia 168 casos, 1o que supone un 60% de
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los mismos, en comparacién con un 7,6% en pacientes oncoldgicos (N=27). La
presencia de sintomas se puede apreciar en la Tabla 2.

Se encuentran diferencias significativas (p<0,001) en todos los sintomas.

Respecto a las escalas utilizadas, se obtiene un Yesavage medio en oncoldgicos
de 7,3, en geriatricos de 5,2, un Hamilton medio de 27,2 en oncoldgicos y de 20,3 en
geriatricos, y un Pfeiffer medio en oncologicos de 1,33, y de 7,06 en geritricos.

Los tratamientos previos a la intervencion del ESAD en oncoldgicos fueron:
benzodiacepinas 33,9% (N=121), antidepresivos 23% (N=82), neurolépticos tipicos
9,8% (N=35), atipicos 4,5% (N=16), valproico 2% (N=7), memantina 1,1% (N=4) e
inhibidores de la acetilcolinesterasa 0,8% (N=3). Y en geriatricos: antidepresivos 42,7%
(N=119), benzodiacepinas 28,7% (N=80), neurolépticos atipicos 28% (N=78), tipicos
19% (N=53), inhibidores de la acetilcolinesterasa 14,3% (N=40), memantina 6,8%
(N=19) y valproico 2,2% (N=6). Se encuentran diferencias significativas (p<0,001) en
el uso previo de antidepresivos, neurolépticos atipicos, inhibidores de la
acetilcolinesterasa y memantina, y diferencias significativas (p<0,05) en neurolépticos

tipicos, detalladas en la Tabla 3.

Tabla 1. Cuidador principal del paciente.

Cuidador Oncologicos Geriatrico
Ninguno 4,8 % (N=17) 0,4 % (N=1)
Cényuge 36,4 % (N=130) 18,3 % (N=51)
Hijos 36,7 % (N=131) 33 % (N=92)
Residencia 7,8 % (N=28) 35,5 % (N=99)
Contratado 3,9% (N=14) 7,9 % (N=22)
Otros 10,4 % (N=37) 5 % (N=14)
Tabla 2. Sintomatologia de los pacientes.
Clinica Oncoldgicos Geridtricos
Anorexia 58,8 % (N=210) 31 % (N=87)
Dolor 56,6 % (N=202) 26,3 % (N=74)
Ansiedad 31,9 % (N=114) 12,1 % (N=34)
Disnea 31,1 % (N=111) 10 % (N=28)
Depresion 29,1 % (N=104) 11 % (N=31)
Insomnio 27,5 % (N=98) 16,4 % (N=46)
Na&useas 19,3 % (N=69) 3,2 % (N=9)
Delirium 9,5 % (N=34) 30,2 % (N=85)
Tabla 3. Tratamientos previos a la intervencion del ESAD.

Farmacos Oncoldgicos Geriatricos

Benzodiacepinas
Antidepresivos
Neurolépticos tipicos
Neurolépticos atipicos

33,9 % (N=121)
23 % (N=82)
9,8 % (N=35)
4.5 % (N=16)

28,7 % (N=80)
42,7 % (N=119)
19 % (N=53)
28 % (N=78)

Valproico 2 % (N=7) 2,2 % (N=6)
Gabapentina 2,2 % (N=8) 5 % (N=14)
Pregabalina 3,4 % (N=12) 5,4 % (N=15)
Inhibidor de acetilcolinesterasa 0,8 % (N=3) 14,3 % (N=40)
Memantina 1,1 % (N=4) 6,8 % (N=19)

Nota. ESAD = Equipo de Soporte para Atencién Domiciliaria.
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Se detallan también las actuaciones terapéuticas del ESAD segln sean pacientes
oncoldégicos (O) o geriatricos (G) respecto a la sintomatologia ansioso-depresiva o

frente al delirium: valproico usado 0,8%(0)-2,8%(G), gabapentina 2,2%(0)-1,4%(G),
pregabalina 2,5%(0)-1,4%(G), benzodiacepinas 41,2%(0)-18,1%(G), antidepresivos
20,7%(0)-15,7%(G), hipnoticos no benzodiacepinicos 8,7%(0)-2,1%(G), neurolépticos
tipicos 34,2%(0)-21,4%(G), atipicos 3,7%(0)-16,4%(G), IACEs 0,3%(0)-6,5%(G). Se
obtienen diferencias significativas (p<0,001) entre los pacientes oncoldgicos y los
geriatricos en la prescripcion por el ESAD en benzodiacepinas, hipnéticos no
benzodiacepinicos, neurolépticos tipicos, neurolépticos atipicos y en inhibidores de la
acetilcolinesterasa (p<0,05). Respecto a la necesidad de sedacion paliativa ante la
presencia de clinica refractaria, 88 pacientes oncoldgicos fueron subsidiarios de dicho
tratamiento (24,6%) y 18 casos del grupo de pacientes geriatricos (6,4%), encontrandose
diferencias significativas (p<0,001) en este aspecto. Las diferencias en los tratamientos
pautados por el ESAD se pueden observar en la Tabla 4.

Tabla 4. Tratamientos pautados por el ESAD.

Actuacion ESAD Oncoldgicos Crénico-dependientes
Valproico 0,8 % (N=3) 2,8 % (N=8)
Gabapentina 2,2 % (N=8) 1,4 % (N=4)
Pregabalina 2,5 % (N=9) 1,4 % (N=4)
Benzodiacepinas 41,2 % (N=147) 18,1 % (N=51)
Antidepresivos 20,7 % (N=74) 15,7 % (N=44)
Hipnoticos 8,7 % (N=31) 2,1 % (N=6)
Neurolépticos tipicos 34,2 % (N=122) 21,4 % (N=60)
Neurolépticos atipicos 3,7 % (N=13) 16,4 % (N=46)
Inhibidor de acetilcolinesterasa 0,3 % (N=1) 6,5 % (N=18)
Sedacion 24,6 % (N=88) 6,4 % (N=18)

Nota. ESAD = Equipo de Soporte para Atencion Domiciliaria.

Discusiéon/Conclusiones

En un reciente trabajo publicado por la Asociacion Europea de Cuidados
Paliativos (EAPC), realizado en 21 paises con mas de tres mil pacientes, se observa que
la frecuencia de los sintomas diferentes al dolor padecidos es como sigue: ansiedad
(28%), anorexia (26%), estrefiimiento (18%), depresién (18%) y disnea (15%)
(Laugsand, Kaasa, de Conno, Hanks y Klepstad, 2009). Generalmente, el control de los
sintomas fisicos se logra mas facilmente que el control del sufrimiento psicoldgico, de
sintomas tales como la angustia psicoldgica (De Conno et al., 1996). A pesar de ello, se
puede apreciar en la literatura que son mas frecuentemente tratados los sintomas fisicos
que los psiquicos (Georges, Onwuteaka-Philipsen, van der Heide, van der Wal y van der
Maas, 2005), cuando estos pueden llegar a ser méas frecuentes en el paciente paliativo
(Jaiswal, Alici y Breitbart, 2014).

La ansiedad es padecida mas por los pacientes oncoldgicos que por los
geriatricos, de la misma manera que el insomnio. Esto justificaria el marcado uso de
benzodiacepinas, pautadas casi por triplicado en pacientes oncoldgicos respecto a los
geriatricos, y de hipnoticos no benzodiacepinicos, utilizados cuatro veces mas en
oncoldgicos, a pesar de que el uso previo a la intervencion del ESAD de estas
medicaciones ya era alto de por si. En otros estudios (Gotze, Bréahler, Gansera, Polze y
Kdohler, 2014), aunque centrados en el paciente oncoldgico, se observan frecuencias
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similares de ansiedad. Segun estudios, la depresion es la clinica psiquica mas frecuente
en el &mbito de los cuidados paliativos (Julido y Barbosa, 2011), viéndose relacionada
con una mayor presencia de ansiedad, fatiga y disnea (Rhondali et al., 2012). En nuestro
caso, la depresion se manifiesta mucho mas frecuentemente en pacientes oncoldgicos
que en geriatricos, con un uso previo de antidepresivos mayor en este caso en los
pacientes geriatricos, aunque deben ser pautados o modificados por el ESAD en el
207% de pacientes oncoldgicos y en el 15°7% de pacientes geriatricos. Esto hace
pensar que el control de la clinica depresiva era mayor en pacientes no oncol6gicos
antes de la actuacion del ESAD. El sexo femenino, la edad mas joven, el uso de
analgésicos y multiples comorbilidades se asocian con el uso de antidepresivos
(Janberidze et al., 2014). En otros trabajos, los pacientes oncoldgicos con depresion
tuvieron frecuencia més alta de somnolencia, nauseas, dolor, disnea, anorexia, asi como
mayor intensidad de los sintomas. Por otra parte, los pacientes con ansiedad padecieron
mas nauseas, mayor frecuencia de dolor y mas intenso, disnea astenia y anorexia
(Delgado-Guay, Parsons, Li, Palmer y Bruera, 2009).

La agitacion psicomotriz, inico sintoma mas frecuente en geriatricos, conlleva el
uso descrito de antipsicéticos. ElI porcentaje de pacientes que presentan agitacion
psicomotriz en nuestro caso, es bajo frente a otras series, con frecuencias de hasta un
56% (Calsina, Garzon y Porta, 2009), aunque este estudio esta realizado exclusivamente
con pacientes oncoldgicos y en una unidad hospitalaria. En él se observa una alta
mortalidad tras el cuadro (89,2%) precisando sedacion un 17,9%. Otros estudios no
encuentran relacion entre el hecho de padecer un delirium y mortalidad inminente
(Leonard et al., 2008), existiendo disparidad en este asunto, ya que otros trabajos si que
demuestran una marcada relacion entre estos hechos, aunque de nuevo en pacientes
oncologicos exclusivamente (Scarpi et al., 2011), con cifras que rondan el 80% de
delirium previo al fallecimiento, precisando s6lo sedacion un 6% (Fainsinger, De
Moissac, Mancini y Oneschuk, 2000). Hay una escasez de pruebas de alto nivel de las
intervenciones farmacol6gicas y no farmacol6gicas en el tratamiento del delirio en
cuidados paliativos, existiendo guias clinicas, pero con un nivel de evidencia limitada
(Bush et al., 2014), requiriéndose estudios méas sensibles sobre la evaluacion del delirio
en esta poblacion, respecto a las escalas existentes para deteccion o evaluacion de su
gravedad (Leonard et al., 2014).
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