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ASTENIA

DEFINICION Y GENERALIDADES

La astenia se define como la sensacion subjetiva de cansancio y debilidad generalizada,
con agotamiento desproporcionado al grado de actividad fisica, reduciendo la capacidad
funcional progresivamente e interfiriendo con las actividades habituales. A diferencia de la
astenia en individuos sanos, la astenia en pacientes paliativos es mas intensa, angustiosa y
no se alivia con el descanso. Puede ser debido a la enfermedad de base como también a los
tratamientos recibidos (quimioterapia, farmacos como los opioides, benzodiacepinas,
antidepresivos...).

La astenia es uno de los sintomas mas comunes en cuidados paliativos, siendo el sintoma
mas frecuente en los nifios con cancer al final de vida, interfiriendo de forma significativa a
nivel de actividad fisica, social y en su calidad de vida.

La fisiopatologia no esta claramente definida. En la fatiga primaria se han postulado como
causantes alteraciones de la regulacién de la serotonina y diferentes citoquinas, disfuncion
del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal, alteraciones del ritmo circadiano y alteraciones en el
metabolismo muscular, entre otras.

Diversos factores favorecen la astenia en los pacientes con enfermedad avanzada:

- Citoquinas liberadas por ciertas neoplasias.

- Sindrome caquexia-anorexia.

- Tratamientos oncolodgicos: quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia, cirugia.

- Complicaciones de la enfermedad de base: anemia, infecciéon, desnutricidn,
insuficiencia de o6rgano (sobre todo la insuficiencia cardiaca), hipoxia,
deshidratacién, alteraciones vegetativas, diabetes, trastornos endocrinos
(hipogonadismo, hipotiroidismo).

- Trastornos del suefio.

- Medicaciones: benzodiacepinas, opiaceos, hipnéticos, antihistaminicos. En nifios
con enfermedad avanzada, los analgésicos opioides contribuyen en la aparicién de
astenia y disminucion de la concentracidn.

- Psicolégicos: ansiedad, depresion, malestar emocional.

- Enfermedades preexistentes: enfermedad neurolédgica o cardiaca.
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EVALUACION

La evaluacion de la fatiga depende de la sensacion subjetiva del paciente. Podemos valorar
la intensidad del sintoma, dependiendo de la edad y capacidad comunicativa del nifio, con
escalas verbales (ausente, ligero, moderado, severo) o numéricas (0 - 10).

Para pacientes adultos se han propuesto diferentes cuestionarios, como el PERFORM,
desarrollado y validado en poblacion espafiola adulta con cancer (ver anexo 1).

A nivel de pediatria la Ginica escala validada es la de Hockenberry, basada en instrumentos
de medida de la fatiga en nifios con cancer: la perspectiva del nifio, los padres y los
profesionales (ver anexo 2).

TRATAMIENTO

Después de valorar y tratar las causas potencialmente reversibles de astenia nos
plantearemos el tratamiento con el objetivo de disminuir la intensidad de la fatiga y/o
favorecer la funcionalidad del paciente con un nivel aceptable de astenia.

Utilizaremos medidas farmacolégicas y no farmacolégicas.
1. Tratamiento no farmacologico

- Educar e informar de forma realista a los padres/nifios sobre el sintoma.

- Proporcionar soporte psicoldgico.

- Optimizar la nutricion y la calidad del suefio.

- Recomendar la realizacién de un diario de sintomas y proponer un plan de gasto
de energia (evitar esfuerzos innecesarios, estableciendo prioridades) marcando
objetivos a corto plazo que motiven y sean realistas.

- Aconsejar realizar ejercicio fisico adaptado segtn la tolerancia del nifio.

- Recomendar actividades ludicas que favorezcan la distraccion.

2. Tratamiento farmacologico

A lo largo de los afios han aparecido multiples terapias candidatas para el tratamiento de
la fatiga, con escasa evidencia sobre su eficacia.

Los farmacos mas utilizados son:

- Corticoides (prednisona o dexametasona): actian probablemente inhibiendo
citoquinas proinflamatorias. Mejoran la astenia rapidamente y tienen un efecto
euforizante, pero de forma transitoria (2-4 semanas). Sus efectos secundarios
pueden agravar la fatiga, por este motivo, sélo se utilizan cuando la esperanza de
vida es inferior a 4 semanas.

- Metilfenidato: es el agente mas empleado, actia aumentando los niveles de
dopamina en el sistema nervioso central favoreciendo la motivacién y la atencion.
La dosis de los comprimidos de liberaciéon inmediata es de 0.05-0.1mg/kg cada 12
horas (maximo 30mg al dia en 2 o 3 administraciones), recordando que la
duracidn del tratamiento es entre 1-4 horas. Se debe administrar 30 minutos antes
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del efecto deseado (por ejemplo, antes de un evento importante como la visita de
familiares y amigos) y 6 horas antes de la hora de dormir para evitar el insomnio.

- Acetato de megestrol: es un tratamiento hormonal que puede mejorar la
actividad fisica, pero tarda 2-4 semanas en comenzar su efecto, por este motivo, se
recomienda en pacientes con expectativa de vida de mas de 3 meses. Dosis para
lactantes mayores de 8 meses, nifios y adolescentes: iniciar con 7.5 a 10mg/kg/dia
dividido en 1-4 dosis y ajustar en funcién de la respuesta. Dosis maxima diaria:
800mg al dia o 15mg/kg/dia. Los efectos secundarios son poco frecuentes y son:
trombosis venosa, rubor, sofocaciones, metrorragias y riesgo de insuficiencia
suprarrenal.

ANOREXIA'Y CAQUEXIA

DEFINICION Y GENERALIDADES

Anorexia

La anorexia es la falta o pérdida de apetito acompafiada de una aversion a la comida y
saciedad temprana. Puede ser causada por:

- Dolor.

- Ansiedad, depresion.

- Medicaciones que alteran el gusto o disminuyen el apetito, como la quimioterapia.

- Tratamiento con radioterapia.

- Sintomas digestivos como nduseas, estrefiimiento, gastritis, mucositis, candidiasis
oral y disfagia.

Es importante descartar, para poder tratar, aquellas entidades que sean reversibles y
diferenciarlas del sindrome anorexia/ caquexia y de la disminucién de ingesta como
proceso que acontece al final de la vida.

Caquexia

Se define como caquexia a un sindrome metabélico complejo asociado a una patologia
subyacente y caracterizado por pérdida de masa muscular con o sin pérdida de masa grasa
que no suele compensarse con el aumento del aporte nutricional. Debe diferenciarse de la
desnutricion, que si se compensaria con alimentaciéon adecuada o apoyo nutricional.

Suele ir acompafiada de disminucién de fuerza muscular, fatiga, anorexia (llamado
sindrome anorexia/caquexia), bajo indice de masa libre de grasa y alteraciones
bioquimicas como aumento de marcadores inflamatorios (IL-6), anemia,
hipoalbuminemia, hipertrigliceridemia, intolerancia a la glucosa y acidosis lactica.

Desde el punto de vista clinico el sindrome anorexia-caquexia se caracteriza por
disminucidn de la ingesta de alimentos, competicién por los nutrientes entre el tumor y el
huésped y un estado hipercatabdlico (aumento del consumo energético en reposo,
protedlisis y lipolisis) que lleva al paciente a un adelgazamiento acelerado por pérdida
progresiva de tejido graso y muscular que no revierte con la ingesta calérica. Es, muchas
veces, una manifestacion de la progresion de la enfermedad.
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El sindrome anorexia-caquexia suele presentarse en el 71-100% de los nifios con cancer al
final de vida siendo un factor de mal prondstico y que condiciona el tratamiento
oncoespecifico. También se presenta en otras enfermedades como infecciones graves
(tuberculosis, malaria y SIDA en Africa subsahariana), enfermedad cardiaca, pulmonar o
renal avanzada y otras enfermedades complejas debilitantes.

TRATAMIENTO

Una vez descartadas causas reversibles de anorexia y pérdida de apetito, podemos utilizar
medidas farmacolégicas y no farmacolégicas para aumentar el apetito y/o el peso.

Debido a que el sindrome anorexia-caquexia suele acompafiar a enfermedades incurables
y progresivas, lo mas importante en estos casos es no olvidar el abordaje multidisciplinar
del malestar psicolégico y emocional que acompafa a los nifios y sus familias en estas
circunstancias.

1. Tratamiento no farmacologico

- Fraccionar las comidas.

- Ofrecer las comidas en platos pequefios y que sean atractivas a la vista.

- Usar aderezos mas acentuados y alimentos salados o con sabor fuerte.

- Ofrecer los alimentos preferidos. Hay que recordar que algunas de las comidas que
suelen gustarles a los nifios son ricas en calorias (por ejemplo, hamburguesas).

- Cuidar la higiene bucal para evitar lesiones que puedan empeorar la clinica.

- Valorar las dietas enriquecidas o suplementos nutricionales.

2. Tratamiento farmacologico

Con toda la informacién disponible en el momento actual, no se ha descrito ninguna
terapia ideal para el tratamiento de la anorexia/caquexia y los regimenes de tratamiento
suelen combinar diferentes estrategias para ser lo mas efectivas posibles.

Los orexigenos mas usados son los corticoides, el megestrol, la ciproheptadina y el
dronabinol. Su uso se relaciona también con un aumento de peso atribuido mas a un
aumento de la masa grasa que no de masa muscular. Aun asi, no se ha demostrado que
tengan efecto a nivel de supervivencia o calidad de vida.

- Acetato de megestrol: es el unico farmaco aprobado para pacientes en situacién
avanzada no terminal. La dosis, es la misma indicada para la astenia. La ganancia
de peso suele observarse a las 2-4 semanas.

- Corticoides: son orexigenos pero su efecto es transitorio (semanas) y no se
acompana de aumento ponderal. Ademas, el tratamiento con corticoides a largo
plazo puede presentar multiples efectos adversos (alteraciones metabdlicas,
cataratas, problemas gastrointestinales, trastornos del animo...). Por todo esto, si
el paciente tiene una esperanza de vida mas larga los corticoides no son el
tratamiento de eleccion. Comparando este tratamiento con el acetato de megestrol
tienen un efecto similar a nivel de eficacia, pero con mas efectos adversos. Se
recomiendan pequefias dosis de corticoesteroides (dexametasona 0.1mg/kg/dia,
maximo 8mg al dia) en ciclos de 5-7 dias.

- Ciproheptadina: es un antihistaminico de primera generaciéon que también tiene

efecto antagonista de la serotonina (hay evidencia que sugiere que la anorexia esta
4
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mediada por un aumento de la actividad serotoninérgica en el cerebro). Los
estudios sugieren que tiene efecto en aumentar el apetito y el peso en pacientes
caquécticos con y sin cancer. Las dosis recomendadas son: 3mg cada 8 horas en
nifios de entre 2 y 4 afios, 6mg cada 8 horas en nifios entre 4 y 10 afios y 9mg cada
8 horas en mayores de 10 afios.

- Dronabinol (tetrahidrocannabinol): es un derivado del cannabis utilizado para
aumentar el apetito en los pacientes con cadncer. Su mecanismo de accién aun no ha
sido clarificado. La dosis inicial es de 0.05-0.1mg/kg cada 12 horas via oral, se
puede aumentar si se genera tolerancia hasta un maximo de 10mg dos veces al dia.
Su administracién a tltima hora de la tarde o por la noche puede dar pesadillas. En
comparacion con el acetato de megestrol, el efecto del dronabinol es inferior a
nivel de aumento de apetito y peso y no afiade beneficios si se usan en
combinacion. Por ahora, a pesar de que hay pocos estudios, no parece estar
indicado en el tratamiento de la anorexia.

Otros farmacos

Otras opciones de tratamiento propuestas pero pendientes de comprobar los resultados
en estudios mas robustos son:

- Grelina: mediador orexigeno que actiia como ligando end6geno para el receptor
de la hormona de crecimiento (GH). Se ha descrito que tiene un papel clave con
relacidn al aumento de apetito y la ingesta. Ademads, también inhibe la expresién de
la leptina y de citoquinas proinflamatorias. Parece tener efectos cardiovasculares y
regular el metabolismo energético de forma dependiente e independiente de la GH.

- Anamorelina: fairmaco oral que mimetiza la grelina. A pesar de que aiin no esta
disponible, en los estudios realizados parece ser un tratamiento prometedor.

- Mirtazapina: antidepresivo que antagoniza los receptores post sindpticos de la
serotonina. En adultos se utiliza como orexigeno incluso en pacientes sin
depresion.

- Olanzapina: antipsicético de nueva generaciéon que actda a través de multiples
neurotransmisores incluyendo la serotonina y la dopamina. Se puede combinar
con acetato de megestrol.

FIEBRE DE ORIGEN NO INFECCIOSO

DEFINICION Y GENERALIDADES

La fiebre es un sintoma frecuente en cuidados paliativos. En general, la causa mas
frecuente de fiebre es la infecciosa, aun asi, existen multiples causas de aparicion de fiebre
no infecciosa en pacientes en situacion paliativa, en las cuales nos vamos a centrar en este
apartado.

A continuacidn, se exponen las diferentes causas de fiebre no infecciosa en el paciente
paliativo:

- Farmacos: diversos medicamentos pueden producir fiebre, los citostaticos (como
la asparaginasa y la bleomicina) y los antibiéticos (sobre todo betalactidmicos)

5
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constituyen la causa mas frecuente. La fiebre suele ser debida a reacciones
idiosincraticas o reacciones de hipersensibilidad. Otras causas de fiebre asociada a
medicacion son:

o Administracion de farmacos que interfieren en la termorregulacion:
trihexifenidilo, atropina, glicopirrolato.

o Farmacos antiepilépticos como la zonisamida.

o Sindrome de abstinencia por retirada de opidceos y benzodiacepinas.

o Sindrome neuroléptico maligno secundario a:

= Antipsicéticos tradicionales: clorpromazina, haloperidol.

= Antipsicoticos de nueva generacién: olanzapina, quetiapina,
risperidona.

=  Antieméticos: domperidona, metoclopramida.

= Suspensién abrupta de drogas dopaminérgicas como la levodopa.

o Sindrome serotoninérgico sobre todo si se combinan ciertos medicamentos
como un opioide y un antidepresivo triciclico. Algunos de los firmacos
relacionados con este sindrome son: inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina como la fluoxetina, antidepresivos triciclicos,
triptanos, opioides, dextrometrofano, metoclopraminda, ondansetréon y
granisetrén entre otros.

Reacciones transfusionales.
Enfermedad injerto contra huesped.
Deshidratacidn: para tener en cuenta sobre todo en lactantes o en pacientes con

enfermedades neuroldgicas severas que dependen del agua o liquidos que les
aportan sus cuidadores.
Afectaciéon de la termorregulacién central como el sindrome disautondémico

secundario a lesiones de SNC.
Trastornos graves del movimiento como las crisis distonicas.

Fiebre tumoral: es debida a mecanismos de hipersensibilidad, produccion de

pirégenos, citoquinas y factor de necrosis tumoral. Predomina en tumores que
afectan al higado y en neoplasias hematolégicas. Puede ser ciclica, en un periodo
determinado del dia, o intermitente con periodos afebriles de dias o semanas. En el
paciente adulto, la prueba del naproxeno (naproxeno 250-500mg cada 12 horas
durante mas de 36 horas) se considera diagndstico con una sensibilidad del 90% y
una especificidad del 100%. La respuesta se considera completa si hay
disminucion de la temperatura por debajo de 37.22C en las primeras 12 horas de
inicio del tratamiento y persiste al menos 3 dias mientras sigue recibiendo el
antiinflamatorio. El naproxeno suprime la fiebre tumoral pero no la secundaria a
infecciones. Los criterios diagnosticos de fiebre de origen tumoral se enumeran en
la Tablal.

Metastasis del sistema nervioso central: afectacién del hipotalamo, carcinomatosis
meningea, etc.

Recaida o progresion de un cancer.

Radioterapia: neumonitis y pericarditis postradioterapia.

Insuficiencia suprarrenal.

Trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar.

Fiebre en situacion de tltimos dias.
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Tabla I: Criterios diagndsticos de fiebre de origen tumoral

FIEBRE DE ORIGEN TUMORAL

1. Temperatura superior a 37.82C al menos una vez al dia
2. Falta de evidencia de signos de infeccién
a. Enlaexploracion fisica
b. En las pruebas de laboratorio realizadas
c. Enlas pruebas de imagen realizadas
3. Duracioén de la fiebre al menos dos semanas
4. Ausencia de mecanismos compatibles con reaccién alérgica como una reaccién
transfusional, irradiaciéon o quimioterapia
5. Falta de respuesta al tratamiento empirico de la fiebre con tratamiento
antibiotico adecuado al menos durante 7 dias
6. Respuesta completa de la fiebre al tratamiento con naproxeno manteniéndose
afebril durante la duracién del mismo

TRATAMIENTO

Debe ir encaminado a mejorar la situacién del paciente y buscar el maximo confort. Se
debe evitar bajar bruscamente la temperatura.

1. Tratamiento no farmacolégico
Entre las medidas no farmacolégicas se puede ofrecer:

- Mantener una temperatura ambiental fresca, airear la habitacion.

- Favorecer la pérdida de calor retirando ropas de vestir y de cama.

- Refrescar el paciente si tiene calor, cambio de sabanas, ropas...

- Colocar pafios con agua tibia en frente, cuello, mufiecas... Realizar bafios con agua
tibia.

- Aporte adecuado de liquidos para evitar la deshidratacidn.

- Soporte nutricional adecuado.

- Soporte psicoldgico. La mayoria de padres se preocupan mucho por la existencia
de fiebre.

Es preciso ponderar las medidas a tomar y evitar el exceso de farmacos y pruebas
complementarias que puedan molestar al nifio sin generar ningtn beneficio.

2. Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico debe de ser por un lado el general de la fiebre (tratamiento
sintomatico con antitérmicos habituales) y por otro lado especifico segiin cada causa de la
fiebre.

- Fiebre tumoral:
o Naproxeno: 5-7mg/kg/12 horas (dosis maxima 250-500mg/12horas)
o Corticoides (dexametasona 0.1mg/kg/dia, maximo 4-8 mg al dia)
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- Fiebre asociada a fArmacos: intentar retirar o cambiar el farmaco responsable de la
fiebre. Si es imprescindible su uso, se puede utilizar paracetamol, AINE o
corticoides previo a la administracion del farmaco.

- Fiebre relacionada con la administracién de productos sanguineos: se pueden
utilizar productos irradiados, o premedicar al paciente con antihistaminicos y/o
corticoides.

- Fiebre en situacion de ultimos dias: en caso de disconfort evitar, en la medida de lo
posible, farmacos, ya que es habitual que provoquen sudoracién profusa y que
incomode mas al paciente.

DIAFORESIS

DEFINICION Y GENERALIDADES

Hablamos de hiperhidrosis o diaforesis cuando la sudoracion es excesiva.

La sudoracién, es una parte fundamental del sistema de termorregulaciéon. Los
termorreceptores especificos se localizan en la piel, medula espinal y cerebro, mandando
sefales al hipotdlamo anterior que actia como centro termorregulador. La sudoracién
permite al cuerpo mantener una temperatura fisiolégica en torno a 372C. Cuando la
temperatura interna del cuerpo aumenta dentro de este rango, aparece la sudoracién,
permitiendo al cuerpo volver a su estado de temperatura normal.

La mayor respuesta termorreguladora a los cambios de temperatura esta mediada por el
sistema nervioso auténomo. Las fibras simpaticas descienden des del hipotadlamo hasta las
fibras colinérgicas que inervan las gldndulas sudoriparas ecrinas de la piel.

Las posibles etiologias para tener en cuenta son las siguientes:

- Dolor.
- Ansiedad, irritabilidad, agitacion.
- Fiebre: el tratamiento de la fiebre con farmacos provoca sudoracion profusa.
- Sindrome disautonémico primario o secundario a lesiones de sistema nervioso
central.
- Crisis distoénicas.
- Espasticidad generalizada severa.
- Neoplasias:
o Linfoma no Hodgkin.
o Linfoma Hodgkin.
o Leucemia.
o Feocromocitoma.
o Tumor carcinoide.
- Epidermiolisis bullosa.
- Insuficiencia cardiaca.

- Farmacos:
o Antidepresivos triciclicos (nortriptilina, amitriptilina), fluoxetina,
duloxetina.
o Opioides.
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Corticoides.
Neurolépticos.
Antibiéticos.
Hipoglucemiantes (insulina).
Propranolol.
Agonistas colinérgicos (fisiostigmina, pilocarpina).
Quimioterapia.
Sindrome serotoninérgico.
o Sindrome neuroléptico.
- Endocrinopatias

o Hipoglucemia.

o Hipertiroidismo.

o Déficit estrogénico (por ejemplo, menopausia precoz por tratamientos de
cancer como el cancer de mama) y déficit androgénico (por ejemplo, la
castracién por tratamientos de cancer de testiculos). En estos casos son
tipicos los sofocos.

O O 0O O 0O O O O

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser dirigido a la etiologia de la diaforesis y, en su defecto, se pueden
utilizar anticolinérgicos como el glicopirrolato. Las dosis empleadas de forma habitual (a
partir del mes de vida) son de 0.02mg/kg cada 12 horas. Se puede aumentar a 0.02mg/kg
3-4 veces al dia. Finalmente aumentar 0.02mg/kg/dosis cada 7 dias hasta 0.1mg/kg/dosis.
Dosis maxima de 0.1mg/kg/dosis o 2Zmg/dosis cada 6 horas.

También pueden ser ttiles las siguientes medidas:

- Disminuir la temperatura de la habitacion, retirar ropa de cama excesiva.

- Aplicar pafios frios al paciente y lavados frecuentes.

- Usarropa ligera de algodo6n.

- Mantener las ventanas abiertas, usar ventiladores y aire acondicionado.

- Mantener la ingesta hidrica y evitar la deshidratacién.

- Evitar el alcohol en los nifios mayores, asi como comidas calientes o picantes.
- Revisar la medicacion y prescribir alternativas si es necesario.
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ANEXOS
ANEXO 1. CUESTIONARIO PERFORM

UNIDAD DE PACIENTE CRONICO COMPLEJO PALIATIVO. HOSPITAL PARC TAULI SABADELL.

En las ultimas dos semanas Siempre Muchas | Lamitad de Pocas Nunca
veces las veces veces
¢Con qué frecuencia se ha encontrado con esta situacion o sintoma?

1. Realizar un ejercicio minimo me ha supuesto un cansancio desproporcionado 1 2 3 4 5
2. El cansancio que he notado (debido a la enfermedad o su tratamiento) era muy diferente 1 2 3 4 5
al cansancio “normal”

3. H estado cansado/a todo el dia 1 2 3 4 5
4. Me he pasado todo el dia sentado/a a causa de mi cansancio 1 2 3 4 5
5. Cuando he estado cansado/a he tenido que interrumpir lo que estaba haciendo y 1 2 3 4 5
descansar para poder seguir

6. Me he notado muy lento haciendo mi actividad fisica 1 2 3 4 5
7. He necesitado ayuda para hacer las tareas de casa, a causa de mi cansancio 1 2 3 4 5
8. Me he encontrado cansado/a en el trabajo, y eso me ha hecho sentir fatal* 1 2 3 4 5
9. En general creo que mi vida ha empeorado a causa del cansancio 1 2 3 4 5
10. He sentido que me estoy viniendo abajo a causa de mi cansancio 1 2 3 4 5
11. Siento que el cansancio me ha impedido hacer una vida normal 1 2 3 4 5
12. He dejado de hacer lo que me gusta a causa de mi cansancio 1 2 3 4 5

*No procede= 0 puntos

A cumplimentar por el personal sanitario. Para obtener la puntuaciéon global del cuestionario sume la puntuacién de todas las preguntas del

cuestionario.

Extraido del articulo “Evaluacidn de la astenia en oncologia. Aplicacion del cuestionario PERFORM” de Rodriguez CA y colaboradores (2012).
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ANEXO 2. ESCALA EVALUACION ASTENIA EN NINOS CON CANCER. ESCALA DE HOCKENBERRY.

ESCALA DE FATIGA CON LA PERSPECTIVA DEL NINO, LOS PADRES Y LOS PROFESIONALES

Frecuencia Intensidad: Cuanto te molesta?

Escala de fatiga del nifio:

Como te has sentido durante la ultima semana?

1. He estado cansado Si No Nada (1) Un poco (2) Algo (3) Bastante (4) Mucho (5)

2. He sentido mi cuerpo diferente Si No Nada (1) Un poco (2) Algo (3) Bastante (4) Mucho (5)

3. Me he sentido cansado por la mafiana Si No Nada (1) Un poco (2) Algo (3) Bastante (4) Mucho (5)

Escala de fatiga parental.:

Indique cuénto reflejan estas preguntas el comportamiento de tu hijo durante la Gltima semana usando la escala de la derecha del 1 al 5

1. Mi hijo ha estado cansado por la mafiana Para nada (1) Casi nunca Aveces (3) Casi siempre (4) Siempre (5)
(2)

2, A mi hijo le ha costado levantarse de la cama Para nada (1) Casi nunca Aveces (3) Casi siempre (4) Siempre (5)
(2)

3. Mi hijo ha estado demasiado cansado como para comer Para nada (1) Casi nunca Aveces (3) Casi siempre (4) Siempre (5)
(2)

Escala de fatiga del profesional:

Puntte los siguientes items con respecto (insertar nombre del paciente) el comportamiento y estado de animico durante la semana pasada marcando un niimero para cada item

1. El nifio has sido capaz de participar en las actividades diarias con el mismo nivel de esfuerzo o con el tiempo habitual Para nada A veces (2) Frecuentemente Casi siempre
m (3) 4)

2. El nifio no esta bien descansado después de una siesta o el suefio de noche Para nada Aveces (2) Frecuentemente Casi siempre
ey (3) 4)

3. El nifio no tiene la voluntad o el deseo de participar en los cuidados Para nada A veces (2) Frecuentemente Casi siempre
n (3) 4)

Extraido del articulo “Three instruments to assess fatigue in Children with Cancer: The Child, Parent and Staff Perspectives” de Hockenberry M] y colaboradores

(2003).
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