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1. INTRODUCCION

1.1.- EVOLUCION HISTORICA EN EL CONOCIMIENTO DE LA
CARCINOMATOSIS PERITONEAL. TRATAMIENTOS CON INTENCION
CURATIVA Y TECNICAS INTERVENCIONISTAS.

La carcinomatosis peritoneal es una patologia que se asociaba inicialmente al
cancer de ovario, aunque posteriormente multiples estudios han demostrado que
cualquier tipo de tumor puede desarrollarla, fundamentalmente los tumores de origen

abdominal"*?

. En 1931, Sampson describe por primera vez la fisiopatologia de esta
entidad, y considera la implantacion tumoral directa por contigiiidad como el principal
mecanismo de diseminacion (sin descartar otros, como la via linfatica, la sanguinea, y la
extension directa tras una cirugia abdominal). Asi, las células tumorales libres
intraperitoneales exfoliadas de la superficie tumoral se fijan en la pared del peritoneo,
generando una respuesta tisular similar a un proceso de reparacion, con formacion de
puentes de fibrina y de un tejido conectivo muy vascularizado. Las células tumorales,
incluidas en estos implantes, mantienen su capacidad de invasioén y diseminacion, y la
posibilidad de secretar liquido a la cavidad peritoneal®. Estudios posteriores acerca de la
fisiopatologia de la carcinomatosis peritoneal mantienen y apoyan los hallazgos de

Sampson5 10,

Hasta hace pocos afios, la carcinomatosis peritoneal se consideraba una
enfermedad diseminada que se trataba de forma paliativa, con un mal pronostico a corto
plazo y medianas de supervivencia inferiores a 10 meses. En algunos casos, los
pacientes presentaban buena respuesta a la quimioterapia sistémica (respuesta completa
o parcial Optima) pero sin aumento de la supervivencia. Por otro lado, la cirugia aislada
tampoco se ha visto eficaz, ya que aparece recidiva intraperitoneal en el 100% los
pacientes. En la actualidad, la carcinomatosis peritoneal se considera una enfermedad
locorregional, debido a que puede permanecer meses o afios confinada en el abdomen,
desarrollando metéstasis a distancia solo al final de la enfermedad. Esto ha cambiado el
enfoque terapéutico, ya que se intenta obtener un minimo beneficio e incluso a veces la

curacion de pacientes que hasta ahora eran considerados terminales o paliativos™ '™,
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El empleo de la triple terapia combinada (o protocolo de Sugarbaker) en vez de
los tratamientos convencionales de cirugia asociada a quimioterapia sistémica, ha
permitido mejorar el prondstico de pacientes muy seleccionados con carcinomatosis
peritoneal. Sugarbaker enfoca esta patologia como una enfermedad localizada en el
abdomen, y plantea tratar tanto la afectacion macroscopica (grandes nddulos o
implantes tumorales), mediante cirugia citorreductora radical oncologica, como la
afectacion microscopica (microimplantes) mediante quimioterapia intraperitoneal
perioperatoria con hipertermia. Esta triple terapia (cirugia mas quimioterapia
intraoperatoria e hipertermia) ha demostrado su eficacia desde que Sugarbaker la
empleara por primera vez en 1982, obteniendo cifras de supervivencia de hasta 40% de
pacientes a los 2 afios, y un 12,5% a los 5 afios, fundamentalmente en tumores de origen
digestivo®'*%*13_ Otras series son incluso mas optimistas, obteniendo supervivencias
de hasta el 60% a los 2 afios y el 31% a los 5 afios, con una supervivencia media de 32,4
meses en pacientes en los que se consiguid una citorreduccion completa, frente a una
supervivencia media de 8,4 meses en los pacientes con una citorreduccion incompleta.
La morbilidad de esta técnica oscila entre el 14%-55% y la mortalidad entre el 3,7%-
20%, por lo que sélo se realiza en centros muy especializados™'*'*!'®. Muchos
pacientes que reciben este tratamiento combinado, mantienen una buena calidad de
vida, y llegan a mejorar su situacion funcional previa a los 3 meses de la intervencion
quirargica'’. Existe un registro nacional de pacientes con carcinomatosis peritoneal a los
que se les realiza la técnica de Sugarbaker y protocolos de actuacion que se van

actualizando periodicamente'®"”.

La cirugia citorreductora radical intenta resecar la mayor parte del tumor y sus
adherencias, creando unas condiciones Optimas para los citostaticos intraperitoneales.
En multiples estudios se ha visto que tanto el indice de Carcinomatosis Peritoneal (ICP)
como el Indice de Citorreduccion tras la cirugia, son los principales factores prondsticos
en este tipo de patologia, y nos ayudaréd a seleccionar pacientes de alto riesgo que no

seran susceptibles de quimioterapia intraperitoneal®*'%11320-26,

La quimioterapia intraperitoneal intra y/o postoperatoria actiia sobre los
microimplantes tumorales, consiguiendo unos niveles altos de citostaticos en la cavidad
peritoneal. El gran peso molecular de los citostaticos empleados (mitomicina C, 5-

fluorouracilo, doxorrubicina...) y la barrera peritoneo-plasmatica evita el paso a la

3
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circulacion sanguinea de estos farmacos, disminuyendo los efectos secundarios
sistémicos. La quimioterapia intraperitoneal serd ineficaz si los implantes tumorales son
mayores de 3 mm. o existen multiples adherencias, de ahi la importancia de intentar

conseguir una citorreduccion maxima®'*'>!°,

El efecto del calor potencia a la quimioterapia, ya que se altera el metabolismo
celular a varios niveles: reparacion del ADN, desnaturalizacion de proteinas, induccion

de apoptosis y proteinas de shock térmico, e inhibicion de la angiogénesis®.

El protocolo de Sugarbaker no se ha aprobado para todos los tipos de cancer o en
caso de carcinomatosis peritoneal secundaria. Su uso estd mas aceptado en tumores de
colon, algunos tumores gastricos, mesotelioma peritoneal y tumores de apéndice de bajo
grado. Cada vez estd mas aceptada la indicacion de esta técnica en los tumores de
ovario, ya que en estos casos, la enfermedad suele estar limitada a la cavidad
abdominal, existe un beneficio en la supervivencia con la cirugia citorreductora inicial,
y suelen ser tumores muy quimiosensibles con una buena relacion dosis-respuesta de
citostaticos, obteniendo supervivencias de hasta el 45% a los 5 afios'™'®. Los tumores
gastricos o de recto con carcinomatosis suelen tener una mala respuesta a la triple
terapia y un peor prondstico en comparaciéon con los de colon, por lo que no se

recomienda el empleo de esta técnica de forma sistematica’>".

Uno de los aspectos fundamentales serd, por tanto, poder identificar aquellos
pacientes que van a tener la enfermedad localizada unicamente en el abdomen durante
su evolucion, para poder ofrecer una cirugia mas agresiva asociada a quimioterapia

6.11,12,15.22 Desafortunadamente, con las

intraperitoneal perioperatoria hipertérmica
pruebas diagnoésticas disponibles en la actualidad resulta dificil cuantificar exactamente
el grado de afectacion de la superficie peritoneal, siendo precisa en muchas ocasiones la
cirugia para valorar el estado evolutivo de la enfermedad y las posibilidades quirurgicas.
Incluso una laparoscopia diagnostica puede resultar insuficiente, ya que existen zonas
muy inaccesibles que pueden quedar sin valorar, donde puede haber depdsitos
tumorales. Asi, los hallazgos de la extension de la enfermedad se producen muchas
veces en el mismo acto quirdrgico, y es necesario realizar diferentes técnicas paliativas

ante la imposibilidad de resecar el tumor primario o la afectacion peritoneal en toda su

extension y por tanto de restaurar un transito intestinal adecuado. Estas técnicas varian

4
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dependiendo del tipo de tumor, su localizacion y extension abdominal: gastrostomias o
yeyunostomias de descarga; bypass gastroentéricos, enteroentéricos o ileocolicos;

, : . . 15,20,24
colectomias parciales con ileostomias de descarga ™.

En ocasiones, la cirugia citorreductora de la recidiva peritoneal en pacientes con
tumores tratados previamente, puede ser beneficiosa de forma aislada, sobre todo en
pacientes con cancer de colon, donde se han obtenido supervivencias mas

prolongadas®.

El empleo de una protesis metalica autoexpandible endoluminal o stent a nivel
colorrectal o gastrico en pacientes con tumores avanzados e irresecables puede resolver
de forma rapida y eficaz una obstruccion intestinal maligna a dichos niveles sin
necesidad de una cirugia mayor y con una minima comorbilidad. Es necesaria una
evaluacion cuidadosa del paciente, ya que en muchas ocasiones el cuadro obstructivo se
presenta a multiples niveles debido a la afectacion difusa del peritoneo y el uso de un
stent no seria eficaz. En ocasiones, la colocacion de un stent en una obstruccion
intestinal maligna se realiza de forma temporal, para intervenir posteriormente al
paciente cuando su situacién clinica mejora. En pacientes seleccionados, se han
obtenido supervivencias medias de hasta 7 meses, consiguiendo una buena paliacion de
sintomas®’*°. Recientemente se estan mejorando diferentes técnicas endoscopicas que
podran ofrecer nuevas alternativas terapéuticas con una escasa morbimortalidad

., , . ; 36
(ablacion con laser, gastrostomia o yeyunostomia de descarga...)™".

En algunos casos, la enfermedad estd tan extendida a nivel abdominal y/o
extraabdominal, que resulta imposible realizar una cirugia con intencioén curativa y hay

que plantear tratamientos menos agresivos.

La ascitis, un indicador de la masa tumoral que facilita la aparicion de implantes
peritoneales a otros niveles, se ha relacionado en algunas ocasiones con una corta
supervivencia. Otros factores que se han relacionado con una menor supervivencia en
estos pacientes son la presencia de masas palpables, la imposibilidad de recibir
quimioterapia intra o postoperatoria, la imposibilidad de realizar una adecuada cirugia
de citorreduccion o la escasa magnitud de la peritonectomia realizada’’®. Los niveles

de antigeno carcinoembrionario no se han relacionado con la supervivencia™.
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En general, se prefiere una actitud conservadora (no invasiva) en los siguientes
casos: presencia de diseminacion fuera del abdomen o metastasis hepaticas asociadas;
existe un alto riesgo quirirgico (muchas comorbilidades...); tumor de alto grado
histoldégico; corto intervalo de tiempo entre las cirugias del tumor; ascitis serosa o
hematica; imposibilidad de hacer una citorreduccion completa o restablecer la funcion
intestinal por obstrucciones a multiples niveles. El hallazgo de una citologia positiva
durante la intervencion quirtrgica indica un mayor riesgo de diseminacion peritoneal y
por tanto, de recurrencia a nivel abdominal. Aunque en pacientes mayores de 65 afios
existe una mayor morbimortalidad en relacidén con la cirugia, la supervivencia a los 18
meses es similar que en pacientes mas jovenes. Por tanto, la edad no deberia ser un
factor que por si sdlo excluyera a los pacientes de la cirugia, y habria que guiarse por los

7,20,40

factores comentados previamente Se han registrado cifras de mortalidad

postoperatoria de hasta el 67% en intervenciones quirrgicas urgentes por obstruccion
intestinal maligna, pero en pacientes seleccionados la mortalidad se situa alrededor del

20%, con una escasa morbilidad y un aceptable control sintomatico®*"**,
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1.2.- FISIOPATOLOGIA, CLINICA Y DIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCCION
INTESTINAL MALIGNA.

La obstruccion intestinal maligna, o secundaria a un cuadro neoplasico, en
ocasiones es la primera manifestacion de la enfermedad oncolédgica. En otras ocasiones,
se diagnostica al objetivarse una recidiva tumoral a nivel peritoneal. En muchos casos,
supone un empeoramiento tanto de la calidad de vida del paciente como de su

supervivencia.

Como se ha explicado previamente, habrd pacientes susceptibles de ser
intervenidos quirurgicamente de forma eficaz con intencidon curativa, y en otros casos
ser subsidiarios inicamente de técnicas paliativas. Aquellos pacientes no subsidiarios de
tratamientos quirargicos Optimos pueden beneficiarse de un tratamiento sintomatico

paliativo optimizado al méximo, que debera ser multimodal.

La obstruccion intestinal en el paciente oncologico puede producirse a varios
niveles. En un 61% de los casos afecta al intestino delgado, en un 33% al intestino
grueso, y hasta en el 20% de los casos puede afectar a ambos niveles. La etiologia suele
ser multifactorial, asocidndose factores que dependen del crecimiento neoplésico, con
otros que no dependen tan estrictamente del tumor. Entre las causas suelen coexistir de
forma concomitante: progresion neopldsica a nivel abdominal, ingesta escasa de
liquidos, movilidad disminuida, edad avanzada, tratamientos asociados que inducen el
estrefiimiento (opioides, anticolinérgicos, hierro...), dieta pobre en fibra, alteraciones

metabolicas...** (tabla 1).

La obstruccion parcial o total de la luz intestinal produce un aumento del
contenido intestinal en la zona proximal a la obstruccion. Esto genera dos
consecuencias: por un lado un aumento de la superficie epitelial intestinal que favorece
la secrecion de agua y electrolitos predisponiendo la aparicion de nauseas y vomitos;
por otro lado, al aumentar la distension intestinal se producen contracciones peristalticas
de forma refleja que intentan resolver la obstruccion e influyen en la aparicion de dolor
tanto de tipo cdlico como continuo. El dolor y la distension intestinal activan una
respuesta inflamatoria local, con secrecion de mediadores inflamatorios y hormonas

intestinales que producen edema e hiperemia de la pared intestinal, perpetuando tanto la

7
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secrecion de agua y electrolitos como el dafio sobre el propio epitelio y el dolor. La
pérdida de agua y electrolitos, la limitacion del retorno venoso de la vena cava inferior,
y la restriccion ventilatoria secundaria a una elevacion diafragmatica, contribuyen a

deteriorar aun mas el estado general del paciente, y alterar su perfil metabolico y

hemodinamico'~*** (figura 1).

Obstruccidn parcial o completa del
trdnsito intestinal
4 Cortenido R  Distensidn > 4 Cortracciones —
intestinal T intestinal intestinales —*| Dolor célico
4
4 4
apgupe:r-ﬁcig Dolorabdominal
epitelial intestinal [« continuo
- Dafie del epitelioimtestinal;
T Secrecidnde # estede hipertensiveen laluz
ogua Mo+ L= g intestinal
A
— - - Res E:Eh':l inflamataoria
Mduseas Hiperemiay Pl;mducci{:'-n de: b
y E:dsr_ﬂ-:l EN |:'.'l "
vomitos pared irtestinal _Prostoglandinas
- Secretogogos
- Mediedores nociceptivos

Figura 1: Fisiopatologia de la obstruccion intestinal '.
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Tabla 1: Etiologia de la obstruccion intestinal **.

FACTORES ONCOLOGICOS

Compresion extrinseca luminal
- Masas tumorales abdominales que no comprometen propiamente la luz del intestino

pero que en su crecimiento lo comprimen en uno o diferentes niveles

Obstruccion endoluminal
- Neoplasia de crecimiento intestinal que infiltra su pared y obstruye progresivamente

su luz

Obstruccion intramural
- Progresion neoplésica que se extiende en la pared intestinal comprometiendo su

funcionalidad pero sin crecimiento hacia la luz de éste (linitis intestinal)

Alteraciones de la motilidad intestinal
- Infiltracion neoplasica mesentérica y sus plexos nerviosos
- Infiltracion de plexo celiaco
- Neuropatia paraneoplasica (especialmente en tumores pulmonares)

- Pseudoobstruccion cronica paraneoplasica

FACTORES NO DIRECTAMENTE NEOPLASICOS

Estrenimiento

Impactacion fecal

Edema intestinal inflamatorio
Trombosis mesentérica
Adherencias postquirurgicas
Fibrosis radiégena

fleo adinamico

Uremia

Farmacos: opioides...




Los sintomas clinicos
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18347 que aparecen de forma tipica en el paciente con

obstruccion intestinal son:

Dolor continuo: Aparece hasta en el 92% de los pacientes. Debido a la
distension intestinal.

Dolor cdlico: Aparece hasta en el 76% de los pacientes, en ocasiones
asociado al dolor continuo. De caracteristicas intenso y paroxistico,
frecuentemente acompafiado de borborigmos audibles.

Nauseas: Mas intensas y de dificil control en la obstruccion intestinal alta.
Vomitos: Son mds precoces en la obstruccion intestinal alta. Al principio,
contienen restos alimentarios y biliosos. Posteriormente, la contaminacion
bacteriana del contenido digestivo retenido le confiere un aspecto fecaloideo.
Ausencia de eliminacion de heces y gases: En las obstrucciones parciales

pueden aparecer deposiciones diarreicas por rebosamiento.

No hay que olvidar la sintomatologia asociada en el paciente oncologico

avanzado, que dificulta el control sintomatico y disminuye la sensacion de bienestar:

astenia y anorexia, boca seca, insomnio o somnolencia, ansiedad...

La semiologia mas frecuente que aparece en la exploracion fisica del paciente

con obstruccidn intestinal es:

Distension abdominal: Puede estar ausente en una obstruccion intestinal alta.
Peristaltismo: Inicialmente puede estar aumentado (ruidos de lucha). Se
pueden oir borborigmos abdominales coincidiendo con contracciones
peristélticas y espasmos colicos. A medida que progresa el cuadro, los ruidos
hidroaéreos abdominales se vuelven metélicos y finalmente disminuidos o
abolidos.

Timpanismo abdominal: Secundario a la distensioén y al acimulo de aire en

la luz intestinal.

La historia clinica obtenida mediante una cuidadosa anamnesis, y una

exploracion fisica deben orientar el diagndstico de la obstruccion intestinal. La

radiografia abdominal simple en bipedestacion puede objetivar niveles hidroaéreos,
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dilatacion o engrosamiento de asas intestinales con una sensibilidad y especificidad
moderadas. La ausencia de estos hallazgos en la radiografia no excluye el diagnostico
de una obstruccion intestinal, ya que existen casos de obstrucciones incompletas a

multiples niveles o bien obstrucciones altas que no producen estos signos radioldgicos.

La radiografia abdominal con contraste se emplea en los casos de sospecha de
obstruccion intestinal, para determinar el nivel de la obstruccion y el cardcter completo
o incompleto. Debe evitarse si existe sospecha de obstruccion completa, ya que el
contraste baritado no se reabsorbe, pudiendo empeorar el cuadro obstructivo y aumentar

el riesgo de neumonia por aspiracion cuando persisten las nduseas y los vomitos.

La tomografia axial computarizada puede aportar datos sobre la etiologia de la
obstruccion y determinar la extension global de la enfermedad. Tiene una especificidad
del 100% y una sensibilidad del 94%. Tiene un papel primordial en la toma de

.. , . . , L, . , . . .. 43.48.49
decisiones terapéuticas (cirugia, técnicas endoscopicas o tratamientos paliativos) ™",

1.3.- TRATAMIENTO SINTOMATICO DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL
MALIGNA.

El tratamiento sintomatico paliativo multimodal intentara abordar todos los
factores que influyen en la formacion y mantenimiento de este cuadro: tratamiento
analgésico, antiinflamatorio, antiemético, antisecretor y laxante (tabla 2). Con este
tratamiento, empleado de forma combinada, se obtiene en muchas ocasiones un
adecuado control de sintomas'****** Segin algunas series, se consigue reinstaurar el
transito intestinal hasta en el 90% de los pacientes®. En los altimos afios han aparecido
numerosas guias clinicas que tratan esta entidad"****%4°6% o5 tratamientos
empleados varian dependiendo de la zona geografica, los centros sanitarios y la
disponibilidad de los medicamentos requeridos, el coste, o las tendencias que cambian

con la aparicion de diferentes protocolos de actuacion.
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1.3.1.- Farmacos empleados en la obstruccidn intestinal maligna.

* Analgésicos

El tratamiento analgésico empleado debe ser el que recomienda la escalera
analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)* (figura 2). Esta escalera fue
descrita en 1986 como un protocolo para el tratamiento del dolor oncoldgico en fase
avanzada, resultando eficaz en el 90% de estos pacientes. Aunque se han producido
algunas modificaciones a lo largo de los afios, la estructura basica no se ha modificado.

Se definen tres escalones:

Soporte emocional

Apoyo a la familia

/ Comunicacion

3° ESCALON: Opioides mayores
+/- AINES +/- Coadyuvantes

2° ESCALON: Opioides menores +/-
AINES +/- Coadyuvantes

1° ESCALON: AINES +/- Coadyuvantes

Figura 2: Escalera analgésica de la OMS.

- Primer escalon (dolor leve). Se emplean analgésicos no opioides, como los
AINES (ibuprofeno, diclofenaco, acido acetilsalicilico), el metamizol y el
paracetamol. Tienen techo analgésico y efectos adversos cuando se
administran a dosis altas.

- Segundo escalon (dolor moderado). Se emplean los opioides débiles,
principalmente el tramadol y la codeina. Tienen también techo analgésico.

- Tercer escalon (dolor intenso). Se emplean los opioides mayores (fentanilo,

morfina, oxicodona, hidromorfona, metadona, buprenorfina y meperidina).
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No tienen techo analgésico (salvo la buprenorfina, que tiene techo analgésico

y actia como agonista-antagonista)**®>-.

La asociacion de farmacos del primer escalon que act@ian sobre el sistema
nervioso periférico, con farmacos del segundo y tercer escalon que actuan en el sistema
nervioso central, potencia la eficacia analgésica. No se pueden asociar farmacos del
segundo y tercer escalones entre si. En el contexto de un dolor severo, se deben
administrar analgésicos opioides a pesar del riesgo potencial de producir hipomotilidad

intestinal y estrefiimiento®’.

Se deben asociar farmacos coadyuvantes en funcion de las caracteristicas del
dolor. Estos farmacos, considerados coanalgésicos, no tienen como principal actividad
la analgesia, pero en determinadas situaciones tienen actividad antidlgica. Se
administran junto con los demas analgésicos cuando el dolor es refractario, para
disminuir las dosis de opioide y disminuir los efectos secundarios. Los diferentes
farmacos de este grupo serian: antidepresivos, anticomiciales, agonistas GABA,
corticoides, bifosfonatos, anestésicos locales, benzodiacepinas, psicoestimulantes y
antagonistas NMDA. Lo mas recomendable es asociar un fArmaco coadyuvante después
de una correcta evaluacion del dolor, su etiologia, su fisiopatologia o el impacto de
otros sintomas, y elegir el fArmaco mas adecuado en funciéon del tipo de dolor, la

patologia asociada, la toxicidad e interacciones medicamentosas ™.

Cuando se trata de un dolor refractario a las medidas anteriores, habra que
plantear tratamientos parenterales o intervencionistas (bloqueos nerviosos,

radioterapia...).

Los analgésicos forman parte de un control multimodal del dolor. El abordaje no
debe ser Unicamente farmacologico, ya que en ocasiones, existen componentes
asociados de problemas psicoldgicos, emocionales, sociales... Es fundamental, por
tanto, dar soporte a los aspectos emocionales, mantener una conversacion meédico-
paciente fluida empatizando con el enfermo e intentando alcanzar objetivos realistas, y

apoyar a su familia para que entienda su sufrimiento.
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En la obstruccion intestinal maligna, al no ser posible la administracion de
medicamentos por via oral, suele ser necesario el empleo de la via parenteral,
transdérmica o transmucosa. Es frecuente el empleo de tratamiento opioide por via
subcutanea, en ocasiones asociado a farmacos anticolinérgicos como el butilbromuro de

hioscina cuando hay dolor tipo célico'**.

* Antieméticos:

El control de las nduseas y los vomitos se basa en el empleo de antieméticos en
monoterapia o asociados a farmacos antisecretores. Su efecto se potencia al combinar
varios farmacos de este grupo con diferente mecanismo de acciéon. Cuando la
obstruccion intestinal es mecénica, se emplean antieméticos de accion central, como el
haloperidol, la levomepromazina o la clorpromazina, por su potente accion
antidopaminérgica central. Cuando la obstruccion intestinal es de tipo funcional o
incompleta, se pueden asociar farmacos procinéticos como la metoclopramida® %,

Se considera de eleccion el haloperidol, por su potente efecto supresor a nivel de la zona

gatillo quimiorreceptora en el suelo del IV ventriculo™®.

El aumento de la presion intraluminal a nivel intestinal favorece la liberacion de
serotonina por las células enterocromafines de la pared intestinal. Por dicho motivo,
algunos pacientes pueden beneficiarse del potente efecto antiemético de farmacos
antagonistas SHT3 (ondansetron, granisetron), especialmente si no han respondido a los
antieméticos habituales. Se ha descrito un efecto estimulante de la motilidad intestinal

asociado en el ondansetron®*%7°,

Recientemente se ha descrito el uso de la olanzapina, un antipsicotico atipico,
que bloquea multiples receptores de neurotransmisores implicados en el inicio de la
emesis. Podria ser una opcion valida para pacientes con nduseas o vomitos refractarios a

otros tratamientos™’.

Hace unos afios, las guias clinicas incluian el dimenhidrinato, un antihistaminico

con accion antiemética, actualmente en desuso para tal fin.
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* Antisecretores:

Los farmacos antisecretores tienen como objetivo disminuir las secreciones
intestinales, mejorando el control de la emesis y el dolor abdominal. El farmaco
antisecretor de primera eleccion es el butilbromuro de hioscina, un farmaco
anticolinérgico que, a diferencia de la escopolamina y la atropina, tiene una baja
liposolubilidad y no atraviesa la barrera hematoencefélica, reduciendo los efectos
adversos a nivel del sistema nervioso central. Actian a nivel de la pared intestinal
alterando la transmision neuronal ganglionar mediante una inhibicién competitiva de los
receptores muscarinicos de la musculatura lisa intestinal. En los casos refractarios, bien
en monoterapia o asociado al butilbromuro de hioscina, se puede emplear el octredtide,
un analogo sintético de la somatostatina con una mayor duracién de accion (12 horas) y
un potente efecto antisecretor. Ademas de inhibir la liberaciéon de muchas hormonas
gastrointestinales, enlentece la motilidad del tracto gastrointestinal, disminuye el flujo
biliar, disminuye el flujo sanguineo esplacnico y aumenta la absorcion de agua y
electrolitos'****7'" Algunos autores recomiendan emplear el octreétide como primera
eleccion por un mejor control de las nauseas y los vomitos***6271778 "En casos de
refractariedad, la combinacion de varios fiarmacos antisecretores junto al resto de

tratamiento sintomatico suele ser eficaz’ """,

* Corticoides:

Producen un efecto antiinflamatorio a nivel intestinal disminuyendo el edema
peritumoral y la reaccioén inflamatoria sistémica y un efecto antiemético a nivel central
por mecanismos no bien conocidos, que mejora el transito intestinal. Aunque no se ha
demostrado un aumento de la supervivencia con el empleo de dexametasona a altas
dosis en pacientes con obstruccion intestinal maligna, si existe una tendencia a una
mejor resolucion del cuadro obstructivo y una mejor evolucion de los pacientes en los
que se emplea, con la aparicion de pocos efectos adversos. Segun estudios de
metaandlisis, los corticoides son los unicos firmacos que pueden resolver el cuadro
obstructivo, y son mas eficaces cuando el paciente no los recibia previamente. En el
contexto del paciente paliativo, pueden ayudar a disminuir el débito intestinal, controlar

las nauseas y los vomitos, mejorar la astenia y la anorexia, e influir positivamente en el
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estado de animo para contrarrestar el dnimo depresivo que se asocia en muchas

. 49,71,80-82
0ocasiones 7L,

46 5 dias®.

Tabla 2: Farmacos empleados en el tratamiento de la obstruccion intestina

143

. El tratamiento corticoideo debe ser suspendido si no hay respuesta en

Accion Farmaco Dosis (mg/dia) Via
ANALGESICA Analgésicos no opioides
Diclofenaco 150-200 v
Paracetamol 4000 v
Metamizol 4000-6000 v
Analgésicos opioides Titular dosis
Tramadol IV/SC
Morfina, oxicodona, metadona IV/SC
Fentanilo IV/SC/TD
ANTIEMETICA Haloperidol 5-15 IV/SC
Levomepromazina 25-75 IV/SC
Metoclopramida 30-240 1IV/SC
Ondansetron 24 IV/SC
Granisetron 3 v
Olanzapina 2,5-20 SL
ANTISECRETORA Butilbromuro de hioscina 40-240 1V/SC
Octreotide 0,2-0,9 SC
ANTIINFLAMATORIA Dexametasona 4-20 IV/SC
Metilprednisolona 20-120 v
LAXANTE Enemas salinos u osmoéticos Rectal

(IV: intravenosa; SC: subcutanea; SL: sublingual; TD: transdérmica).
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* Laxantes:

La administracion de enemas rectales se ha visto beneficiosa en algunos casos de
obstruccion intestinal, sobre todo en casos de obstrucciones que afectan al intestino
grueso. Se deben evitar en los casos con sospecha de obstruccion intestinal mecanica, ya

que pueden aumentar el peristaltismo y empeorar el dolor.

1.3.2.- Empleo de sonda nasogastrica o gastrostomia de descarga. Hidratacion en la

obstruccion intestinal maligna.

Como se ha visto, la acumulacion de abundantes secreciones intestinales que no
son absorbidas produce nauseas, vomitos y dolor, lo que empeora la calidad de vida de
estos pacientes. Por ello, la colocacion de una sonda nasogastrica puede aliviar
inicialmente el cuadro obstructivo y debe usarse de forma temporal, para evacuar el
débito gastrico y dar tiempo a que el tratamiento antisecretor y antiemético empiece a
ser eficaz. Cuando la sonda nasogastrica se mantiene de forma permanente, puede
producir gran malestar al enfermo, con complicaciones asociadas (neumonia aspirativa,
erosion o ulcera del cartilago nasal, pirosis, reflujo gastroesofagico, faringitis,
esofagitis, sinusitis, otitis media, deterioro de la autoimagen e impacto

43,48,49,59,62,63,76,83-85

emocional) . Se han evidenciado buenos resultados clinicos en el

abordaje terapéutico de la obstruccién intestinal sin el empleo de tratamiento

intravenoso o sonda nasogéstrica60’86.

Se ha descrito el empleo de una gastrostomia de descarga cuando no es posible
mantener de forma crénica una sonda nasogastrica. La gastrostomia sirve de drenaje,
permitiendo al paciente alimentarse por via oral, ya que los alimentos se evaclian
directamente a la bolsa. Si la obstruccion mejora, la valvula puede cerrarse y el paciente
puede reiniciar la nutricion enteral **%*®% Esta técnica puede aliviar las néuseas y los
vomitos en un 90% de pacientes seleccionados, siendo de eleccion la gastrostomia
endoscopica percutanea sobre la quirargica, ya que tiene una menor morbilidad y menor

56
coste .
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La hidratacion artificial estd indicada cuando existen sintomas de deshidratacion
(somnolencia, estrefiimiento, hipotension postural, astenia) o para aliviar la angustia del
paciente y la familia. La intensidad de la sequedad bucal o de la sed es independiente de
la cantidad de hidratacion que se administra, y se alivia mejor con cuidados locales de la
boca. En algunos estudios la hidratacion artificial mayor de un litro al dia mejoraba el
control de las nduseas. En cambio, en otros estudios se observd que una hidratacion
abundante puede aumentar las secreciones intestinales y empeorar las nauseas y el dolor
abdominal. Es necesario, por tanto, individualizar el tratamiento de cada paciente y
alcanzar un equilibrio entre la eficacia del tratamiento y sus efectos adversos. Existe la
posibilidad de realizar una hidratacion por via subcutdnea o hipodermoclisis, para
minimizar las maniobras invasivas a estos pacientes y plantear en algunos casos un

control ambulatorip!#3#2:48:62.76.84.85.87

1.3.3.- Objetivos del tratamiento sintomatico en la obstruccién intestinal maligna.

Hasta el 50% de los pacientes con obstruccion intestinal maligna secundaria a
carcinomatosis peritoneal son considerados inoperables’®. En un elevado porcentaje de
estos pacientes se consigue un buen control sintomatico con las medidas farmacologicas
(hasta el 90% en algunas series), mejora su calidad de vida y, en algunos casos, se
resuelve el proceso obstructivo®>>. No obstante, a pesar de una buena respuesta inicial,
el prondstico suele ser malo a corto plazo, con una supervivencia menor de cuatro
meses (entre 0,5 y 3,7 meses), y frecuentes episodios de reobstruccion intestinal que

empeoran su calidad de vida'#**>7176.7,

Las lineas de actuacion més modernas abogan por un tratamiento sintomatico
multimodal, que incluya diferentes fArmacos de baja toxicidad y diferentes mecanismos
de accidn, con accion sinérgica sobre los sintomas gastrointestinales y puedan resolver
la obstruccion al menos de forma parcial.

Los objetivos finales del tratamiento paliativo deberan ser***:

- Permitir minimas ingestas hiperfraccionadas, principalmente de liquidos, con

vomitos poco frecuentes (1-2 cada 24-48 horas).
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- Control del dolor (escala verbal numérica menor o igual a 3), y del resto de
sintomas (vOomitos, estrefiimiento...) mediante un tratamiento farmacologico

adecuado.
- Evitar la aspiracion nasogastrica.
- Evitar la sueroterapia.
- Reducir la hospitalizacion y conseguir un control domiciliario por un equipo

de paliativos.

En la figura 3 se muestra un protocolo de actuacidén ante un paciente con

obstruccidn intestinal maligna. No obstante, se recomienda individualizar cada paciente.

@I—: | Indicacidn de cirugia |"—

Parcial @

Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento
conservador conservador conservador paliativo

l l farmacoldgico

4

Resolucion | Cirugia Indicacicn
espontanea guirargica final
@ | Reconstruccion del transito digestivo

Seguimiento / Alto indice MO
de recurrendcia

Figura 3: Esquema de actuacion en el paciente con obstruccion intestinal s,
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1.4.- ¢ QUE SON LOS CUIDADOS PALIATIVOS?

Los Cuidados Paliativos nacen en los origenes de la cristiandad, a medida que la
religion catolica se va extendiendo por toda Europa, como una necesidad de atender al
enfermo cuya muerte estd proxima. Los peregrinos que viajaban a través de las rutas
establecidas por el Imperio de Roma, se alojaban en los antiguos hospicios, donde
descansaban y eran atendidos. Estos lugares, posteriormente pasan a ser centros de
atencion a enfermos y moribundos, extendiendo su filosofia por el resto de Europa. Con
el tiempo, el término hospicio se comenzo6 a asociar a centros donde se atendian las

necesidades de los enfermos.

Los “hospices nacen a mediados del siglo XIX en el Reino Unido, aunque no es
hasta 1967 cuando Cicely Saunders establece las bases y el actual modelo de los
hospicesingleses para la atencion de los pacientes paliativos. Con la fundacion del St.
Christopher’s  Hospice de Londres, se empiezan a desarrollar los aspectos
organizativos, de formacion e investigacion de los cuidados paliativos, y se propaga la
filosofia al resto de Europa y Norteamérica. La idea central se fundamentaba en la
asistencia y el cuidado del enfermo terminal tanto en el hospital como en el domicilio.
Esto va unido al desarrollo progresivo de publicaciones que centran su interés en los

pacientes con enfermedades avanzadas.

El nuevo enfoque asistencial llega a Espafia a principios de los 80, culminando
su implantacion con la creacion de las primeras unidades asistenciales tanto
hospitalarias como domiciliarias de enfermos terminales a lo largo de esa década, y

siendo el inicio del desarrollo posterior de los cuidados paliativos.

En 1992 se funda en Madrid la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL). En los afos posteriores, se crean numerosos programas domiciliarios y
hospitalarios de cuidados paliativos, y se empiezan a desarrollar Planes Integrales a
todos los niveles asistenciales en diferentes Comunidades Auténomas que tratan de
integrar los recursos ya existentes (tanto de Atencion Primaria como de Atencion
Especializada) con los equipos especificos de cuidados paliativos de nueva creacion. La

coordinacién con otras instituciones privadas como la Asociacion Espafiola Contra el
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Cancer u ordenes religiosas, consolida el modelo organizativo de la atencién a los

pacientes terminales.

En la actualidad, Madrid dispone de equipos de soporte de atencion domiciliaria
(ESAD), equipos de soporte hospitalarios (ESH), Unidades especificas de camas
hospitalarias de Paliativos, hospitales de media y larga estancia (HMLE) y concierto
con otras instituciones privadas (tanto en asistencia domiciliaria como hospitalaria) para
cubrir de forma integral las necesidades de estos enfermos. Esta en periodo de prueba
un programa de atencion paliativa las 24 horas del dia para dar cobertura asistencial a
aquellos enfermos que estan en el domicilio y no disponen de un recurso sanitario
optimo las noches y dias festivos. Tanto el Plan Integral de Cuidados Paliativos de la
Comunidad de Madrid 2005-2008 como su continuacion con el Plan Estratégico de
Cuidados Paliativos de la Comunidad de Madrid 2010-2014 pretenden promover la
coordinacion desde el sistema madrilefio de salud, promover la formacion y la
investigacion, establecer unas redes funcionales de actuacion, desarrollar un sistema de
informacion, promover la aplicaciéon de metodologia de calidad, determinar y adecuar
los recursos asistenciales, impulsar la coordinacion de recursos asistenciales y sociales,
y adecuar la atencion psicologica a los pacientes y sus familiares. Con todo lo anterior
se espera dar una cobertura lo més Optima posible a los pacientes con enfermedades

terminales e irreversibles y a sus familias®*™.

La SECPAL, en el afio 2002 define los Cuidados Paliativos como una atencion
integral, individualizada y continuada de personas y sus familias con una enfermedad
avanzada, progresiva, o terminal, que tienen sintomas multiples, multifactoriales, y
cambiantes, con alto impacto emocional, social, y espiritual, y alta necesidad y demanda
de atencion. Estas necesidades deben ser atendidas de manera competente con los
objetivos de mejora del confort y la calidad de vida, definida por enfermos y familias, y

de acuerdo con sus valores, preferencias y creencias’".

Los Cuidados Paliativos, en resumen, tratan de dar calidad de vida y aliviar el
sufrimiento a pacientes con enfermedades incurables, teniendo en cuenta la decision y
los valores del paciente y su familia, y respetando en todo momento la dignidad de su
persona. Las enfermedades pueden ser oncologicas o no oncoldgicas, pero en todos los

casos se tratara de situaciones avanzadas e irreversibles. El apoyo y la comunicacion

21



INTRODUCCION

seran de especial importancia para establecer una relacion honesta y de confianza entre

el equipo terapéutico, el enfermo y su familia.

Al tratarse de pacientes en situacion final de vida, se generan numerosos
problemas no solo en los aspectos fisicos de la enfermedad, sino también psicologicos,
sociales, espirituales... Aparece multiple sintomatologia; el enfermo se wvuelve
dependiente (para el aseo, la alimentacion...) y en ocasiones incontinente; disminuye su
movilidad; cambia su rol en el entorno sociofamiliar; se le aparta de las tomas de
decisiones; existe temor y preocupacion por el futuro; disminuyen las actividades
recreativas... La gran complejidad de estos enfermos hace recomendable un abordaje
multidisciplinar, en el que participen la mayor parte de profesionales: médico,
enfermero, psicologo, trabajador social, agente espiritual, fisioterapeuta, rehabilitador,
terapeuta ocupacional, musicoterapeuta, nutricionista, voluntarios... Entre todos se
podra establecer el mejor plan integral e individualizado para cada paciente (figura 4).
La coordinacion con otros niveles asistenciales serd necesaria para optimizar el abordaje

global del enfermo”®”".

PSICOLOGICO

ABORDAIJE INTEGRAL

PLAN A SEGUIR

Figura 4: Modelo asistencial en Cuidados Paliativos.
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El modelo asistencial engloba al paciente y a su familia, en la que se genera
también una gran problematica a todos los niveles. La familia, por tanto, tiene una serie
de tareas que debe cumplir, pero presenta ademds unas necesidades que se deben
atender. Es fundamental recalcar y reforzar la importancia de la familia y del cuidador
principal en el cuidado del paciente, ya que pueden ser nexo de unidn entre el enfermo y
los profesionales, estando en consonancia con el equipo sanitario para facilitar el trabajo
de éste. Entre sus obligaciones, se incluyen: acompafiamiento del paciente; escucha y
comunicacion en general; distraccion; identificacion de complicaciones; mediacion y
aviso al sistema sanitario; transporte; ayuda en la alimentacion; atencion a los pequeiios
detalles que rodean al enfermo; administracion de medicamentos; higiene y cuidado de
la piel; filtrado de visitas; finalizacion y gestion de asuntos no acabados o pendientes de

resolver; ayuda en la toma de algunas decisiones.

El seguimiento de los enfermos paliativos en el domicilio debe ser coordinado
entre los equipos de asistencia domiciliaria, el equipo de Atencion Primaria y los
diferentes equipos de Atencion Especializada. La informaciéon, la valoracion de
necesidades, los objetivos terapéuticos, la planificacion de cuidados, el apoyo a los
familiares, la deteccion de problemas y todos los demés aspectos deberian tratarse de
forma conjunta y coordinada para conseguir unos buenos cuidados domiciliarios. En
determinadas situaciones, serd preciso ingresar al paciente en el hospital, bien por una

complicacion aguda, un descontrol sintomatico o una claudicacion familiar’.

La hospitalizacion supone unos trastornos y perjuicios para el enfermo, que pasa
de su domicilio, donde es duefio y juez de su propia vida, a estar en un sitio impersonal
donde se le obliga a obedecer y comportarse en muchas ocasiones como si no estuviera
enfermo. Al paciente se le priva de su autonomia y libertad, se invade su privacidad, y
se le impone un estilo de vida adecuado a los horarios del hospital, en ocasiones con

menoscabo de sus derechos.

A lo largo del ingreso, el paciente pierde su capacidad para decidir qué hacer en
cada momento: si quiere comer, hablar, ir al aseo, dormir... Se pierde la privacidad del
aseo, lo que puede generar una higiene insuficiente y/o estrefiimiento que producen
malestar asociado. Se igualan los horarios para todos los pacientes: se les despierta

temprano para medir las constantes vitales o hacer analiticas sanguineas sin previo

23



INTRODUCCION

aviso; se les da de comer a horas muy tempranas ajustadas a los horarios de la cocina; se
realizan pases de visita multitudinarios en los que se habla del paciente en tercera
persona; se les acuesta muy temprano y en caso de no dormirse inmediatamente se les

administra medicacion neuroléptica o hipnotica...

La relacion clinica médico-paciente sigue frecuentemente un modelo
paternalista, en vez de otros modelos donde se respeta mas la autonomia del enfermo,
como el modelo deliberativo o el interpretativo. Esto puede facilitar la desinformacion
del paciente, ya que el médico decide lo que cree que es mejor para el enfermo sin tener
en cuenta sus preferencias o valores. Ademads, en ocasiones se produce una conspiracion
de silencio entre todas las personas que rodean al enfermo, a pesar de que éste solicita

informacion veraz y realista, lo que aumenta su angustia y aislamiento.

Permanecer alejados del domicilio les genera nostalgia, tristeza y depresion;
estos sentimientos no ayudan a contrarrestar el temor o las molestias que suponen las

pruebas diagndsticas o tratamientos empleados durante la hospitalizacion.

Todos estos hechos influyen en la curacion y el &nimo del enfermo. En los casos
de hospitalizaciones repetidas y prolongadas, se produce gran dependencia y regresion,
haciendo al enfermo mas vulnerable y originando una nueva patologia en ocasiones mas

invalidante asociada a la que genera el ingreso’>*.

No obstante, a pesar de todo lo anterior, hay situaciones en las que no se puede
mantener el seguimiento del enfermo en el domicilio y es necesario institucionalizarle:
no hay familia o ésta se ve desbordada por la situacion del enfermo, la sintomatologia es
dificil de controlar o se trata de una complicacion aguda, el propio enfermo no quiere
estar en el domicilio, la familia prefiere vivir los ultimos dias del enfermo en el hospital,
0 se genera angustia en los cuidadores cuando los nifios que viven en el domicilio

presencian el deterioro clinico.

La existencia de unidades de hospitalizacion de Cuidados Paliativos ofrece un
abordaje multidisciplinar (médico, enfermero, psicdlogo...) mas centrado en el confort
del paciente y apoyo a la familia. Las funciones de estas unidades de hospitalizacion son

muy variadas: atenciéon de pacientes complejos; coordinacion con distintos Servicios
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hospitalarios para la derivacion precoz de los enfermos paliativos o realizacion de
pruebas diagnosticas y terapéuticas; coordinacion con distintos  Servicios
extrahospitalarios para garantizar la continuidad asistencial; actividades de formacion y
docencia para educar a los profesionales en la filosofia de los cuidados paliativos;
actividades de investigaciéon y elaboracion de protocolos clinicos que mejoren la
asistencia de estos enfermos; optimizaciéon en el uso de los recursos de cuidados
paliativos segun las necesidades del paciente y su familia... Estas unidades disponen de
camas especificas de hospitalizacion con unas caracteristicas mas idoneas a la situacion
del paciente, que intentan garantizar su intimidad y privacidad. Debido al deterioro
funcional, se les ubica preferentemente en habitaciones individuales y adaptadas,
amplias y luminosas, de facil maniobrabilidad. Existen salas comunes para que los
familiares puedan distraerse, tengan la posibilidad de ser valorados por otros
profesionales (psicologo, trabajador social...) y puedan permanecer todo el dia

acompaiiando al enfermo®”,

Hoy en dia, con todos los avances cientificos y tecnologicos, se considera a la
medicina una ciencia infalible sin margen de error. Existe la impresiéon de que los
pacientes fallecen mejor en un entorno hospitalario que domiciliario, cuando en realidad
lo que se ha conseguido es medicalizar la muerte y hacerla fria e impersonal, sin dotarla
de la esencia personal de cada paciente, de su historia bioldgica y vital. Los pacientes
van al hospital a fallecer, rodeados de desconocidos, en un entorno solitario que
perciben como hostil e invasivo. No hay que olvidar que la muerte es un momento, pero
morir es un proceso, en el que debemos cuidar todos los aspectos que rodean al
enfermo, y en muchas ocasiones es mas facil hacerlo en su domicilio rodeado de sus

seres queridos a lo largo de los ultimos dias o semanas””.

En el domicilio, el paciente mantiene con mayor facilidad su capacidad para
seguir tomando decisiones respetando su autonomia; se le permite la realizaciéon de
actividades adecuadas a su capacidad funcional para que se sienta util y parcialmente
independiente; es mas facil y comodo para la familia organizar los cuidados y el
seguimiento; se mantiene la dignidad y el respeto de su persona; hay mas intimidad y

més tiempo para hacer las cosas; la comida es més sabrosa’...
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Curiosamente, aunque las encuestas revelan que a la mayoria de los
profesionales sanitarios les gustaria fallecer en su casa, la realidad es que alrededor del
80% de los pacientes con enfermedades cronicas o avanzadas fallecen en un entorno
hospitalario. Es curioso ademéas que muchos de estos profesionales cuando son
preguntados, creen en un gran porcentaje que es posible mantener un buen control de

sintomas en el domicilio hasta el final.

A pesar de los diferentes aspectos de la atencion hospitalaria o domiciliaria, lo
importante es que el paciente, correctamente informado de su diagnostico y pronostico,
y siempre que se cumplan las circunstancias para ello, fallezca donde ¢l quiera, no

donde le obliguen la familia o los profesionales sanitarios.

Es responsabilidad de todos los profesionales que tratan con el paciente
humanizar el proceso de atencion al final de la vida, acoger al enfermo y la familia en
sus miedos, mantener una comunicacidbn empdtica y tratar adecuadamente la
sintomatologia que vaya apareciendo. De esta forma estaremos ofreciendo el confort a
nuestros pacientes en situaciones en las cuales no podemos ofrecerles la curacion de su

enfermedad.
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1.5.- ESTUDIO DE LA CALIDAD DE VIDA.

La presencia de una obstruccion intestinal maligna es un indicador de mal
pronostico a corto plazo, en muchas ocasiones con imposibilidad de un tratamiento
curativo. Esto genera una gran ansiedad tanto en el paciente como en su familia. Resulta
fundamental, en ese momento, poder ofrecer unos cuidados de confort 6ptimos y ayudar

a estos pacientes a conseguir una buena calidad de vida.

El estudio de la calidad de vida en los pacientes oncoldgicos (centrado en el
tema de la salud) es un tema en auge los tltimos afios. Su registro es complicado, ya que
se basa muchas veces en parametros subjetivos de cada paciente. De hecho, podria
haber tantas definiciones de calidad de vida como pacientes. Una definicion que
engloba muchos aspectos seria: “Calidad de vida es la suma de factores fisicos,
emocionales y sociales que contribuyen al bienestar de una persona™®. Las escalas que
existen recogen aspectos multidimensionales del paciente (grado de funcionalidad,
sintomatologia fisica y psicoldgica, escalas numéricas de valoracion global...). Las més
empleadas actualmente son las escalas europeas EORTC-QLQ-C30 y EORTC-QLQ-
C15 (European Organization for Research and Treatment of Cancer — Quality of Life
Questionnaire), y la norteamericana FACT (Functional Assessment of Cancer Therapy
scale). Estas escalas se crearon con intencion de comparar dos lineas de tratamiento en
pacientes incluidos en ensayos clinicos comparativos, por lo que no se recomienda
emplearlas de forma puntual en algunos pacientes, ya que una determinacion aislada no

97-104 .
7104 Byisten

tiene mucho valor y los resultados se podrian interpretar errbneamente
incluso escalas que valoran la calidad de vida de los cuidadores de estos pacientes,
como por ejemplo la escala CQOLC (Caregiver Quality Of Life Index-Cancer

105,106
scale) .

Medir la calidad de vida de pacientes en un estudio retrospectivo resulta muy
complejo, aunque se pueden intuir ciertos factores que influyen en el estado de bienestar
de estos pacientes: la posibilidad de estar el maximo tiempo posible en el domicilio
acompafiado de los seres queridos; los ingresos hospitalarios frecuentes y prolongados;
la realizacién de medidas diagnosticas o terapéuticas innecesarias y futiles; el buen
control de sintomas; la necesidad de sedacién derivada en ocasiones de un gran

sufrimiento psicologico y/o fisico...
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1.6.- ESTIMACION CLINICA DE SUPERVIVENCIA Y MARCADORES
PRONOSTICOS.

A pesar de los grandes avances médicos, sigue siendo complicado estimar la
supervivencia clinica en determinadas situaciones. Los pacientes oncologicos incluidos
en un programa de Cuidados Paliativos presentan problemas médicos complejos y
cambiantes asociados a multiples sintomas, generalmente independientes del estadio

tumoral.

Es fundamental en un paciente realizar una estimacion de supervivencia lo mas
aproximada posible a la real por multiples motivos: dar un prondstico al propio paciente
y a los familiares para poder priorizar sus objetivos; evitar procedimientos diagnodsticos
o0 terapéuticos invasivos € innecesarios; evitar medicamentos con inicio de accion tardio
y vigilar aquellos que desarrollan tolerancia; prevenir y controlar problemas
emocionales psicoafectivos; iniciar los cuidados de la agonia y permitir visitas durante
todo el dia; considerar la terminalidad para que el paciente se pueda beneficiar de los
recursos sanitarios de Cuidados Paliativos y planear una estrategia de cuidados

107-113
adecuada'®’11?,

La estimacion del prondstico de una enfermedad oncoldgica en fase inicial o
precoz debe basarse en un sistema de estadificacién preciso que evalue el grado de
extension tumoral (UICC/AJCC). En fases avanzadas, cuando ya hay una enfermedad
extendida, el prondstico debe estimarse en funcidén de otros factores y no del estadio

tumoral''°.

La estimacion de la supervivencia de los pacientes con enfermedades cronicas
no oncoldgicas en fase avanzada resulta mas compleja todavia. La resolucion de las
reagudizaciones de estas enfermedades cronicas avanzadas se ve influida por numerosos
factores, como la edad y comorbilidades asociadas, y esto hace que el pronostico sea

muchas veces incierto.

Se han estudiado multiples factores que se asocian a un peor pronostico en el
paciente oncologico avanzado, pudiendo ayudar a estimar la supervivencia de forma

mas aproximada a la supervivencia real: signos y sintomas clinicos, hallazgos analiticos,

28



INTRODUCCION

escalas de funcionalidad, o cuestionarios de calidad de vida. En varios estudios se han
asociado a mal pronoéstico la presencia de disnea, anorexia, pérdida de peso (>10%),
disfagia, delirium, deterioro cognitivo y tener un indice de Karnofsky menor de 50%,
todos con un nivel de evidencia B. También con un nivel de evidencia B se han
relacionado algunas alteraciones analiticas con un peor pronostico: leucocitosis,
linfopenia, niveles elevados de PCR y LDH. Ni el tipo primario de tumor, ni la
extension de las metastasis o los marcadores tumorales especificos se han relacionado

con el prondstico en fases oncologicas avanzadas'®”'%%112128,

Tanto la albimina como la hemoglobina se han relacionado con la supervivencia
en diferentes estadios evolutivos de muchas enfermedades oncologicas y no
oncologicas. Niveles disminuidos de albimina y hemoglobina se han asociado con un
peor prondstico en pacientes que iban a ser intervenidos de un tumor avanzado, o bien
con un diagnostico reciente de cancer. Estos marcadores analiticos pueden apoyar una
impresion pronodstica, pero en ningun caso son especificos de corta supervivencia, ya
que a lo largo de la evolucion de la enfermedad (y con el empleo de tratamientos
activos) se producen fluctuaciones en los parametros bioquimicos, en muchas ocasiones

. 129-139
reversibles )

En diferentes modelos de supervivencia en el paciente oncologico avanzado, al
realizar un andlisis univariante existe una relacion estadisticamente significativa entre la
anemia y la hipoalbuminemia con una menor supervivencia. No obstante, en el analisis
multivariante, esta relacion es menos estrecha, lo que parece indicar que estos hallazgos
de laboratorio estdn mas asociados con la presencia de un sindrome constitucional

tumoral (anorexia, caquexia, disfagia) que con un mal pronostico a corto plazo''*'*’.

La situacion funcional, medida por diferentes escalas de autonomia (ECOG,
PPS, Karnofsky), también se relaciona con la supervivencia. Un paciente con cancer
avanzado y mala situacion funcional predice un mal prondstico a corto plazo. En
cambio, una buena situacion funcional no predice necesariamente un buen prondstico a
largo plazo, ya que el paciente puede empeorar bruscamente debido a una complicacion
aguda. La rapidez con la que se produce el deterioro funcional es también un indicador

de mal pronéstico''*!13,
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Aunque la prediccion clinica de supervivencia basada en la impresién general
del paciente es muy orientativa, en general, y como se refleja en la mayoria de los
estudios, tiende a ser demasiado optimista, independientemente de quién la realiza. Esta
sobreestimacion del pronostico puede deberse a una relaciéon prolongada con el
paciente, que haga dificil predecir una supervivencia a corto plazo. La prediccion
mejora cuanto mas cerca esta el fallecimiento del paciente y cuando existe una relacion

muy cercana con el mismo, como sucede en el paciente hospitalizado.

Se han creado varios modelos de supervivencia en funcion de determinados
pardmetros con la finalidad de mejorar la estimacion pronodstica: sexo, niveles de
fosfatasa alcalina sérica, situacion funcional o enfermedad oncoldgica diseminada a
multiples niveles. En otros casos se basan simplemente en la presencia de metastasis
hepaticas y/o unos niveles disminuidos de albmina'’®. La escala PPI (Palliative
Prognostic Index) recoge la situacion funcional y diferentes parametros clinicos
(capacidad de ingesta, presencia de disnea de reposo, delirium y edemas)''*. La escala
pronostica mas utilizada es la Palliative Prognostic (PaP) Score, ya que retine aquellos
parametros que han mostrado significacion prondstica en los analisis multivariantes: la
presencia de disnea y anorexia, la situacion funcional medida por el indice de
Karnofsky, la prediccion clinica de supervivencia, y la presencia de leucocitosis y

linfopenia''°.

La asociacion de los factores anteriores y el entrenamiento pueden
mejorar la estimacion pronostica, ayudando al profesional a planificar una estrategia de
cuidados mas adecuada a la situacion del paciente, y al propio paciente a tomar
decisiones de acuerdo a sus valores y principios. No hay que olvidar que un prondstico
erroneo o poco aproximado puede, en algunas circunstancias, ser tan perjudicial como

un diagndstico o un tratamiento equivocado.

1.6.1.- Albiimina

La albiimina es la principal proteina sintetizada en el higado. Sus funciones son:
mantenimiento de la presion oncética del plasma y regulacion de los liquidos
extracelulares; union a otras sustancias como los acidos grasos, hormonas o diversos
farmacos para el transporte sanguineo; control del pH sanguineo; unién competitiva con

iones de calcio; inhibicién de la agregacion plaquetaria y efecto antitrombotico por
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mecanismos no bien conocidos. Los valores normales, aunque varian dependiendo del
laboratorio, oscilan entre 3,4 y 5,4 g/dl. Unos niveles disminuidos de albtimina sugieren
un aumento de la eliminacidén, como en la insuficiencia renal, o una disminucion de la
sintesis, como en las enfermedades hepaticas cronicas. Otros cuadros clinicos que
pueden producir hipoalbuminemia son: cuadros malabsortivos, quemaduras extensas,
enfermedad de Crohn, enfermedad de Whipple, dieta baja en proteinas... En el contexto
del paciente hospitalizado, la etiologia suele ser multifactorial: paciente anciano

desnutrido o con malabsorcion, asociado a enfermedad aguda''.

En las situaciones de inflamacion aguda o crdnica existe un aumento del
catabolismo de la albimina y un aumento de la permeabilidad capilar a la misma, que
conlleva una pérdida de proteinas del espacio intravascular al extravascular con la

consiguiente hipoalbuminemia''

. En los pacientes oncoldgicos existe una intensa
respuesta inflamatoria sistémica con un catabolismo exacerbado, que desencadena un
incremento de la sintesis de proteinas de fase aguda y un descenso en los niveles de
albimina. Cuando esta situacién se mantiene en el tiempo, disminuyen las reservas

proteicas, el deterioro funcional del paciente se acentua y el prondstico empeora'>’.

Aunque una situacion de malnutricion se ha considerado como un predictor de
mal pronostico al ingreso, esta asociacion no es debida exclusivamente a enfermedades
graves, comorbilidades o deterioro funcional. Asi, unos niveles disminuidos de
albumina, ademas de implicar una mayor mortalidad durante el ingreso, también se han

asociado con una mayor mortalidad en la poblacién anciana en general'*’.

Otros muchos estudios han mostrado que la presencia de hipoalbuminemia en
diferentes situaciones clinicas y enfermedades graves, se asociaba con una mayor
morbilidad y mortalidad. Unos niveles disminuidos de albumina son indicativos de la

situacién nutricional, la funcion hepatica o la pérdida de proteinag'!®%!2%-134138.140

Recientes estudios han mostrado que la hipoalbuminemia es un predictor
independiente de mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada y
ancianos con insuficiencia cardiaca descompensada. Las causas serian varias: la
frecuente asociacion de factores como edad avanzada, malnutricion y enfermedad

aguda, todos ellos marcadores que predicen una mala evolucion de la insuficiencia
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cardiaca; la resistencia al tratamiento diurético; la disminucion de la presion oncoética
que facilita el edema pulmonar y la exacerbacion de la insuficiencia cardiaca. Ademas,
la hipoalbuminemia predice un peor prondstico en diferentes situaciones de
comorbilidad, como la enfermedad renal cronica terminal, las infecciones, la
enfermedad pulmonar y el cancer, situaciones todas ellas de gran prevalencia en el

paciente hospitalizado con insuficiencia cardiaca'*.

En fases precoces de una enfermedad oncologica, los niveles de albimina han
mostrado significacion prondstica en diferentes situaciones. Por ejemplo, unos niveles
de albimina menores de 2,8 g/dl se han asociado a un peor pronoéstico tras la cirugia de
un cancer de pancreas'®’. En el caso de los pacientes con cancer colorrectal sometidos a
tratamiento quirurgico, su evolucidn se ha relacionado con los niveles preoperatorios de
albimina y de antigeno carcinoembrionario, ademas de con la edad"*’. De forma global,
y antes de iniciar un tratamiento antineoplasico, los valores de albumina proporcionan
una significacion prondstica muy 1til en los pacientes con cancer'*’. Algun otro estudio
ha relacionado los niveles de albumina con la supervivencia en pacientes con melanoma

0 en tumores localmente avanzados o metastasicos'>’.

Los valores de albumina al ingreso en un paciente con enfermedad oncoldgica
avanzada complementan el historial clinico del paciente, y pueden ayudar a decidir,
teniendo en cuenta otros factores, si el paciente es subsidiario de iniciar tratamientos
agresivos o recibir complementos nutricionales de soporte. Es necesaria una correcta
identificacion de la etiologia de la hipoalbuminemia y vigilar su asociacién con otros
marcadores pronosticos como el deterioro funcional, para poder detectar de forma

precoz un empeoramiento en el pronostico y poder asi informar al paciente y su familia.

1.6.2.- Hemoglobina

La anemia es una alteracion de la analitica sanguinea que consiste en la
disminucion del nimero de globulos rojos y secundariamente una concentracion baja de
hemoglobina. Se considera anemia a unos niveles de hemoglobina <13 g/dl en hombres
(normal 13-16 g/dl) y <12 g/dl en mujeres (normal 12-15 g/dl). Los signos y sintomas

clinicos dependen de la rapidez de su instauracion, la intensidad y la localizacion en
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caso de hemorragia. Otros factores que pueden influir son la edad, el estado nutricional
y determinadas comorbilidades (insuficiencia cardiaca, respiratoria y renal). Los
sintomas que pueden aparecer como consecuencia de la anemia incluyen: palpitaciones,
mareo, vértigo, astenia, angor o pérdida de concentracion. Los signos que pueden
apreciarse en la exploracion fisica son: palidez cutanea, taquicardia, sudoracion,

hipotension o somnolencia entre otros.

Las causas implicadas en el desarrollo de anemia en el paciente oncoldgico
pueden ser multiples: trastornos del metabolismo del hierro, disminucion de precursores
eritropoyéticos en la médula oOsea, elevacion de citoquinas proinflamatorias, hemolisis
extracorpuscular, aumento del catabolismo en relacion con la progresion tumoral, y

déficit parcial de eritropoyetina.

De todos los tipos de anemia, la mas frecuente en el enfermo oncoldgico es la
anemia de trastornos cronicos, que se relaciona con las citoquinas proinflamatorias. Los
mecanismos de accion de estas citoquinas son variados: participan en procesos de
reduccion del hierro enteral y disminucion de la liberacion de hierro almacenado en los
macrofagos, interfieren con la proliferacion y diferenciacion de precursores eritroides,
inducen toxicidad directa en los progenitores eritroides y disminuyen la respuesta de la

eritropoyetina a la anemia.

Hasta el 30% de pacientes oncoldgicos presentan anemia, considerada
recientemente en algunos estudios como un marcador de mal prondstico en pacientes
con diferentes tipos de tumor, como los de origen ginecologico, renal, gastrico y
pulmonar. En otros trabajos no se ha demostrado esta asociacidon. Su incidencia varia
dependiendo de la situacion clinica y los tratamientos como quimioterapia o cirugia. La
prevalencia de anemia registrada en diferentes estudios de pacientes con cancer
ginecoldgico, pulmonar, colon y mama es 26-85%, 8-84%, 30-67% y 41-82%

respectivamente'*°.

La hipoxia tisular, consecuencia ocasional en algunas situaciones de anemia, se
asocia a una menor sensibilidad tumoral tanto a la radioterapia como a la quimioterapia.
Ademas, parece incrementar la capacidad mutagena, con aumento de transversiones de

bases en los acidos nucleicos o deterioro de la capacidad celular de reparacion. Estas
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mutaciones pueden suponer un incremento de la resistencia al tratamiento, un aumento
del potencial metastatico y una reduccion de la respuesta celular a la apoptosis. Otro
hecho asociado a la hipoxia es la induccidon de angiogénesis, con incremento de la
produccion del factor de crecimiento del endotelio vascular y el consiguiente

incremento de la capacidad de extension tumoral y de metastasis a distancia'>'*¢!%.

La administracion de eritropoyetina para mejorar los niveles de hemoglobina en
algunos pacientes se ha asociado a efectos negativos en la supervivencia debido a un
mayor nimero de eventos cardiovasculares y a una mayor progresion de la enfermedad
tumoral (en posible relacion con una mayor expresion de genes antiapoptoticos y de
factores angiogénicos, que favorecerian el crecimiento y la extension tumorales). Un
estudio reciente realizado en pacientes con cancer de mama, en el que se analizaba el
efecto que tenia en la supervivencia el hecho de mantener cifras de hemoglobina por
encima del umbral de anemia (con transfusiones y/o eritropoyetina), tuvo que ser
suspendido prematuramente, por observarse un incremento significativo de eventos
tromboembodlicos en el grupo con valores de hemoglobina superiores a 13 g/dl. Hay que
tener en cuenta ademas, las complicaciones directas de las transfusiones, como las
infecciones o la hemolisis, que también pueden reducir la supervivencia de algunos
pacientes. No existen estudios que demuestren que la transfusion o la administracion de
eritropoyetina a cualquier paciente anémico previo al tratamiento aumente la
supervivencia. En otros estudios si se ha visto beneficioso el tratamiento con
eritropoyetina para reducir la necesidad de transfusiones sanguineas y mejorar la calidad

. 1 129,139
de vida =",

En un estudio se observo que unos niveles preoperatorios de hemoglobina <12
g/dl en pacientes sometidos a cirugia de cancer de pancreas se asociaban a una menor
supervivencia. En pacientes con tumores otorrinolaringdlogos sometidos a cirugia
resectiva o radioterapia, se ha demostrado una mayor supervivencia y mejor control
local de la enfermedad en aquellos con niveles de hemoglobina en rango normal al
diagnostico del tumor. Esto mismo se ha demostrado en otros tumores como el cancer
no microcitico de pulmon, los carcinomas epidermoides de esd6fago o cérvix y los

. 129,135
tumores transicionales de vejiga = .
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Aoe et al observaron una relacion significativa entre el nivel de hemoglobina de
los pacientes en el momento del diagndstico oncologico y su supervivencia: aquellos
con anemia tuvieron una supervivencia de 7,5 meses, y el resto de 11,8 meses (se
consider6 anemia a una hemoglobina menor de 13 g/dl en hombres y menor de 12 g/dl
en mujeres). El anélisis multivariante mostré que la anemia parece ser un indicador
prondstico independiente, siendo mas habitual en pacientes ancianos o con mala

situacion funcional'®.

En otro estudio, los pacientes con cancer de pulmén que presentaban en el
momento del diagnostico una hemoglobina inferior al percentil 25 tenian una
posibilidad de supervivencia un 41% inferior. Los pacientes por debajo del percentil 25
(<11,8 g/dl) tuvieron una supervivencia de 312 dias, y los pacientes por encima del

percentil 25 tuvieron una supervivencia de 508 dias'*’.

Aunque existen estudios que demuestran la relacion de la anemia con la
supervivencia en las fases precoces de las enfermedades oncoldgicas, no se puede
considerar del mismo modo en los estadios mas avanzados, ya que no existen estudios
en estas situaciones que demuestren esta asociacion. La supervivencia dependera, en

110
estos casos, de otros factores .

En conclusion, la hemoglobina baja parece asociarse con una disminucion de la
supervivencia cuando se objetiva en una fase precoz de la enfermedad tumoral. En
ocasiones, la presencia de anemia se ha relacionado con una enfermedad tumoral mas
agresiva o una mayor comorbilidad. El valor de la hemoglobina en el momento del
diagnostico de la enfermedad oncoldgica puede ayudar a determinar con mayor
precision el pronostico de cada paciente, asi como a planificar un abordaje terapéutico
individualizado. Sera imprescindible valorar la necesidad de aumentar el recuento
eritrocitario teniendo en cuenta que tanto las transfusiones sanguineas como la
eritropoyetina pueden contribuir a reducir la supervivencia. En muchos otros pacientes,
los valores preoperatorios de hemoglobina orientaran acerca del curso de la enfermedad

y de la actitud terapéutica mas adecuada.
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1.7.- LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL EN PACIENTES CON CANCER
AVANZADO.

Los pacientes con cancer avanzado tienen una gran prevalencia de anemia e
hipoalbuminemia. Cuando asocian una obstruccidon intestinal maligna irresecable, el
problema de la alimentacidon se acentlia, ya que generalmente la via oral no resulta
eficaz. Por otro lado, se hace planteable iniciar medidas de nutricién a estos pacientes
con mal pronoéstico a corto plazo, ya que puede generar falsas expectativas y no siempre
es posible mantener estos recursos en el domicilio. Una nutricion parenteral total (NPT)
en un paciente con cancer avanzado al final de la vida no debe ser considerado un
cuidado bésico, sino una medida invasiva y por tanto un tratamiento médico que no se
puede ofrecer a todos los pacientes. El objetivo de la NPT en estos pacientes no es, en
general, mejorar el confort, sino aumentar la supervivencia en casos muy

141

seleccionados ™. Al tratarse de una medida invasiva, no esta exenta de complicaciones

3,49,142-144 . Y
T . En ocasiones, mantener una nutricion

que empeoran su calidad de vida
artificial obliga al paciente a permanecer mucho tiempo en el hospital o realizar
frecuentes visitas a servicios de urgencias, sobre todo cuando no existe un buen apoyo

sanitario en el domicilio para dar soporte a estos tratamientos'*.

En los primeros estudios que valoraban el beneficio de la NPT domiciliaria, los
pacientes tenian una mediana de supervivencia cercana a los dos meses, con un alto
grado de satisfaccion percibida tanto por el paciente como por la familia'*®. Aunque
estudios mas recientes siguen dudando de los beneficios de la NPT sobre la
supervivencia en pacientes con cancer avanzado, en otros se han obtenido medianas de
supervivencia prolongadas de 5-7 meses. De forma excepcional, algunos pacientes han

.. , N ... 141,143,147-150
sobrevivido mas de un afio con una NPT domiciliaria'*!-!43147150,

Aunque como vemos, la supervivencia es muy variada, tanto la situacion
nutricional como el deterioro funcional se han asociado a un peor pronostico cuando se
emplea una NPT"'. En cambio, otros factores que a priori podrian asociarse también a
un peor prondstico no quedan claros: el grado tumoral, el intervalo entre el diagnostico
de la enfermedad metastasica y el inicio de la NPT, la presencia de sintomatologia
sugestiva de cancer avanzado o el uso de tratamientos antineoplasicos después del inicio

de la NPT,
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Muchos de los pacientes, sobre todo aquellos que viven mas de tres meses,
refieren mejoria de la calidad de vida (medida por cuestionarios especificos) desde el
punto de vista fisico, psicologico y social, cuando reciben tratamiento con NPT
domiciliaria, manteniendo o incluso mejorando las escalas de actividad hasta poco

tiempo antes del fallecimiento'**'*8130-132,

En cuanto a los aspectos positivos
comentados mas frecuentemente por el enfermo y la familia, el empleo de la NPT es
beneficioso por la sensacion de alivio y seguridad que proporciona el aporte nutricional,
mejorando la calidad de vida percibida, el nivel de energia y la actividad. Los aspectos
negativos referidos mas frecuentemente son las restricciones de la vida familiar y social,
aunque generalmente predominan los efectos beneficiosos sobre los perjudiciales. No se
han visto beneficios en la calidad de vida cuando la NPT se emplea en la Glltima semana
de vida'>. Es fundamental siempre facilitar una intervencion psicolégica a los pacientes

que reciben este tratamiento'>".

Resulta muy beneficioso para la practica asistencial el uso de protocolos clinicos
en los centros sanitarios que ayudan a tomar decisiones e intentan clarificar qué
pacientes podrian beneficiarse de una alimentacion artificial de soporte. En general, se
podria plantear una NPT domiciliaria a pacientes con imposibilidad de utilizar el tracto
digestivo por un periodo prolongado, en buena situaciéon funcional, con una
supervivencia estimada mayor de dos o tres meses y que retnan unas condiciones

sociofamiliares adecuadas para mantener la NPT en el domicilio'##4>-¢1-67.79-144.152.134.

El empleo de una alimentaciéon o una hidratacion artificial en pacientes con un
pronostico estimado de dias, resulta un tema controvertido, ya que influyen numerosos
problemas éticos, morales, religiosos y emocionales, existiendo opiniones a favor de
ambas posturas. Lo mas aconsejable sera individualizar cada caso para poder tomar

.. . 1 2,62,79,153,155-158
decisiones lo mas razonadas posibles .
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2.- JUSTIFICACION DE LA TESIS DOCTORAL

La carcinomatosis peritoneal es una diseminacion locorregional o a distancia de
tumores predominantemente abdominales, aunque también de otras localizaciones.

Puede asociarse o no con diseminacién tumoral a otros niveles'?.

Se han investigado multiples aspectos de la carcinomatosis peritoneal: incidencia
por tumores, mecanismos fisiopatologicos que intervienen en su aparicion, factores
pronosticos que pueden ayudar a realizar una estimacion de la supervivencia mas
aproximada a la real, relacion de tratamientos médicos con una mejoria de la calidad de
vida, relacion de tratamientos quirirgicos con mejoria de la supervivencia, manejo
sintomatico, beneficio o posibilidad de un manejo ambulatorio... A pesar de las
numerosas publicaciones, hay todavia muchas controversias en el manejo mas

- TSI 39,56,71,76,79,142,151,159-163
adecuado, por lo que se recomienda individualizar cada caso .

La presencia de carcinomatosis peritoneal implica una enfermedad avanzada, y
por tanto, un peor pronoéstico de los pacientes que la presentan. La aparicién en algunos
pacientes de una obstruccion intestinal secundaria asociada a la carcinomatosis
peritoneal supone una complicacion que empeora alin mas su prondstico y disminuye su
calidad de vida. Las guias clinicas que tratan esta entidad se centran mas en el
tratamiento sintomatico, aunque en numerosos estudios se describen aspectos que
pueden estar relacionados con la calidad de vida de estos pacientes: el empleo de sondas
nasogastricas o rectales durante el ingreso, la ubicacion al alta en el domicilio, el
beneficio real de la nutricion parenteral total sobre la supervivencia de los pacientes, la
evolucion de los pacientes que se derivan a cirugia... La combinacion de medidas
paliativas, oncoldgicas y quirurgicas, aunque no siempre necesaria, permite abordar la
intervencion terapéutica de esta complicacion de una forma mas integral del paciente y

1,39,44,45,76,159,164,165
su enfermedad =" )

La mejoria de la calidad de vida de estos pacientes, el empleo de los diferentes
tratamientos recomendados en las guias clinicas para obtener un adecuado control

sintomdtico y la deteccion de factores indicadores de mal pronodstico a corto plazo
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deberian revisarse en cada paciente y ser los objetivos principales que orienten la toma
de decisiones de los profesionales implicados, motivo por el cual se plantea la

realizacion de esta Tesis Doctoral.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1.- HIPOTESIS.

Los pacientes con carcinomatosis peritoneal que presentan una obstruccion
intestinal secundaria tienen un mal pronostico a medio o corto plazo, asociado a un

empeoramiento de su calidad de vida.

3.2.- OBJETIVOS:

1.- Objetivo principal:

Describir la evolucién de pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados
Paliativos por obstruccidon intestinal maligna secundaria a carcinomatosis peritoneal,

desde el diagnodstico del tumor hasta el fallecimiento.

2.- Objetivos secundarios:

1.- Valorar si la aparicion de una obstruccion intestinal maligna en pacientes con
carcinomatosis peritoneal previamente diagnosticada supone un empeoramiento

y acortamiento del pronostico.

2.- Comparar con la literatura existente los tratamientos empleados en estos

pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos.

3.- Evaluar si el empleo de nutricion parenteral total influy6 en la supervivencia

de los pacientes.

4.- Comprobar si los valores séricos de la albimina y la hemoglobina al ingreso

se relacionan con la supervivencia de estos pacientes.
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5.- Mostrar la evolucion de los pacientes que fueron derivados a otro Servicio

para un tratamiento quirurgico de la obstruccion intestinal maligna.

6.- Revisar el lugar donde fallecen estos pacientes con obstruccidon intestinal

maligna incluidos en un programa de Cuidados Paliativos.

7.- Detectar factores que empeoran la calidad de vida de los pacientes desde el

diagnostico de la obstruccion intestinal maligna.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1.- Disefio y ambito del estudio:

El disefio del estudio es descriptivo, mediante la revision retrospectiva de una
serie de casos a través de las anotaciones de su historia clinica. El estudio se realiz6 en
el periodo comprendido entre Febrero del afo 2002 y Noviembre del 2010 en el
Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés (Madrid). Se incluyeron 108

pacientes.

4.2.- Sujetos:

- Criterios de inclusion: Pacientes que en el informe de alta tenian codificado por
el Servicio de Admision los diagnosticos principales de “carcinomatosis peritoneal” y
“obstruccion intestinal”.

- Criterios de exclusion: Pacientes que unicamente tenian codificado por el

Servicio de Admision uno de los dos diagnosticos principales comentados en el

apartado anterior, o pacientes con datos insuficientes en la historia clinica.

4.3.- Definicion de Conceptos y Criterios diagnosticos utilizados:

4.3.1: Carcinomatosis peritoneal:

Toda afectacién peritoneal objetivada por prueba de imagen o durante una
cirugia, sugestiva de implante metastdsico en un paciente con un tumor primario. En
algunos casos, el diagnostico fue histologico sin haberse objetivado previamente el

tumor primario.
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4.3.2: Obstruccidn intestinal:

Todo episodio de ausencia de deposiciones o dificultad para la evacuacion de
varios dias de evolucidon, generalmente asociado a un cuadro clinico sugestivo
(distension y dolor abdominal, timpanismo, nauseas o vomitos). La carcinomatosis
peritoneal suele presentarse como obstrucciones parciales a multiples niveles, por lo
que la ausencia de niveles hidroaéreos o dilatacion de asas en una radiografia de
abdomen tampoco excluiria el diagnéstico. Por tanto, las pruebas de imagen no son
estrictamente necesarias para establecer el diagnostico de obstruccion intestinal, que
se puede realizar en determinados casos con la historia clinica y la exploracion,

. L 43,59,166
aunque si sirven para apoyar el diagnostico™ ™",

De todos los pacientes incluidos en el presente estudio, aquellos en los que se
asumi6 el diagnostico de obstruccion intestinal sin haber realizado pruebas de
imagen, presentaban una historia clinica y exploracion sugestivas de dicho cuadro,
ademas de asociar carcinomatosis peritoneal objetivada en alguna prueba
diagnostica reciente, o algin ingreso previo por un episodio similar. En dichos
pacientes, la realizacion de pruebas diagnosticas complementarias no hubiera
modificado la actitud a seguir, y por tanto, se consideraron innecesarias, iniciandose

precozmente el tratamiento de soporte de forma empirica.

Se considerard “obstruccion intestinal maligna” a aquella secundaria a una

progresion de la carcinomatosis peritoneal.

Se considero “alta” al momento en que finalizaba el episodio de ingreso, tanto si

se debia a fallecimiento, como alta a domicilio, traslado a otro centro...
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4.4.- Variables del estudio:

1. Sexo: Hombre/Mujer.

2. Tipo de ingreso: procedencia del paciente a su ingreso. “Urgente” si procedia del
Servicio de Urgencias; “programado” si el ingreso se programé unos dias antes
desde la consulta tras valoracion por oncologia o desde el domicilio tras
valoracion por el equipo de soporte de atencion domiciliaria (ESAD) por mala
evolucion del paciente de forma ambulatoria; “traslado” si procedia de algun
otro Servicio hospitalario.

3. Etiologia del tumor primario. En caso de carcinomatosis peritoneal sin tumor
primario conocido, se registré como “tumor de origen desconocido”.

4. Orden del episodio actual en la historia del paciente: episodio primero, segundo,
tercero o cuarto. Los episodios segundo, tercero y cuarto corresponden a los
reingresos de los pacientes.

5. Sintomas referidos por los pacientes al ingreso. El sintoma o sintomas por los
que el paciente consultaba al facultativo (en Urgencias, en la consulta, en el
domicilio...). En cada paciente se registraron un maximo de 2 sintomas, sin
considerarse uno mas importante que otro. No se registraron signos objetivados
por el facultativo en la exploracion clinica.

6. Tratamiento recibido durante el ingreso: butilbromuro de hioscina, corticoides,
opioides, otros analgésicos, procinéticos.

7. Empleo de tratamiento opioide al ingreso y al alta: si/no.

8. Tipo de opioide al alta o al finalizar el episodio: Tratamiento opioide que tiene
pautado el paciente en el momento de finalizar el episodio. En los casos en los
que el paciente fallecid, se registro el opioide que estaba recibiendo en ese
momento. Los pacientes podian estar recibiendo: Cloruro morfico (parenteral:
intravenoso o subcutaneo), sulfato de morfina (oral), fentanilo transdérmico,
tramadol (oral), codeina (oral), analgésicos de primer escalon o no opioides
(oral).

9. Tratamiento analgésico al alta o al finalizar el episodio en los pacientes que
presentan dolor abdominal al ingreso: Tratamiento analgésico pautado en el
momento de finalizar el episodio en los pacientes que ingresaron con dolor
abdominal. Los pacientes podian estar recibiendo cualquiera de los tratamientos

comentados previamente.
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Empleo de sonda nasogastrica (SNG) durante el episodio: si/no.

Empleo de nutricion parenteral total (NPT) durante el episodio: si/no.

Destino del paciente al alta o al finalizar el episodio: lugar donde va el paciente
después de finalizar el episodio. En los casos en que el paciente fallecio, se
registr6 como “exitus’.

Ubicacion del paciente en el momento del fallecimiento: lugar donde fallece el
paciente.

Necesidad de sedacion terminal e irreversible: si/no.

Tipo de cirugia realizada a los pacientes derivados al Servicio de Cirugia:
cirugia con intencion curativa, bypass paliativo o enfermedad irresecable sin
posibilidades quirargicas. Se registraron segin reflejaban los informes
quirurgicos. En la cirugia con intencion curativa se reseco la mayor parte del
tumor; en la cirugia con bypass paliativo no se pudo resecar el tumor pero se
pudo realizar dicha técnica quirirgica; en los pacientes con enfermedad
irresecable la afectacion peritoneal era difusa y no permitia maniobras
terapéuticas.

Paciente derivado para colocacion de protesis autoexpandible o stent: si/no.
Empleo de quimioterapia previa en los pacientes derivados al Servicio de
Cirugia, en aquellos con un periodo libre de enfermedad obstructiva prolongado,
o en aquellos con una supervivencia prolongada tras el alta: si/no.

Periodo libre de enfermedad obstructiva prolongado: si/no. Pacientes con un
periodo igual o mayor a 4 afios entre el diagndstico neoplasico y el primer
episodio de obstruccion intestinal maligna.

Supervivencia prolongada tras el alta hospitalaria: si/no. Pacientes con una
supervivencia mayor de 6 meses tras el ingreso en una Unidad de Cuidados
Paliativos por una obstruccion intestinal maligna.

Edad: edad de cada paciente en el primer ingreso.

. Tiempo entre el diagnostico del tumor primario y el episodio de obstruccion

intestinal: tiempo en meses entre el diagndstico del tumor primario (bien por
cirugia o prueba de imagen) y el ingreso por obstruccion intestinal maligna.
Tiempo entre el diagnostico del tumor primario y el fallecimiento.

Dias de ingreso: dias que permanecen ingresados los pacientes en cada episodio.

Dias entre el alta y el reingreso.
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25. Niveles de albumina al ingreso. Se registro en g/dl, con unos valores normales
entre 3,4-5,4 g/dl.

26. Niveles de hemoglobina al ingreso. Se registr6 en g/dl, con unos valores
normales entre 12-18 g/dl.

27. Dias que estuvo cada paciente con una SNG: dias totales de cada episodio en los
que el paciente tuvo una SNG.

28. Numero de SNG colocadas en cada paciente: nimero de SNG que se emplearon
en cada paciente durante un episodio.

29. Dias que estuvo cada paciente con NPT: dias totales de cada episodio en los que
el paciente tuvo NPT.

30. Tiempo entre el episodio de obstruccion intestinal y el fallecimiento: tiempo en
dias entre el primer dia de cada episodio de obstruccion intestinal maligna y el
fallecimiento.

31. Tiempo de supervivencia al alta: tiempo en dias entre el dia del alta de cada
episodio y el fallecimiento.

32. Tiempo que tardd en intervenirse a los pacientes derivados a Cirugia: tiempo en
dias de cada episodio desde que el paciente ingresé en el hospital hasta que fue

intervenido.

Las variables se clasifican segun la tabla 3.

4.5.- Recogida de los datos y soporte bibliografico:

4.5.1: Ficha de recogida de datos:

Se elaboro6 una ficha para la recogida de las variables anteriormente descritas.

4.5.2: Soporte bibliografico:

Se revis6 la literatura mediante busqueda en Pubmed. Se emplearon
fundamentalmente varias palabras clave: “malignant bowel obstruction”, “peritoneal
carcinomatosis”, “end-stage cancer”’, ‘“pharmacological treatment”, “palliative”, y
“prognostic”.
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Tabla 3: Variables registradas en los pacientes ingresados por obstruccion intestinal secundaria a

carcinomatosis peritoneal (n = 139 episodios). Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.

1.- Sexo

2.- Tipo de ingreso

3.- Etiologia del tumor primario

4.- Orden del episodio actual en la historia del paciente

5.- Sintomas referidos por los pacientes al ingreso

6.- Tratamiento recibido durante el ingreso

7.- Empleo de tratamiento opioide al ingreso y al alta

8.- Tipo de opioide al alta o al finalizar el episodio

9.- Tratamiento analgésico al alta o al finalizar el episodio en los pacientes que
presentan dolor abdominal al ingreso

10.- Empleo de SNG durante el episodio

11.- Empleo de NPT durante el episodio

12.- Destino del paciente al alta o al finalizar el episodio

13.- Ubicacion del paciente en el momento del fallecimiento

14.- Necesidad de sedacion terminal e irreversible

15.- Tipo de cirugia realizada a los pacientes derivados al Servicio de Cirugia

16.- Paciente derivado para colocacion de protesis autoexpandible o stent

17.- Empleo de quimioterapia previa en los pacientes derivados al Servicio de
Cirugia, en aquellos con un periodo libre de enfermedad obstructiva prolongado o
en aquellos con una supervivencia prolongada tras el alta

18.- Periodo libre de enfermedad obstructiva prolongado

19.- Supervivencia prolongada tras el alta hospitalaria

20.- Edad

21.- Tiempo entre el diagndstico del tumor primario y el episodio de obstruccion
intestinal

22.- Tiempo entre el diagndstico del tumor primario y el fallecimiento

23.- Dias de ingreso

24.- Dias entre el alta y el reingreso

25.- Niveles de albtimina al ingreso

26.- Niveles de hemoglobina al ingreso

27.- Dias que estuvo cada paciente con una SNG

28.- Numero de SNG colocadas en cada paciente

29.- Dias que estuvo cada paciente con NPT

30.- Tiempo entre el episodio de obstruccion intestinal y el fallecimiento

31.- Tiempo de supervivencia al alta

32.- Tiempo que tardd en intervenirse a los pacientes derivados a Cirugia

Cualitativa binaria
Cualitativa categdrica
Cualitativa categorica

Cualitativa ordinal
Cualitativa categdrica
Cualitativa categorica

Cualitativa binaria
Cualitativa categdrica

Cualitativa categorica

Cualitativa binaria
Cualitativa binaria
Cualitativa categorica
Cualitativa categdrica
Cualitativa binaria
Cualitativa categorica
Cualitativa binaria

Cualitativa binaria

Cualitativa binaria

Cualitativa binaria

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa discreta
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa de proporcion

(SNG: Sonda nasogastrica; NPT: nutricién parenteral total).
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4.6.- Analisis de los datos:

Los datos cualitativos se categorizan si son binarios como 0 y 1, y cuando tienen
mas de dos categorias, segiin el numero que les corresponde. La estadistica descriptiva
se dard mediante frecuencias absolutas y relativas y los cuantitativos como su media con
su desviacion estandar (DE) si siguen una distribucién normal o en su defecto, la

mediana con su rango intercuartilico (RIQ).

El contraste de hipotesis se realizard para variables cuantitativas con la t de
Student para comparar dos medias en grupos independientes si cumplen el supuesto de
normalidad, o el test de las medianas en los casos necesarios. La U de Mann-Whitney o
el test de Kruskal-Wallis se emplearan cuando la respuesta es dicotomica u ordinal y si
las variables vulneran el supuesto de normalidad. Para variables cualitativas se empleara
el test de la ji-cuadrada o el test de Fisher cuando un 25% de los valores esperados sean
menor de 5. Para evaluar la tasa de muerte en relacion a variables clinicas se emplearon
las curvas de Kaplan-Meier y los modelos de regresion de Cox. Para identificar valores
discriminativos se utilizaron las curvas de rendimiento diagnostico (COR). En todos los
contrastes de hipotesis se concluye para valores de p<0,05 y se estiman las diferencias
encontradas (medida de efecto absoluta o relativa) junto a su intervalo de confianza del

95%.

4.7.- Paquete estadistico:

Se utiliza Access XP® como base de datos y el paquete estadistico SPSS v15.0

en castellano para los analisis estadisticos.
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5. RESULTADOS

5.1.- Edad, sexo. Etiologia del tumor. Tiempo entre el diagndstico de cancer y la

obstruccion intestinal maligna.

Se recogieron un total de 139 episodios de obstruccion intestinal secundaria a
carcinomatosis peritoneal, que correspondian a 108 pacientes. Ochenta y tres pacientes
ingresaron en una unica ocasion; veinte pacientes ingresaron en 2 ocasiones; cuatro
pacientes ingresaron en 3 ocasiones y un paciente ingres6 en 4 ocasiones por este

motivo.

De los 108 pacientes, 66 eran mujeres (61,11%). La edad fue 62,95 afios (DE
12,98). La localizacion del tumor fue: 33 colon, 24 géstrico, 21 ovario, 6 pancreas, 6
vejiga, 4 endometrio, 4 mama, 4 tumor de origen desconocido, 2 sarcoma, 1 via biliar, 1

cérvix, 1 pulmon, 1 mesotelioma peritoneal (figura 5).

H Colon

B Gastrico

B Ovario

O Pancreas

B Vejiga

= Endometrio

m Vama

B 21% O Origen desconocido
B Sarcoma

B Viabiliar

W Cénvix

O Pumdn

B 19%

O Mesotelioma peritoneal

Figura 5: Etiologia del cancer en pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos por
obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 108 pacientes). Hospital Severo Ochoa

(Leganés). 2002-2010.
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intestinal maligna fue 11,9 meses (P2s5-75: 2,6-28,2).

RESULTADOS

El tiempo entre el diagndstico de céncer y el desarrollo de la obstruccion

Siete pacientes ingresaron con cuadro de obstruccion intestinal sin tumor

conocido. Tras el estudio diagnodstico se objetivd que el cuadro obstructivo era

secundario a un proceso neopldsico no conocido previamente con carcinomatosis

peritoneal asociada (tabla 4).

Tabla 4: Pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos diagnosticados de forma

concomitante al ingreso de neoplasia, carcinomatosis peritoneal y obstruccion intestinal secundaria.

Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.

Sexo, Procedencia Dias de Dias Tratamiento realizado
edad (afios).  del ingreso ingreso entre el
Etiologia altayel
exitus
CASO'1 Mujer, 69. Ginecologia 25 78 No se realizo cirugia. Inicié QMT al alta.
CA ovario
CASO 2 Mujer, 63. Urgencias 24 744 No se realizo cirugia. Recibié NPT durante 20 dias.
CA ovario Inicié QMT al alta.
CASO 3 Varén, 62. M. Interna 36 0 No se realizo cirugia. Recibié NPT durante 31 dias.
CA pancreas
CASO 4 Mujer, 80. Urgencias 7 0 No se realizo cirugia.
CA gastrico
CASO 5 Mujer, 80. Cirugia 24 0 Se habia realizado cirugia paliativa
CA gastrico (gastroenteroanastomosis). Recibié NPT durante 19
dias.
CASO 6 Varén, 69. Urgencias 30 58 Dada la irresecabilidad, se realiz6 cirugia paliativa
CA colon (colostomia de descarga), permaneciendo a cargo de la
Unidad de Cuidados Paliativos. Recibié NPT durante
16 dias. Inicio QMT al alta.
CASO 7 Mujer, 75. Ginecologia 47 0 Ingresada para biopsia, se desestimo la cirugia. Recibié
CA origen NPT durante 34 dias. Inici6 QMT durante el ingreso.
desconocido

CA: Cancer; M. Interna: Medicina Interna; QMT: quimioterapia; NPT: nutricion parenteral total.
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5.2.- Procedencia del ingreso.

En la mayoria de los episodios, los pacientes ingresaron desde el Servicio de
Urgencias (88 episodios, 63,31%). Los ingresos programados o trasladados desde otro

Servicio intrahospitalario fueron menos frecuentes (figura 6).

HVLE (199
Ginecologia (4%

Medicina Intema
(4%

ESAD (6%

Urgencias (62%0)
Cirugia (9%

Oncologia (14%0)

Figura 6: Procedencia del ingreso de pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos por
obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 139 episodios). Hospital Severo Ocho

(Leganés). 2002-2010. (ESAD: Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria; HMLE: Hospital de Media
y Larga Estancia).
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5.3.- Sintomatologia referida por los pacientes al ingreso.

Algunos pacientes refirieron varios sintomas en el momento de su ingreso,
siendo los mas frecuentes: dolor visceral abdominal (70,50%), vomitos (67,63%), y

estrefiimiento (23,02%) (figura 7).

Algunos pacientes refirieron sintomatologia no atribuible a la propia
obstruccion. Hubo 4 pacientes del estudio que habian consultado al facultativo por
sintomatologia no abdominal y tras una valoracion clinica (anamnesis, exploracion...)
fueron diagnosticados finalmente de obstruccion intestinal maligna (un paciente refirié

disnea y tos, otro dolor dseo y fiebre, otro disnea y ascitis, y otro astenia y anorexia).

SINTOVIAS
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Bocaseca [|1
Asteria [|1
Asieda:!iﬂl
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Melestar gereral [] 1
Dolor éseo [11

Disnea []2
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Hermaturia 7[| 2

Diarrea 7[| 2
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Fiebre []3

Aorexia [ ] 4

Estrefimiento e~
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Dolor abdominal
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Figura 7: Sintomas referidos por los pacientes al ingreso en una Unidad de Cuidados Paliativos
diagnosticados de obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 139 episodios).

Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.
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5.4.- Albumina y hemoglobina al ingreso.

Las cifras medias de albumina y hemoglobina variaron dependiendo de si se

trataba del primer ingreso o de un reingreso (tabla 5).

Tabla 5: Valores medios de albimina y hemoglobina (en g/dl) al ingreso en pacientes con obstruccion

intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal. Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.

TOTAL PRIMER REINGRESOS
INGRESOS INGRESO (n=31)
(n=139) (n=108)
ALBUMINA (g/dl) 3,08 (0,62) 3,13 (0,59) 2,89 (0,69)
HEMOGLOBINA (g/dl) 10,99 (1,95) 11,07 (2,00) 10,68 (1,76)

Datos expresados en media (desviacion estandar).

Se analiz6, con una curva COR, la capacidad de prediccion de la probabilidad de
muerte del paciente con los niveles de hemoglobina y albumina, en el primer ingreso

(figura 8).

En el caso de la albumina, se obtuvo un area bajo la curva (AUC) de 0,82
(IC95% 0,64-0,99; p=0,03). El punto discriminativo de la albimina para un valor menor
o igual a 2,75 g/dl tiene una sensibilidad del 32% con una especificidad del 100%; para
un valor menor o igual a 3,35 g/dl, la sensibilidad es del 74% y la especificidad del

75%.
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Figura 8: Curva COR de la albiimina (Alb) y hemoglobina (Hb) al ingreso en pacientes con obstruccion
intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 139 episodios). Hospital Severo Ochoa (Leganés).
2002-2010.

En el caso de la hemoglobina, se obtuvo un area bajo la curva (AUC) de 0,66
(IC95% 0,54-0,79), sin ser significativa (p=0,27). El punto discriminativo de la
hemoglobina para un valor menor o igual a 11,60 g/dl tiene una sensibilidad del 68%

con una especificidad del 75%.

Para evaluar la tasa de mortalidad por niveles de las variables estudiadas se
procedi6 a dividirlas en cuartiles de su distribucion. La supervivencia acumulada para
los niveles de albimina y hemoglobina se presentan en las figuras 9 y 10

respectivamente.

La probabilidad acumulada de supervivencia a los 28 dias en el cuartil 1 de
albumina al ingreso, fue de 28,6% (DE 10,0%) frente a 43,5% (DE 10,3%) en el cuartil
4.
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Figura 9: Curva Kaplan-Meier de la supervivencia en relacion con la albumina al ingreso dividida por
cuartiles, en pacientes con obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 139

episodios). Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.
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Figura 10: Curva Kaplan-Meier de la supervivencia en relacion con la hemoglobina al ingreso dividida
por cuartiles, en pacientes con obstruccidn intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 139

episodios). Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.
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En la tabla 6 se recogen las razones de tasas (HR: hazard ratio) obtenidas para la
albumina al ingreso cuando la distribucion se dividié por cuartiles. Los pacientes con
albumina al ingreso menor de 2,70 g/dl presentaron 2,29 veces (IC95% 1,23 - 4,28;
p=0,009) mas tasa de muerte frente a los pacientes con valores mayor o igual a 3,40
g/dl.

Tabla 6: Razén de tasas (HR) para la albumina al ingreso distribuida por cuartiles, en pacientes con
obstruccién intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n=139 episodios). Hospital Severo Ochoa

(Leganés). 2002-2010.

Alb. al ingreso (g/dl) HR IC 95% P
<2,70 2,29 1,23 - 4,28 0,009
2,70-2,99 1,59 0,91-2,78 0,101
3,00-3,39 1,05 0,59 - 1,87 0,863
>0 =3,40 1

Alb: Albumina. HR: hazard ratio

La probabilidad acumulada de supervivencia a los 28 dias en los diferentes
cuartiles de hemoglobina al ingreso fue: 40,0% (DE 9,8%) en el cuartil 1; 44,8% (DE
9,6) en el cuartil 2; 39,1% (DE 10,2) en el cuartil 3; 34,6% (DE 9,3) en el cuartil 4.

En la tabla 7 se recogen las razones de tasas (HR) obtenidas para la hemoglobina

al ingreso cuando la distribucion se dividid por cuartiles. Los pacientes no presentaron

diferencias en la tasa de muerte entre los diferentes valores de hemoglobina al ingreso.
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Tabla 7: Razén de tasas (HR) para la hemoglobina al ingreso distribuida por cuartiles, en pacientes con
obstruccién intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n=139 episodios). Hospital Severo Ochoa

(Leganés). 2002-2010.

Hb. al ingreso (g/dl) HR IC 95% P
<9,60 1,04 0,59 - 1,81 0,896
9,60-10,69 0,83 0,48 - 1,44 0,514
10,70-11,89 0,79 0,44 - 1,41 0,426
>06=11,90 1

Hb: hemoglobina. HR: hazard ratio

Los pacientes que ingresaron en mas de una ocasion presentaron una albimina
media al ingreso de 3,17 g/dl en el primer episodio y 2,92 g/dl en el segundo episodio.
Esto significaba una diferencia media en los valores de albumina al ingreso de 0,25 g/dl
entre los dos episodios (IC95% -0,01-0,51). Se encontr6 una tendencia a un descenso de
los valores de albiimina al ingreso entre el primer y segundo episodio, sin llegar a ser

significativa (p=0,063).

En los pacientes que ingresaron en mas de una ocasion no se encontraron
diferencias significativas entre el valor de hemoglobina al ingreso en el primer episodio

o los sucesivos.
La media de albumina y hemoglobina en los pacientes derivados a Cirugia fue

3,11 g/d1 (0,33) y 11,01 g/dl (1,60) respectivamente, sin haber diferencias significativas

con respecto a los pacientes que no fueron derivados para tratamiento quirargico.
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5.5.- Tratamientos empleados durante el ingreso.

Los tratamientos empleados fueron: corticoides en 132 pacientes (94,96%),
procinéticos en 113 pacientes (81,29%), opioides en 106 pacientes (76,26%), otros
analgésicos en 90 pacientes (64,75%) y butilbromuro de hioscina en 18 pacientes
(12,95%). Sélo un paciente recibi6 tratamiento con octreodtide, debido al uso restringido

en el hospital donde se realiz¢ el estudio (figura 11).

| | |
Butilbronuro de hioscina 18 | |
| | |
| | |
| | |

Qros anelgésicos | 20

b | | |
Qpioides | 106

Procinéticos | 11

TRATAMENTOS EMPLEADOS
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Corticoides | 132
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Figura 11: Tratamientos empleados en una Unidad de Cuidados Paliativos en pacientes ingresados por
obstruccioén intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 139 episodios). Hospital Severo Ochoa

(Leganés). 2002-2010.

El tipo de opioide que los pacientes recibian en finalizar el episodio se refleja en
la figura 12.1. Aunque en 90 episodios los pacientes no referian uso de opioides previo
al ingreso en el hospital, en 57 de ellos (63%) fue preciso iniciarlos y mantenerlos

debido a la necesidad de mejorar el control analgésico.

De los 98 episodios que refirieron dolor abdominal visceral al ingreso, en 20 de
ellos se emplearon Unicamente analgésicos de primer escalon. El tratamiento opioide
mas empleado en estos pacientes fue el cloruro morfico parenteral (43% de los

pacientes con dolor abdominal) (figura 12.2).
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Los pacientes que presentaron dolor abdominal a su ingreso precisaron escalada
analgésica en aquellos que no recibian tratamiento opioide previo o titulacion de dosis
en aquellos que ya recibian opioides previamente. En ocasiones, debido a la mala
tolerancia oral secundaria a vomitos o la escasa eficacia en la titulacion de una dosis
analgésica Optima, se decidid rotar el opioide (generalmente a cloruro morfico

parenteral, bien en perfusion continua intravenosa o subcutanea).

OPIOIDES AL FINALIZAR EL EPISODIO

Codeina []3

Sulfato de morfina 5

Tramadol 11

Fentanilo transdérmico |33

Cloruro moérfico | 54

0 10 20 30 40 50 60
EPISODIOS

Figura 12.1: Opioides empleados en el momento de finalizar el episodio en pacientes ingresados en una
Unidad de Cuidados Paliativos por obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 106

episodios). Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.

Entre los pacientes dados de alta al domicilio, el opioide més empleado fue el
fentanilo transdérmico (43%). El1 37% de estos pacientes dados de alta al domicilio no

precisaron analgésicos de segundo o tercer escalon (figura 12.3).

En el momento del fallecimiento, el 81% de los pacientes recibian cloruro
morfico por via parenteral. Seis pacientes no estaban recibiendo tratamiento opioide

(figura 12.4).

63



RESULTADOS

TRATAMIENTO ANALGESICO EN PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL

Opioides: O Analgésicos no opioides
78 O Cloruro morfico

@ Fentanilo transdérmico

B Tramadol

B Sulfato de morfina

@ Codeina

No opioides:
20

Figura 12.2: Empleo de analgésicos en pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos por
obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal que acuden por dolor abdominal (n = 98

episodios). Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.

OPIOIDES AL ALTA A DOMICILIO O RESIDENCIA

No opioides
(36%)

Tramadol (10%)

Sulfato de
morfina (8%)
Codeina (3%)
Fentanilo
transdérmico
(43%)

Figura 12.3: Empleo de opioides en el momento del alta a domicilio o residencia en pacientes ingresados
en una Unidad de Cuidados Paliativos por obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n

= 61 episodios). Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.
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EMPLEO DE OPIOIDES EN EL MOMENTO DEL FALLECIMIENTO

O No opioides
(12%)

O C_:Ioruro @ Fentanilo
morfico (80%) transdérmico
(6%)

O Tramadol
(2%)

Figura 12.4: Empleo de opioides en el momento del fallecimiento en pacientes ingresados en una Unidad
de Cuidados Paliativos por obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 52

episodios). Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.
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5.6.- Sonda nasogastrica.

Se empled6 SNG en 84 episodios (60,43% de los episodios). En muchos
pacientes se empled una sonda nasogastrica varias veces a lo largo del mismo episodio
por diferentes motivos: la SNG se habia movido y resultaba ineficaz, o el paciente se la
habia quitado, o tras haberla retirado en un primer momento el cuadro habia reaparecido

y la sintomatologia empeorado.

En total se colocaron 135 SNG en esos 84 episodios, que corresponden a 1,61
SNG (DE 0,97) por paciente. El nimero de SNG por paciente se muestra en la figura
13. El tiempo que cada paciente tuvo puesta la SNG fue 6,0 dias (P2s-75: 3,0-12,2).

NUVERO DE SNG EMPLEADAS EN CADA PACIENTE

0O No SNG
B Una
0O Dos
O Tres
B Cuatro
O Gnco
B Seis

Figura 13: Empleo de sonda nasogastrica (SNG) en pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados
Paliativos por obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 139 episodios). Hospital

Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.

Los ingresos fueron més largos en los pacientes en los que se empled SNG
frente a los que no: 11 dias (P2s5-75: 8-21) frente a 8 dias (P2s5-75: 4,5-12) respectivamente.

Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,028).
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5.7.- Nutricion parenteral total.

En 25 de los 139 episodios totales los pacientes recibieron NPT (17,98%),
siendo derivados al Servicio de Cirugia 7 pacientes. El tiempo que cada paciente recibio
dicha medida de soporte fue 16 dias (P2s-75: 7-23). La supervivencia de los pacientes que
recibieron NPT fue 15 dias (P2s-75: 0-58), mientras que en los pacientes que no
recibieron esta medida de soporte fue 16,5 dias (P2s-75: 0-53), sin ser esta diferencia

significativa (p=0.792) (figura 14).

De los pacientes que recibieron NPT, casi la mitad fallecieron durante el ingreso;
en cambio, otros tuvieron una supervivencia muy prolongada, como el caso de un
paciente que sobrevivid 744 dias tras el alta. De los pacientes que no recibieron NPT

también hay algun caso con una supervivencia prolongada (736 dias).
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Figura 14: Curva Kaplan-Meier de la supervivencia en relacion con el empleo de nutricion parenteral total
(NPT), en pacientes con obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n=139 episodios).

Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.
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El valor medio de albumina en los pacientes que recibieron NPT fue 3,34 g/dl
(DE 0,61), y en los que no la recibieron fue 3,02 g/dl (DE 0,61), sin ser una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,17).

La duracién del ingreso hospitalario en los pacientes que no recibieron NPT fue
8 dias (P2s-75: 6-12). Aquellos que si recibieron NPT tuvieron un ingreso mas
prolongado, de 28 dias (P2s-75: 19-36), siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p<0,001).

5.8.- Cirugias previas.

El antecedente quirargico se evalu6 en el primer episodio de obstruccion

intestinal maligna.

Cuarenta y un pacientes (37,96%) habian sido intervenidos en el momento del
diagnostico neopldsico con intencién curativa, presentando la mayoria de ellos
diseminacion en la cirugia, por lo que en algunos casos se realizd una cirugia suboptima

(segun reflejaban los informes quirtrgicos).

Veintidés pacientes (20,37%) presentaban enfermedad no resecable, y se les

habia realizado algun tipo de cirugia paliativa previa al ingreso.

A dos pacientes (1,85%) se les habia colocado una protesis autoexpandible

previa al ingreso (uno en estobmago y otro en colon).
Cuarenta y tres pacientes (39,81%) no habian sido intervenidos previamente

(debido a la situacion general del paciente, comorbilidades y/o extension de la

enfermedad tumoral).
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5.9.- Evolucion de los pacientes derivados a Cirugia.

RESULTADOS

Ocho pacientes (7,41%) fueron derivados a cirugia (tabla 8), aunque uno de ellos

permanecidé en todo momento a cargo de la Unidad de Cuidados Paliativos debido a la

irresecabilidad del cuadro y mal control de sintomas (caso 8).

Tabla 8: Pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos por obstruccion intestinal secundaria

a carcinomatosis peritoneal derivados a Cirugia. Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010.

Sexo, Tiempo entre el ~ Numero Cirugia QMT  SNG/NPT Tratamiento realizado Dias
Edad. diagnostico de previa previa  durante el entre el
Etiologia tumoral y la episodio ingreso alta de
obstruccion (dias) UCP yel
intestinal exitus
CASO 1 Mujer, 72. 25 dias Primero NO SI NO /25 Cirugia con intencién 394 dias
CA ovario curativa tras 30 dias de
ingreso (*)
CASO 2 Mujer, 42. 1453 dias Primero SI(t) SI 22/14 Cirugia tras 25 dias de 4 dias
CA ovario ingreso (irresecable)
CASO 3 Varén, 46. 57 dias (1° ep.) Segundo NO SI 40/28 Bypass paliativo tras 38 58 dias
CAcolon 224 dias (2° ep.) dias de ingreso
CASO 4 Varén, 62 565 dias Primero SI(}) SI 20/18 Segundo bypass paliativo 67 dias
CA colon tras 29 dias de ingreso
CASO 5 Mujer, 49 1048 dias Primero SI(§) SI 33/20 Cirugia tras 36 dias de 31 dias
CA ovario ingreso (irresecable)
CASO 6 Var6n, 58 2590 dias Primero SI(]]) SI 5/8 Bypass paliativo tras 17 73 dias
CA colon dias de ingreso
CASO 7 Varén, 58 121 dias Primero NO SI 1/8 Bypass paliativo tras 10 31 dias
CA colon dias de ingreso
CASO 8 Varoén, 69 0 dias Primero NO NO 2/16 Colostomia de descarga 71 dias
CA colon tras 17 dias de ingreso

(irresecable) (1)

(UCP: Unidad de cuidados paliativos; CA: Cancer; QMT: quimioterapia; SNG: sonda nasogastrica; NPT: nutricion parenteral total;
ep: episodio).

(*): Histerectomia, doble anexectomia, hemicolectomia, antrectomia y reseccion de implantes peritoneales.

(1): Al diagnostico se realizo histerectomia, doble anexectomia y omentectomia.

(3): Al diagnostico se realizod reseccion anterior baja y reseccion de implantes peritoneales. Posteriormente se realizo un primer
bypass paliativo.

(8): Al diagnostico se realizo histerectomia, doble anexectomia y reseccion de implantes peritoneales.

(ID: Al diagnostico se realizé hemicolectomia y vaciamiento ganglionar.

(): Este paciente fue intervenido por Cirugia pero figurd a cargo de la Unidad de Cuidados Paliativos durante todo el ingreso dada

su irresecabilidad.
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La media de albimina y hemoglobina en los pacientes derivados a Cirugia fue
3,11 g/d1 (0,33) y 11,01 g/dl (1,60) respectivamente, sin haber diferencias significativas
con respecto a los pacientes que no fueron derivados a dicho Servicio para tratamiento

quirurgico.

La duracion del ingreso de estos pacientes en la Unidad de Cuidados Paliativos
fue 29,5 dias (P2s-75: 22,5-31,5). La estancia hospitalaria global entre la Unidad de
Cuidados Paliativos y Cirugia de los casos 4, 5 y 7 fue de 86, 65 y 41 dias
respectivamente. Estos pacientes reingresaron en la Unidad de Cuidados Paliativos tras
la cirugia debido a la mala respuesta quirGrgica, y fallecieron de la obstruccion

intestinal.

Dos pacientes a los que se realizé una cirugia paliativa fallecieron poco tiempo

después en el domicilio (casos 6 y 8).

Un paciente fallecié en la planta de Medicina Interna tras una cirugia ineficaz

(caso 2).

Una paciente tuvo una larga supervivencia y fallecid6 un afio después en la

Unidad de Cuidados Paliativos por otra causa (caso 1).

Otro paciente intervenido fue dado de alta al domicilio pero fallecié poco tiempo

después en otro hospital por causas no conocidas (caso 3).
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5.10.- Evolucion de los pacientes derivados para colocacion de proétesis

autoexpandible o stent. Evolucion de los pacientes con stent previo.

Tres pacientes (2,78%) fueron derivados para colocacion de una protesis
autoexpandible o stent. La evolucion y caracteristicas de los pacientes son las que

figuran en la tabla 9.

Tabla 9: Pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos por obstruccion intestinal secundaria
a carcinomatosis peritoneal derivados para colocacion de protesis autoexpandible o stent. Hospital Severo

Ochoa (Leganés). 2002-2010.

Sexo, edad.  Periodo Tipo de stent ~ Tiempo entre el ~ Comentarios Ubicacion
Etiologia libre de stent y el exitus al finalizar
enfermedad el episodio
obstructiva
CASO'1 Mujer, 58. 24 meses Colorrectal 3 dias Al diagnostico del tumor Exitus
CA ovario se realiz6 cirugia con
intencion curativa.
CASO2  Vardn, 69. 52 meses Colorrectal 17 dias Al diagnostico del tumor Exitus
CA vejiga se realiz6 cirugia con
intencion curativa.
CASO 3 Mujer, 81. 10 meses Gastrico 20 dias Se realizaron 2 resecciones  EXxitus
CA vejiga transuretrales a lo largo de

la evolucion tumoral.

(CA: Cancer; Periodo libre de enfermedad obstructiva: tiempo entre el diagndstico tumoral y la obstruccion intestinal

maligna).

Un paciente de 64 afios, con cancer gastrico y carcinomatosis peritoneal
irresecable al diagnostico, sobrevivio 422 dias tras la colocacion de un stent gastrico. En
ese periodo, el paciente ingres6 en dos ocasiones por una obstruccion intestinal maligna,
falleciendo en el segundo episodio. Otro paciente de 79 afios, con cancer de colon y
carcinomatosis peritoneal también irresecable al diagndstico, sobrevivio 142 dias tras la
colocacidn de un stent colorrectal. En ese periodo, también ingres6 en dos ocasiones por

obstruccidn intestinal maligna, falleciendo en el segundo episodio.
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5.11.- Duracion del ingreso. Destino al alta. Tiempo entre el alta y el reingreso.

La estancia hospitalaria global fue 10 dias (P2s-75: 6-18), siendo en los pacientes

que fallecen en el primer episodio 11 dias (P2s5-75: 7-21).

El destino de los pacientes al alta en el primer episodio fue: 50 de ellos volvieron
a su domicilio habitual (46,30%), 37 fallecieron (34,26%), 10 se trasladaron a un
hospital de media y larga estancia de cuidados paliativos (HMLE) (9,26%), 6 se
trasladaron a otra unidad dentro del hospital (5,55%), 3 se trasladaron a otro hospital
(2,78%) y 1 se trasladé a una residencia (0,92%). En el caso de un paciente se

desconoce su destino al alta (0,92%) (figura 15).
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Figura 15: Destino al alta de pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos por un primer
episodio de obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 108 pacientes). Hospital

Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010. (HMLE: Hospital de Media y Larga Estancia).

En los reingresos, el nimero de fallecimientos y derivaciones a HMLE es
mayor, aunque sin ser significativos. Quince pacientes fallecieron (48,39%), 8 fueron al

domicilio (25,81%), 5 se trasladaron a un HMLE (16,13%), 2 se trasladaron a una
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residencia (6,45%) y 1 se trasladd a otra unidad intrahospitalaria (3,22%) (figura 16).

Un paciente fallecid en el cuarto ingreso por obstruccion intestinal maligna.

Comparando el destino al alta o finalizacion del episodio (domicilio, exitus..)
entre el primer ingreso y los reingresos sucesivos, no se encontraron diferencias
significativas, aunque existia una tendencia a una menor proporcion de altas a domicilio

en los episodios de reingreso que en el primer ingreso (p=0,0668).
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Figura 16: Destino al alta de los reingresos de pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos
por obstruccién intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 31 episodios). Hospital Severo

Ochoa (Leganés). 2002-2010.

El tiempo entre el alta y el siguiente reingreso, considerando los 31 episodios de
reingreso fue 21 dias (P2s-75: 8,5-44). El tiempo entre el alta del segundo episodio y el

ingreso por un tercero fue 7 dias (P2s-75: 3-41).
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5.12.- Tiempo de supervivencia. Ubicacion en el fallecimiento.

Se registro el fallecimiento (por obstruccidon intestinal maligna o por otras
causas) de 106 pacientes (98,14%). La supervivencia de los pacientes entre el
diagnostico del tumor y el fallecimiento fue 14,2 meses (P2s-75: 4,9-31,6). El tiempo
entre el diagndstico de la obstruccion intestinal maligna y el fallecimiento fue 33 dias
(P25-75: 17-67). La supervivencia de los pacientes tras el primer ingreso fue 20 dias (P2s-

75: 0-56), mientras que tras los reingresos disminuye a 2 dias (P25-75: 0-45).

Los pacientes fallecieron principalmente en un entorno hospitalario, la mayoria
de ellos en la Unidad de Cuidados Paliativos (69 pacientes). Pocos pacientes fallecieron
en el domicilio (11 pacientes). En dos pacientes se desconoce la ubicacion y en un
paciente se desconoce la fecha del fallecimiento. Se desconoce la situacion actual de dos
pacientes: uno fue dado de alta al domicilio y el otro fue derivado a otro hospital (figura

17).

UBICACION ENEL FALL ECIMENTO

Unidad Paliativos
65%

Medicina Intema 194
Desconocido 294
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Figura 17: Ubicaciéon en el momento del fallecimiento de pacientes ingresados en una Unidad de
Cuidados Paliativos por obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal (n = 106 pacientes).

Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-2010. (HMLE: Hospital de Media y Larga Estancia).
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5.13.- Sedacion. Fallecimientos por obstruccion intestinal maligna en una Unidad

de hospitalizacién de Cuidados Paliativos.

Veinticuatro pacientes (22,22%) precisaron sedacion terminal por mal control de

sintomas (n = 108 pacientes).

Cincuenta y dos pacientes fallecieron por una obstruccion intestinal maligna en
la Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalaria (49,06%), de forma predominante en el

primer ingreso (37 pacientes) (figura 18).

PACIENTES FALL ECIDOS POR OBSTRUCCION INTESTINAL MALIGNA EN
LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE PALIATIVOS

291
6%

O Primer episodio
O Segundo episodio
21% O Tercer episodio

B Cuarto episodio

71%

Figura 18: Pacientes fallecidos por obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal en una
Unidad de Cuidados Paliativos hospitalaria (n = 52 pacientes). Hospital Severo Ochoa (Leganés). 2002-
2010.

Otros 17 pacientes (16,04%) fallecieron en la Unidad de Cuidados Paliativos

Hospitalaria, pero el motivo fue otra complicacion de su enfermedad de base.
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5.14. Pacientes con un periodo libre de enfermedad obstructiva prolongado.

Se recogié en una tabla (tabla 10) a los pacientes que tuvieron un periodo de
tiempo prolongado (igual o mayor a 4 afios) entre el diagnostico tumoral y el primer

episodio de obstruccion intestinal maligna.

Tabla 10: Pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos por una obstruccion intestinal
secundaria a carcinomatosis peritoneal que presentaron un periodo de tiempo prolongado (igual o mayor a
4 afios) entre el diagndstico tumoral y el primer episodio obstructivo. Hospital Severo Ochoa (Leganés).

2002-2010.

Sexo, edad.  Periodo QMT durante el ~ Ubicacion Comentarios Dias entre
Etiologia libre de periodo libre de  al finalizar elaltayel
enfermedad enfermedad el episodio exitus

obstructiva  obstructiva

CASO 1 Mujer, 66. 80 meses SI Domicilio Al diagnostico del tumor Desconocido
CA ovario se realiz6 cirugia con
intencién curativa.

CASO 2 Mujer, 61. 229 meses SI Exitus Al diagnostico del tumor 0 dias
CA mama se realiz6 cirugia con
intencion curativa.

CASO 3 Mujer, 50. 65 meses SI Exitus Al diagnostico del tumor 0 dias
CA ovario se realiz6 cirugia con
intencion curativa.

CASO 4 Mujer, 58. 66 meses SI Exitus Al diagnostico del tumor 0 dias
CA colon se realiz6 cirugia con
intencion curativa.

CASO 5 Varoén, 73. 97 meses NO Domicilio Al diagnostico del tumor 28 dias
CA vejiga se realiz6 cirugia paliativa
dada la irresecabilidad (¥).

CASO 6 Varén, 58. 86 meses SI Traslado a Al diagnostico del tumor 73 dias
CA colon cirugia () se realiz6 cirugia con
intencion curativa.

CASO 7 Mujer, 71. 64 meses SI Exitus Al diagnostico del tumor 0 dias
CA ovario se realiz6 cirugia con
intencion curativa.

CASO 8 Mujer, 42. 48 meses SI Traslado a Al diagnostico del tumor 4 dias
CA ovario cirugia (1) se realiz6 cirugia con
intencion curativa.

CASO9 Varén, 69. 52 meses SI Exitus(§) Al diagnostico del tumor 0 dias
CA vejiga se realiz6 cirugia con
intencion curativa.

CASO 10 Mujer, 55. 65 meses SI Domicilio Al diagnoéstico del tumor 158 dias
CA mama se realiz6 cirugia con
intencion curativa.

(CA: Cancer; QMT: quimioterapia).

(*): Cistoprostatectomia paliativa (irresecable).
(+): Ver CASO 6 de tabla 8.

(): Ver CASO 2 de tabla 8.

(§): Ver CASO 2 de tabla 9.
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RESULTADOS

Tabla 11: Pacientes con una supervivencia mayor de 6 meses tras el ingreso en una Unidad de Cuidados

Paliativos por obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal. Hospital Severo Ochoa

(Leganés). 2002-2010.

Sexo, edad. Periodo Cirugia Alb/ Ubicacion ~ Comentarios Dias
Etiologia libre de previa/ Hb al alta entre el
enfermedad QMT (g/dl) altay el
obstructiva previa exitus
CASO 1 Mujer, 63. 0 dias NO 3,6 Domicilio Recibié NPT 20 dias. 744 dias
CA ovario NO 12,8 Inici6 QMT paliativa
()
CASO 2 Mujer, 72. 854 dias SI (eficaz) 2,5 Residencia Ingresa 3 veces por 403 dias
CA endometrio SI 7,9 obstruccion intestinal
maligna.
CASO 3 Mujer, 72. 25 dias NO 38 Cirugia Recibidé NPT 25 dias. 394 dias
CA ovario SI 11,1 Se realizo cirugia
eficaz (7).
CASO 4 Mujer, 71. 172 dias NO 4,2 Domicilio Ingresa 2 veces por 242 dias
CA colon SI 12,2 obstruccion intestinal
maligna.
CASO 5 Mujer, 56. 755 dias SI (eficaz) 3,3 Domicilio Continuo la QMT 190 dias
CA ovario SI 10,8 tras el ingreso.
CASO 6 Mujer, 53. 497 dias SI 32 Domicilio Tras el ingreso se 580 dias
CA colon (subdptima)(f) 11,0 cambid a una tercera
SI linea de QMT.
CASO 7 Varoén, 58. 41 dias SI 2,7 Domicilio Inicio QMT durante 272 dias
CA colon (paliativa)(§) 9,0 el ingreso.
NO
CASO 8 Varoén, 46. 57 dias NO 3,7 Domicilio Ingresa 2 veces por 259 dias
CA colon NO 10,1 obstruccion intestinal
maligna. Inici6 QMT
durante el ingreso.
Derivacion a Cirugia
en el 2° episodio (|)).
CASO9 Mujer, 73. 33 dias NO 2,9 Domicilio Al ingreso suspendio 440 dias
CA pancreas SI 11,5 QMT que recibia.
CASO 10 Varoén, 72. 243 dias SI 3,9 Domicilio Al alta, continud 226 dias
CA pancreas (paliativa)(f)) 10,3 QMT previa.
SI
CASO 11 Mujer, 53 511 dias SI 2,6 Domicilio Ingresa 2 veces por 736 dias
CA ovario (eficaz)(**) 9,2 obstruccion intestinal
SI maligna.

(CA: Cancer; QMT: quimioterapia; Alb: albumina; Hb: hemoglobina; NPT: nutricién parenteral total).
(*): Ver CASO 2 de tabla 4.

(1): Histerectomia, doble anexectomia, hemicolectomia, antrectomia y reseccion de implantes peritoneales.

(1): Al diagnostico se realizd bypass ileocecal y colostomia de descarga en fosa iliaca izquierda.

(§): Se realizo6 colostomia de descarga ante la irresecabilidad del cuadro 20 dias antes del ingreso por obstruccion intestinal maligna.

(ID: Ver CASO 3 de tabla 8.

(): Al diagnéstico se realizd coledocoduodenostomia con gastroenteroanastomosis.

(**): Al diagnostico se realizo histerectomia, doble anexectomia y omentectomia.
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En la tabla 11 se recogen los pacientes con una supervivencia igual o mayor a 6
meses después del ingreso en una Unidad de Cuidados Paliativos por un episodio de

obstruccién intestinal maligna. Estos pacientes corresponden al 10,18% del total de

pacientes de la serie.
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6. DISCUSION

6.1.- IMPORTANCIA DE LA CARCINOMATOSIS PERITONEAL EN ESPANA.

La mortalidad por cancer a nivel mundial, y de forma mas concreta en Espana,
estd aumentando en las ultimas décadas, debido fundamentalmente al aumento de la
longevidad de la poblacion y al descubrimiento de nuevas terapias que prolongan la
supervivencia de muchos enfermos. De esta forma, al aumentar la esperanza de vida y la
incidencia acumulada de cancer, la mortalidad por esta causa cada afio es mayor. En el
afio 2008 se registraron casi 200.000 casos de cancer en Espafa, siendo los mas
prevalentes el cancer colorrectal, seguido de cerca por el cancer de prostata, pulmon y
mama. Entre los tumores poco frecuentes se incluyen el cancer de ovario, endometrio,
cérvix, esofago, via biliar, sistema nervioso, laringe, leucemias, tumores cutaneos,

renales y oseos'®’ (figura 19).

CASOS DE CANCER EN ESPANA EN EL. ANO 2008

O Orros: 60440 (30%9

. B Colorrectal
B Hepatocarcinome:
5095 (3% B Préstata
@ Cavidad oral: 5167 @ Pumon
B Colorrectal: 28551
S o O Mama
B Linforma no Hodgkin 1429 .
6380 (3%9 H Vejiga
@ Géstrico: 7792 (4%) O Géstrico
B Linforma no Hodgkin
B Vejiga: 13008 (7% & Cavidad oral
B Préstata: 25231 )
(13%) B Hepatocarcinoma
O Mare: 22027 (1199 0 Quos

@ Pumon 23211
(129

Figura 19: Casos de cancer en Espafa en el afio 2008 en toda la poblacion (n = 196.902 casos). (Fuente:

GLOBOCAN 2008 [IARC], Section of Cancer Information)'®’.
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Existen tumores, como el de mama o el de prdstata, con una gran incidencia
acumulada pero una baja mortalidad, debido a la existencia de tratamientos muy
beneficiosos (quirirgicos, quimioterapicos, hormonales, radioterapicos) que curan o
ralentizan la enfermedad tumoral, llegando en algunos casos a convertirse en
enfermedades cronicas y no terminales. Otros tumores, como el de pulmén o péancreas,

tienen una menor incidencia pero una mayor mortalidad'®’ (figura 20).

B Incidencia
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Figura 20: Tasas de incidencia y mortalidad por cancer estandarizadas por edad en Espaiia en el afio 2008

(por cada 100.000 habitantes). (Fuente: GLOBOCAN 2008 [IARC], Section of Cancer Information) '%’.

Segin se aprecia en la tabla 12, si tenemos en cuenta los datos estadisticos
registrados por GLOBOCAN 2008 y la perspectiva poblacional mundial revisada por
las Naciones Unidas para el afio 2020'”’, la incidencia estimada de los tumores mas
prevalentes de nuestro estudio aumentara en el afio 2020, del mismo modo que
aumentard la mortalidad por dicha causa. Con estos mismos datos y extrapolando el

estudio de Nissan et al'®®

a la poblacién espanola, la incidencia estimada de
carcinomatosis peritoneal en Espafia aumentaria en el afio 2020 segun se refleja en la

tabla 13.
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Tabla 12: Incidencia por tumores en Espafia en el afio 2008 y estimada en el 2020. Mortalidad por

tumores en Espaiia en el afio 2008 y estimada en el 2020. (Fuente: GLOBOCAN 2008 [TARC], Section of

Cancer Information) '®".

Tipo Incidencia Incidencia Mortalidad Mortalidad
de tumor global en 2008  global estimada  global en 2008  global estimada
en 2020 en 2020
Colorrectal 28551 35196 14303 17530
Péncreas 5084 6280 5043 6213
Ovario 3164 3788 1864 2245
Vejiga 13008 16277 4820 5961
Gastrico 7792 9596 5978 7346
Endometrio 4385 5350 1173 1402

Tabla 13: Incidencia estimada de carcinomatosis peritoneal en Espafia en el afio 2008 e incidencia

estimada en el afio 2020 (nuevos casos/afio) segin el tipo de tumor.

Tipo de Incidencia % de Incidencia Incidencia Incidencia estimada
tumor en 2008  diseminacion estimada de estimada de carcinomatosis
*) peritoneal carcinomatosis en 2020 (*) peritoneal en 2020
@) peritoneal en 2008

Colorrectal 28551 15 4283 35196 5280
Gastrico 7792 40 3117 9596 3839
Ovario 3164 60 1899 3788 2273
Pancreas 5084 25 1271 6280 1570

(*): Extraido de GLOBOCAN 2008 (IARC), Section of Cancer Information'®’.

(+): Estimacion segun Nissan et al'®®.
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La mayor prevalencia de esta patologia dentro de unos afios se asociara a una
mayor demanda de atencion especifica. Sera fundamental aumentar los conocimientos
en esta entidad (fisiopatologia, diagnostico precoz, tratamientos eficaces) e identificar
factores predictores de buena respuesta a los tratamientos quirirgicos o quimioterapicos
para ofrecer una mejor atencion clinica y evitar medidas que empeoren la calidad de

vida de estos enfermos.

El crecimiento y difusion de los Cuidados Paliativos en Espafia, con la creacion
de numerosos equipos asistenciales (domiciliarios y hospitalarios) y Unidades
hospitalarias, favorece un abordaje multidisciplinar que es necesario en la mayoria de
los pacientes en algin momento a lo largo de la enfermedad, en muchos casos desde el
diagnostico. Ademas de un adecuado tratamiento farmacologico, resulta fundamental el
apoyo emocional al paciente y su familia ante la irreversibilidad del cuadro, el respeto a
la autonomia y el mundo de valores del paciente que orienten las tomas de decisiones, y
la garantia de una continuidad asistencial de cuidados paliativos tanto en el ambito
hospitalario como domiciliario, ofreciendo los recursos mas apropiados que existen en
cada Comunidad Auténoma. La existencia de Unidades especificas de Cuidados
Paliativos para atender a estos pacientes ha mejorado la calidad de los cuidados al final
de la vida, consiguiendo de forma progresiva una mayor aceptacion tanto por la

poblacién general, como por los profesionales sanitarios en particular.
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6.2.- PERFIL DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

El perfil tipico de un paciente de nuestro estudio es una mujer de entre 60 y 65
anos, ingresada en la Unidad de Cuidados Paliativos por un primer episodio de
obstruccion intestinal maligna secundaria a un tumor de etiologia abdominal (digestivo
o ginecoldgico) diagnosticado hace 12 meses y que no habia sido intervenido
quirargicamente con intencion curativa. Este paciente ingresa mayoritariamente desde
Urgencias, donde acude por sintomatologia abdominal (principalmente dolor y
vOmitos), y asocia anemia ¢ hipoalbuminemia. En su tratamiento se emplean fairmacos
de forma combinada (corticoides, procinéticos, analgésicos opioides y analgésicos no
opioides) y es habitual el uso de una sonda nasogéstrica durante casi una semana como
medida de descompresion. La duracion del ingreso suele ser de aproximadamente 10
dias, siendo poco frecuente la derivacion a servicios quirurgicos para un tratamiento con
intencion curativa. Solo en la mitad de los casos se resuelve el cuadro obstructivo y los
pacientes pueden ser dados de alta al domicilio, aunque reingresan frecuentemente y de
forma precoz por la misma complicacion. En la otra mitad de los casos, el cuadro
obstructivo no se resuelve y el paciente permanece hospitalizado con un pronostico
limitado a semanas o dias. La supervivencia del paciente desde el diagnostico del tumor
es de poco més de un afio. En cambio, desde el episodio obstructivo, la supervivencia
del paciente disminuye drasticamente a un mes. El fallecimiento suele tener lugar en un
entorno hospitalario, preferentemente en una Unidad de Cuidados Paliativos, con un

buen control de sintomas y sin necesidad de sedacion.

A lo largo del estudio, se han encontrado frecuentes casos que no siguen una
distribuciéon normal: pacientes con supervivencias prolongadas, pacientes con un
periodo libre de enfermedad prolongado, pacientes intervenidos quirurgicamente con
una aceptable supervivencia a largo plazo... No hay que olvidar que existen multiples
factores, a veces desconocidos, que influyen en la forma de presentacion y evolucion de
la enfermedad, haciendo a cada paciente unico y con un margen de incertidumbre que

sigue presente en la medicina actual.
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6.3.- ETIOLOGIA, SUPERVIVENCIA Y SINTOMAS.

Las caracteristicas de los pacientes con carcinomatosis peritoneal y obstruccion
intestinal maligna de nuestro estudio, no difieren mucho de las publicaciones existentes,
a pesar de que habitualmente se trata de estudios realizados en hospitales de referencia
para pacientes oncologicos, con mayor acceso a pruebas diagnosticas o tratamientos
especificos. Se observa ademas, al compararlo con otros estudios, una cierta
consistencia temporal, ya que el perfil de estos pacientes se mantiene con el paso de los
anos (algunos estudios revisados se publicaron hace mas de 20 afios). Esto indica que la
obstruccion intestinal secundaria a una carcinomatosis peritoneal sigue siendo una
patologia dificil de tratar, con un abordaje paliativo desde el inicio en muchos casos.
Los nuevos métodos de diagnostico precoz y tratamientos especificos han conseguido,

no obstante, mejorar la supervivencia en pacientes muy seleccionadog'-*4>7-71:77:162:163.169-

172

6.3.1.- ETIOLOGIA. TIEMPO ENTRE EL DIAGNOSTICO TUMORAL Y LA
OBSTRUCCION INTESTINAL MALIGNA.

Aunque el término “carcinomatosis intestinal” se emple6 inicialmente asociado
al cancer de ovario®, cualquier tumor puede originarlo. En muchos casos ya hay
diseminacion peritoneal en el momento del diagnostico. Es frecuente la recidiva
peritoneal tras la cirugia con intencidon curativa en pacientes con tumores de colon,
ovario y gastrico, siendo a veces la unica localizacion de la diseminacién’. La aparicion

de esta entidad predispone a la obstruccion intestinal maligna'**.

La obstruccion intestinal maligna puede aparecer entre el 5% y el 43% de los
pacientes con neoplasia local avanzada o metastasica intraabdominal. Segiin la mayoria
de las series, las causas mas frecuentes de obstruccion intestinal maligna son el cancer
de ovario y de colon (con una incidencia de hasta el 51% y el 28% respectivamente).
Otros tumores de localizaciéon no abdominal, como el cancer de pulmén, de mama y el

e 1,3,58,79,164,173-175
melanoma, pueden también originar este cuadro'>~%"164173-173,
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En nuestro estudio, las etiologias mdés frecuentes de obstruccion intestinal
maligna son los tumores intraabdominales, fundamentalmente el cancer de colon y el
gastrico. Existe una menor incidencia de cancer de ovario y pancreas respecto a otros
estudios, pero las series existentes son muy variables. Aparecen igualmente otros

tumores poco frecuentes, como el de mama, cérvix o pulmon.

Se ha descrito un tiempo medio entre el diagndstico del tumor y el desarrollo de
la obstruccion intestinal maligna de entre 6,3 y 29 meses™. Los resultados de los
pacientes de nuestra serie son igualmente muy dispersos, pero con una mediana de
tiempo comparable (11,9 meses). Existe por tanto un amplio rango de tiempo en el cual
un paciente oncoldgico puede desarrollar esta afectacion, siendo complicado prever su
desarrollo a lo largo de la evolucion de la enfermedad. El tiempo libre de enfermedad
peritoneal no influye en el prondstico, y serd necesario revisar otros factores que nos
ayuden a estimar un pronostico aproximado de supervivencia, como pueden ser la edad
del paciente, su situacion funcional y nutricional, la quimiosensibilidad e histopatologia

del tumor, las posibilidades quirargicas...

Siete pacientes que ingresaron con un cuadro de obstruccidn intestinal fueron
diagnosticados de neoplasia y carcinomatosis peritoneal concomitante no conocidas
previamente. Solo uno de estos pacientes tuvo una supervivencia aceptable (dos afos),
ya que se trataba de una mujer menor de 65 afios con un tumor de ovario que recibid
nutricion parenteral total durante el ingreso hasta la resolucion del episodio y presentd
una excelente respuesta al tratamiento quimioterapico. El resto de los pacientes, salvo
uno, eran mayores de 65 afios, diagnosticados de tumores poco quimiosensibles y sin
posibilidades quirurgicas curativas, por lo que a pesar de los esfuerzos terapéuticos,

tuvieron una corta supervivencia (cuatro de ellos fallecieron durante el ingreso).

6.3.2.- SUPERVIVENCIA. PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA.

Aunque algunos autores actuales tienden a considerar la carcinomatosis como
una enfermedad localizada a nivel abdominal, su aparicion se ha considerado
clasicamente un indicador de enfermedad extendida, ya que ademas se ha asociado a

una menor supervivencia, reflejada en las series con un prondstico de varios meses. La
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asociacion de una obstruccion intestinal maligna implica ademés un mal prondstico a
corto plazo, reflejado en los estudios con un pronostico de semanas o dias. La mediana
de supervivencia observada en algunas series de pacientes con carcinomatosis intestinal
secundaria a tumor colorrectal fue de 6 meses para Chu et al 5,2 meses en el estudio de
Sadeghi et al y de 9 meses en la serie de Jayne et al'®'"!. En el estudio de Sadeghi et
al registraron ademas la supervivencia en funcion de otros tumores que originaban la
carcinomatosis peritoneal: 2,1 meses en el cancer de pancreas y 3,1 meses en el cancer
gastrico. Cuando hay una obstruccion intestinal maligna asociada a la carcinomatosis, la
supervivencia media de los pacientes disminuye: 3,7 meses en la serie de Frank, 3
meses en la de Baines et al 75 dias en la de Hardy et al y 44,9 dias en la serie de

Mercadante et af>>7!76177,

La mediana de supervivencia de los pacientes con obstruccion intestinal maligna
de nuestro estudio (aproximadamente un mes) fue algo menor que en la mayoria de
estudios existentes, aunque la cuarta parte de estos pacientes sobrevivieron mas de dos
meses. Estos resultados serian comparables con otros estudios en los que se refleja una
menor supervivencia, por ejemplo ¢l de Mystakidou et al (menos de 61 dias, la mayoria
menos de 20 dias) y una de las primeras series de Mercadante en pacientes con esta
patologia atendidos en el domicilio con tratamiento Unicamente sintomatico (19
dias)’"'®!. Tuca et altambién consideran que la media de supervivencia en los pacientes

con esta patologia no supera las 4 semanas”.

Algunos pacientes, no obstante, tendran todavia una supervivencia aceptable a
medio o largo plazo, hasta de varios meses. Muchos estudios han tratado de encontrar
marcadores (clinicos, analiticos, funcionales...) que se relacionen con el pronostico,
para poder ayudar en el abordaje diagnostico y terapéutico de este cuadro

.. 107,108,114-121,165,178
clinico!'"1%% 63178

En ocasiones, el concepto de terminalidad o paciente paliativo se ha asociado a
aquellas enfermedades con un prondstico estimado menor de seis meses. En nuestra
serie, once pacientes tuvieron una supervivencia prolongada después de un primer
ingreso por obstruccion intestinal maligna. Estos pacientes no presentaban unas
caracteristicas especificas o comunes que sugirieran un mejor pronostico, salvo la

ausencia de tumores gastricos, posiblemente por la mayor agresividad y peor respuesta
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de este tipo de tumores a tratamientos quirtrgicos o quimioterapicos. Casi todos los
pacientes habian recibido tratamiento quimioterapico, y el resto lo iniciaron durante el
ingreso. Esto puede tener relevancia en los pacientes susceptibles de recibir
quimioterapia (por edad, comorbilidades o situacion funcional), ya que puede contribuir
a frenar o enlentecer la progresion de la enfermedad, sobre todo en tumores

quimiosensibles.

La proporcion de pacientes con una supervivencia prolongada intervenidos de
forma eficaz o paliativa fue la misma que en el resto de la serie, lo que hace necesario
buscar otros factores que justifiquen la mayor supervivencia de este subgrupo. Los
pacientes que habian sido intervenidos de forma eficaz presentaron un periodo libre de
enfermedad obstructiva mas prolongado, posiblemente por haber resecado en la cirugia
pequefios implantes tumorales o micrometastasis peritoneales. No obstante, a diferencia
del resto de pacientes de la serie, en este subgrupo no hubo pacientes con un periodo
libre de enfermedad obstructiva prolongado mayor de cuatro afios. Tampoco habia
diferencias en la edad, el sexo, la situacion nutricional medida por la albimina y los

valores de hemoglobina entre este subgrupo de pacientes y el resto de la serie.

En resumen, es dificil prever una supervivencia prolongada basindonos de
forma aislada en determinados factores. La suma de varios de estos factores puede
orientar de forma mas aproximada a un buen prondstico: paciente joven con diagnostico
reciente de un tumor quimiosensible (preferentemente ovario o colon, no gastrico),
realizacion de una cirugia con intencién curativa, existencia de una buena situacion
nutricional e inicio de un tratamiento quimioterapico eficaz. La presencia de
carcinomatosis peritoneal como primera manifestacion, una ascitis maligna, un origen
no colorrectal del cancer, o haber sido intervenido en varias ocasiones por obstruccion

intestinal se han descrito como factores que podrian implicar un peor pronéstico39’159’160.

Parece mas facil intuir los pacientes con carcinomatosis peritoneal que pueden
tener una larga supervivencia a expensas de un periodo libre de enfermedad obstructiva
prolongado. Aunque los pacientes de este subgrupo en nuestra serie no presentaban
diferencias respecto al total en cuanto a la edad o sexo, si tenian unas caracteristicas
comunes. Asi, todos los pacientes de nuestra serie que presentaron el primer episodio

obstructivo después de cuatro anos del diagnostico del tumor, habian sido intervenidos
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con intencion curativa en el momento del diagndstico y recibieron quimioterapia (a

excepcion de un paciente).

En el subgrupo de pacientes con periodo libre de enfermedad obstructiva
prolongada, llama nuevamente la atencion la ausencia de pacientes con tumores
gastricos y algo menos los de pancreas, posiblemente debido, como ya se comentd
previamente, a la alta agresividad de este tipo de tumores que se asocia a una mala
respuesta a los tratamientos quimioterapicos o quirtrgicos, con recidivas o aparicion de
carcinomatosis peritoneal de forma precoz. Diferentes estudios muestran, de forma
similar, una peor respuesta de los tumores gastricos a los tratamientos combinados, lo
que implicaria un peor pronostico y un periodo libre de enfermedad obstructiva mas

COI't027’28.

Multiples series quirurgicas apoyan, de forma muy coherente, la teoria de que
una menor cantidad de afectacion peritoneal previa y posterior a la cirugia (medida por
el indice de Carcinomatosis Peritoneal y el Indice de Citorreduccion tras la cirugia), son
los principales factores prondsticos de buena respuesta. En este sentido, una cirugia con
intencion curativa al diagnostico del tumor, asociada a una citorreduccion dptima, puede
resultar mas beneficiosa y retrasar la aparicion de afectacion peritoneal (ascitis,
obstruccion...), como en el caso del subgrupo de pacientes con un periodo libre de

51220212426 por otro lado, el haber tenido un

enfermedad obstructiva prolongado
periodo libre de enfermedad obstructiva prolongado no implica una buena evolucion del
primer episodio de obstruccion intestinal, y la probabilidad de fallecer es la misma que
en el resto de los pacientes. Por ejemplo, una paciente desarrollé una obstruccion
intestinal maligna 19 afios después de haber sido intervenida de un cancer de mama,

falleciendo durante el ingreso por dicha complicacion.

6.3.3.- PROCEDENCIA DEL INGRESO. SINTOMAS.

En nuestro estudio, la mayor parte de los pacientes ingresados (casi dos tercios),
habian acudido a Urgencias por un sintoma no controlado en el domicilio. No obstante,
en la mayoria de los casos su demanda asistencial era justificada, ya que no habian sido

diagnosticados previamente de obstruccidon intestinal o carcinomatosis peritoneal
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irresecable, y por tanto no estaban considerados enfermos terminales o paliativos. Los
estudios diagnosticos realizados a su llegada al hospital objetivaron la progresion de la
enfermedad oncologica de base y los pacientes quedaban ingresados en la Unidad de

Paliativos.

El 17% de los pacientes fueron derivados desde otros servicios hospitalarios,
bien quirargicos (en la intervencion se habia objetivado irresecabilidad) o médicos (tras
completar el estudio diagnostico se estimaba un mal prondstico a medio o corto plazo, o
precisaba gestionar un traslado a un hospital de media y larga estancia). El 14% de los
pacientes ingresaron directamente tras ser valorados por un oncologo en una consulta
externa, coordinando el ingreso con la Unidad de Paliativos. El 7% de los pacientes
fueron derivados desde otros equipos de paliativos, bien domiciliarios o de un hospital

de media y larga estancia.

Los pacientes que fueron dados de alta al domicilio tras el primer episodio
obstructivo fueron incluidos en programa de Cuidados Paliativos debido a la
enfermedad oncoldgica avanzada e irreversible, y por tanto recibieron asistencia por un
equipo domiciliario de paliativos (ESAD). De los pacientes que reingresaron por
obstruccion intestinal, un 36% fueron derivados para ingreso en una Unidad especifica
de Paliativos por el propio equipo domiciliario, generalmente por demanda e insistencia
del paciente o la familia, que perciben una mayor seguridad en un entorno hospitalario.
El 64% de estos pacientes incluidos en programa de Paliativos que reingresaron,
acudieron a Urgencias a pesar del seguimiento ambulatorio. Esto podria justificarse de
la misma forma que lo anterior: por un lado, la percepcion del hospital como protector
de la salud, y por otro, la insuficiente cobertura asistencial en el domicilio tanto por los
equipos de Atencion Primaria como por los equipos de Cuidados Paliativos durante las
tardes, noches y dias festivos. En este sentido, una de las propuestas del Plan
Estratégico de Cuidados Paliativos de la Comunidad de Madrid 2010-2014 incluye dar
una cobertura total (las 24 horas del dia) a estos pacientes, lo que mejorara su atencion
sanitaria, la coordinacion entre los diferentes equipos asistenciales de paliativos, y se

evitaran ingresos hospitalarios innecesarios™ .

Una buena coordinacién interniveles en Cuidados Paliativos puede evitar

estancias innecesarias en Urgencias a estos pacientes tan fragiles, agilizando la
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asistencia o simplificando las medidas diagnosticas y terapéuticas, y gestionando el
ingreso directamente desde el domicilio en una Unidad especifica de Paliativos. Existen
estudios que afirman que los servicios de Urgencias no son los mas adecuados para
atender a los pacientes paliativos: se valoran muchos pacientes de forma simultanea con
una gran carga asistencial y un rapido ritmo de trabajo, la plantilla es joven y en
constante recambio, existe un espacio restringido para la valoracién de enfermos, las
tomas de decisiones resultan complejas o pueden ser controvertidas (momento, tiempo y
lugar inadecuados), se desconocen los valores y voluntades de los pacientes, los
objetivos del paciente y la familia suelen ser el mantenimiento de la vida de cualquier

179,180
7180 “Todo ello se

forma o recibir tratamientos que prolonguen la supervivencia...
deriva en una atencion inadecuada, aplicandose medidas paliativas solo en el 25% de los
pacientes, y percibiéndose un mal control del dolor y otros sintomas en situacion de

Gltimos  dias!">181:182,

Ademas, la frecuente realizaciéon de pruebas diagnosticas
innecesarias en estos pacientes genera un aumento del gasto sanitario. El impacto inicial
del empeoramiento clinico, los miedos del paciente y la familia o la necesidad de
realizar pruebas para hacer una aproximacion diagnostica en pacientes sin antecedentes
de obstruccion intestinal, son algunas causas que podrian explicar una derivacion de

estos pacientes al hospital por parte de los profesionales que le atienden en el domicilio.

Todos los pacientes de nuestra serie referian sintomatologia abdominal a su
llegada al hospital, a veces asociados a sintomas atipicos. Se ha descrito en multiples
estudios que todos los pacientes con obstruccion intestinal maligna presentan
sintomatologia abdominal, independientemente del nivel de la obstruccion'>>'%170 Asi,
de forma precoz o mas tardia, y en distintas combinaciones, los pacientes pueden
presentar dolor abdominal continuo o tipo cdlico (en casi el 90% de los casos), nduseas
0 vomitos, estrefiimiento, ausencia de flatulencias, masas y distension abdominal. Los

i . . 1,83,161,175
hallazgos radiologicos no siempre estan presentes'™*'"'7,

Pocos pacientes de nuestra serie referian estrefiimiento como motivo de acudir al
hospital, predominando el dolor abdominal y los vomitos, probablemente por generar
mayor disconfort. La anamnesis posterior confirmaba el estrefiimiento en la mayoria de
los casos. Muy pocos pacientes de nuestro estudio refirieron nduseas como motivo de
consulta en el hospital. Es muy probable que la variabilidad semantica individual y

29 <¢

multicultural dificultara la recogida de este sintoma (“nausea”, “ansia”, “fatiga”...).
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En ocasiones, los pacientes de nuestra serie referian unicamente sintomatologia
atipica o no atribuible a la propia obstruccion, siendo el tinico motivo de consultar en el
hospital. Del mismo modo, la anamnesis y exploracion posteriores confirmaron el
diagnostico obstructivo. Los diferentes estudios que tratan esta entidad recogen
unicamente sintomatologia de etiologia abdominal, posiblemente para justificar el
tratamiento sintomatico posterior. Esto pone de relieve la importancia de realizar una
adecuada anamnesis y exploracion clinica a los pacientes, independientemente del

motivo de acudir al hospital.
En cualquier caso, el abordaje diagnostico y terapéutico debe ser precoz y

adecuado a la situacion general del enfermo, ya que en ocasiones, la expectativa de vida

puede ser aceptable a medio o largo plazo.
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6.4.- TRATAMIENTOS EMPLEADOS EN LA OBSTRUCCION INTESTINAL
SECUNDARIA A CARCINOMATOSIS PERITONEAL.

Como se ha comentado, el tratamiento médico conservador o paliativo es, en
muchos casos, la mejor opcion y se basa en la utilizacion aislada o combinada de varios

, , . N o . 1,3,44,56
farmacos: analgésicos, antieméticos, corticoides, antisecretores y laxantes =~""".

6.4.1.- TRATAMIENTO ANALGESICO.

Los opioides son el tratamiento analgésico mas empleado en la obstruccion
intestinal maligna, ya que ademas de ser los mas potentes, tienen la ventaja de producir
un ileo adindmico. Se pueden asociar analgésicos del primer escaloén o anticolinérgicos
(butilbromuro de hioscina) para control del dolor cdélico, o bien corticoides"**. En
muchos episodios de nuestra serie fue necesario el empleo de tratamiento con opioides,
independientemente de que el paciente refiriera dolor abdominal a su ingreso o no, ya

que muchos de ellos los tenian pautados como medicacion habitual previa.

En un episodio de obstruccion intestinal maligna, no se recomienda de inicio el
tratamiento opioide por via oral debido a la mala biodisponibilidad en el contexto de
esta complicacion. El uso mas frecuente de cloruro morfico parenteral sobre otros

opioides en los pacientes de nuestra serie podria explicarse por varios motivos:

- Es preferible realizar la titulacion de las dosis Optimas con opioides de vida
media corta que tengan una buena biodisponibilidad, consiguiendo unas
dosis eficaces mas precozmente. En el caso de la obstruccion intestinal, la
via oral y la transdérmica presentan muchas limitaciones durante el cuadro

agudo.

- Se ha descrito la rotacion de opioides en el manejo clinico para disminuir los
efectos adversos del tratamiento opioide (entre ellos el estrefiimiento).
Muchos pacientes recibian de forma ambulatoria sulfato de morfina oral o

fentanilo transdérmico, por lo que la rotaciébn que se realizo6 de forma
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predominante fue a cloruro morfico parenteral. Ademads, la rotacion a un

opioide de vida media larga, tiene mas limitaciones para su manejo.

- Es frecuente, en situaciones de ultimos dias, el empleo de medicacion
parenteral (subcutdnea o intravenosa) para el control sintoméatico. Muchos de
estos pacientes fallecieron en la Unidad de Paliativos (hasta un 50%), y fue
preciso mantener el tratamiento analgésico hasta el final. En esta situacion, la
ingesta es nula, por lo que los opioides transdérmicos no son una buena
opcidn terapéutica debido a su absorcion erratica. Casi uno de cada cinco
pacientes precisd sedacion terminal e irreversible por mal control de
sintomas o gran sufrimiento psicoldgico, por lo que a veces se asociaron

farmacos sedantes al cloruro morfico parenteral.

En general, en el ultimo mes de vida, hasta el 69% de los pacientes precisan
opioides potentes y en el caso de los pacientes con dolor este porcentaje puede llegar al
78% (como en nuestra serie), especialmente por via oral'®™'® Aunque frecuentemente
se asocia el tratamiento opioide a las enfermedades en fase avanzada e irreversible,
hubo pacientes de nuestra serie que no precisaban analgésicos opioides en el momento
de finalizar el episodio, e incluso en algunos casos fallecieron sin estar recibiendo

opioides.

Se describe frecuentemente un uso inapropiado de analgésicos de tercer escalon
en el tratamiento del dolor (oncolégico o cronico no oncoldgico), bien por una
incorrecta valoracion del mismo o bien por un desconocimiento e inseguridad en el
empleo de estos farmacos. En nuestra serie fue preciso aumentar el nivel analgésico al
segundo o tercer escalon en un 63% de los pacientes, de forma similar a otras series que
reflejan el uso inadecuado de estos analgésicos'®. Fue frecuente la asociacion de
analgésicos opioides con otros no opioides, una medida descrita en las guias clinicas

que potencia el efecto analgésico.

Las vias de administracion de analgésicos son muy variadas (oral, subcutanea,
intravenosa, transdérmica, transmucosa, inhalada), siendo necesario individualizar en

1,45,61

cada paciente la via mas adecuada . La via subcutdnea intermitente o continua, en

pacientes que ya no tienen un acceso venoso o catéter, constituye una via eficaz y no
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dolorosa para la administracion de analgésicos, y puede emplearse tanto en el entorno
hospitalario como domiciliario. A medida que los pacientes tienen una expectativa de
vida menor y se acercan a la muerte, aumenta el empleo de opioides, y el uso de
inyecciones subcutaneas intermitentes, o infusiones continuas subcutdneas e

intravenosas> 34187,

El empleo de la via transdérmica es habitual en pacientes con sintomatologia
estable y bien controlada. En los pacientes de nuestra serie es mas frecuente al alta a
domicilio el empleo de fentanilo transdérmico sobre otros opioides de administracion
oral, debido a varios motivos: en primer lugar, la percepcion de los profesionales,
apoyada por diferentes estudios, de una menor incidencia de estrefiimiento con fentanilo
respecto a morfina oral; en segundo lugar, por la comodidad de la via de administracion
(evita al paciente la ingesta oral de medicacion); y en tercer lugar, por la eficacia de los
rescates con fentanilo transmucoso bucal en los momentos de dolor irruptivo (maés

188,189
% En una

precoz y mas breve que el sulfato de morfina de liberacién inmediata)
serie de una Unidad de Cuidados Paliativos de Ciudad Real, el 65% de los pacientes
ingresados que se van de alta a domicilio recibian opioides mayores, siendo la via
transdérmica la mas utilizada (el 86% de estos pacientes), de forma similar a los

: . 185
pacientes de nuestro estudio .

No existen muchos estudios acerca del tratamiento analgésico que los pacientes
estaban recibiendo en el momento del fallecimiento. En una serie de 302 pacientes
registrada en la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Malvarrosa (Valencia) se
emplearon opioides mayores en el 61% de los pacientes (37% morfina, 21% metadona,
3% fentanilo), opioides menores en el 32% (tramadol) y en el 7% de los pacientes no
fue necesario el empleo de opioides'. En nuestra serie, la mayoria de los pacientes
estaban recibiendo cloruro morfico parenteral en el momento del fallecimiento, debido a
la poca experiencia en el uso de metadona o la inexistencia de oxicodona parenteral en
el momento de finalizar el periodo de inclusion de los pacientes en el estudio. Igual que
en el estudio de Gisbert et al no todos los pacientes de nuestra serie que fallecieron

estaban recibiendo tratamiento opioide en el momento del fallecimiento.

El empleo de metadona en pacientes hospitalizados con sintomas no controlados

o en la fase final de la vida no suele ser habitual. Las causas suelen ser multiples: poca
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experiencia en su empleo, pocos pacientes que la reciben como tratamiento de base a su
llegada al hospital, farmacocinética impredecible, gran variabilidad interindividual y
tiempo prolongado hasta obtener un estado de equilibrio en sangre (4-5 dias)... Con la
amplia variedad de tratamientos opioides existentes, no resulta complejo emplear
cualquier otro analgésico de tercer escalon (oxicodona, hidromorfona, fentanilo,
buprenorfina...). En ciertas Unidades con amplia experiencia en el uso de metadona,
resulta una alternativa muy valida para estos pacientes, ya que ademads se puede emplear

por via oral, subcutanea o intravenosa'**"".

6.4.2.- RESTO DE TRATAMIENTOS.

Como se ha comentado previamente, es recomendable un abordaje
farmacoldgico multimodal, que emplee diferentes combinaciones medicamentosas y
actie sobre los diferentes mecanismos fisiopatologicos. Los pacientes de nuestro

estudio recibieron asociaciones de medicamentos en funcidon de su sintomatologia.

6.4.2.1.- Corticoides.

Los corticoides pueden ser beneficiosos en este cuadro clinico: facilitan la
absorcion de agua y sodio en el intestino disminuyendo las secreciones intestinales,
producen efecto antiinflamatorio a nivel de la pared intestinal disminuyendo el dolor
abdominal y las secreciones, e inhiben las nduseas y vomitos mediante su efecto a nivel
central “**2192 - Aunque algunos autores consideran que el tratamiento corticoideo es
la unica medida farmacolédgica que puede resolver por si sola una obstruccion intestinal
y constituye la base del tratamiento sintomatico, otros siguen debatiendo su eficacia
real’®>"’! Numerosas series clinicas recomiendan su empleo de forma precoz como

BA4LT81 14 gran mayoria de los

tratamiento de una obstruccion intestinal maligna
pacientes de nuestra serie recibieron tratamiento inicial con corticoides, suspendiéndose
posteriormente si la evolucion no era buena y el paciente estaba en situacion de Gltimos
dias. No existen estudios comparativos de supervivencia en pacientes que reciben

corticoides frente a octreotide o butilbromuro de hioscina, y en la practica asistencial se
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emplean de forma combinada con antisecretores, analgésicos y antieméticos, obteniendo

- : 1,55,61,67,71
una respuesta clinica eficaz en muchas ocasiones'~>""7!-77,

6.4.2.2.- Antisecretores.

Los farmacos antisecretores (anticolinérgicos y analogos de la somatostatina)
disminuyen las secreciones intestinales, y por tanto, la distension intestinal que se
produce en la obstruccion intestinal**"'"" El empleo de butilbromuro de hioscina
fue poco frecuente en nuestra serie. Teniendo en cuenta las limitaciones para el uso de
octredtide en el hospital donde se recogid la serie de pacientes, es destacable el escaso
empleo de fdrmacos antisecretores en comparacion con las recomendaciones de las
diferentes guias clinicas. Se podria justificar su escaso uso por la aparicion de efectos
adversos, como la xerostomia, que puede empeorar la calidad de vida de estos enfermos,
pero no resulta una justificacion valida cuando las numerosas guias clinicas

2,61,75,85

recomiendan su empleo Ademas, es probable que el beneficio resultante

(resolucion de la obstruccion) sea mayor que los efectos adversos que pueden generar.

A pesar de su utilidad mas que demostrada, la baja frecuencia del tratamiento
con octreodtide viene generada frecuentemente por motivos econémicos, y su restriccion
hospitalaria intenta evitar un uso indiscriminado e injustificado. No obstante, el coste de
un tratamiento farmacolédgico deberia ser interpretado en el sentido méas amplio de su
extension. Asi, si con el empleo de un fArmaco se consigue una mejoria mas rapida de la
sintomatologia abdominal, se podria reducir la estancia hospitalaria o evitar un ingreso,

y se lograria una mejor calidad de vida con unos costes globales menores™**>727476.77

6.4.2.3.- Procinéticos.

Muchos pacientes de nuestra serie recibieron tratamiento con procinéticos, a
pesar de que su uso en la obstruccion intestinal estd reservado a los casos de origen

funcional u obstruccion incompleta, algo dificil de diferenciar en la practica

2,43,57,59

clinica . No obstante, este tratamiento se retiraba si al iniciarlo empeoraban el

dolor colico o los vomitos. Otras series reflejan su empleo habitual en este proceso

clinico a lo largo de la evolucion®>¢"o%%
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6.4.2.4.- Otros farmacos.

Aunque no se registraron en el estudio, fue muy frecuente el empleo de
antieméticos de accion central (haloperidol, ondansetron) y laxantes por via oral
(cuando el paciente mantenia la ingesta oral) o rectal (una medida que genera disconfort
en los pacientes, sobre todo en aquellas ocasiones en que se emplea una sonda rectal
para su administracion). Estos tratamientos se emplean de forma habitual asociados a

los comentados previamente para intentar resolver el cuadro obstructivo'=#34%49:62:65.69.

70,79

6.4.2.5.- Tratamiento no farmacologico.

No hay que olvidar que ademas del tratamiento farmacologico, es fundamental
garantizar un adecuado plan de cuidados o medidas no farmacoldgicas, basado en unos
cuidados de enfermeria 6ptimos (higiene, alimentacién, movilidad, cuidados especificos
de la piel o la boca...), y un apoyo emocional tanto al paciente como a la familia.
Ademas, los profesionales que atienden a estos enfermos deben realizar unas funciones

asistenciales como:

- Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente y la familia, identificando
problemas y necesidades actuales y potenciales.

- Crear un clima que favorezca y consolide la relacion con el paciente paliativo y
permita un conocimiento mas profundo e integral del enfermo.

- Proveer medidas de alivio y confort, contribuyendo al bienestar del paciente.

- Preservar la dignidad de la persona frente al sufrimiento y la inminencia de la
muerte.

- Permanecer al lado del paciente estableciendo una relacion de ayuda a través del
acompanamiento.

- Alentar al maximo la participaciéon del enfermo en el proceso de atencion,
fomentando el autocuidado y la autoestima.

- Alentar la comunicacion a través del tacto y otras medidas no verbales.

- Ofrecer soporte, informacion y entrenamiento a la familia permitiendo una
activa participacion de la misma en los cuidados.

- Brindar soporte a la familia en el periodo de duelo.
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6.5.- RELACION DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL CON LA
SUPERVIVENCIA.

En pacientes con obstruccion intestinal maligna no susceptibles de cirugia, la

indicacion de NPT es muy controvertida'>**

Entre la quinta y la sexta parte de los pacientes de nuestra serie recibieron NPT,
algo que en principio sorprende, ya que se trata de pacientes ingresados en una Unidad
de Cuidados Paliativos donde no suele ser habitual el empleo de medidas de soporte
nutricional artificial. Aunque existen muchos estudios que demuestran el beneficio en la
supervivencia con el empleo de la NPT, en los pacientes de nuestro estudio no se
encontraron diferencias en la supervivencia entre los pacientes que la recibieron y los
que no. No obstante, en muchos estudios se incluyen pacientes con diferentes
patologias, tanto oncoldgicas avanzadas (obstruccion intestinal maligna) como no
oncologicas (sindrome de intestino corto u otras), obteniéndose supervivencias muy
variadas (71 dias en el estudio de Alonso et al 5 meses en ¢l de Hoda et al 4 meses en

el de Bozzetti et al 72 dias en el de King et aly 19 meses en el de Wang et al)'*>'*-14"-

149 - ;
. Los resultados de estos estudios, por tanto, no serian comparables con los resultados

de nuestra serie.

En otros estudios, en cambio, se incluyen inicamente pacientes con obstruccion
intestinal maligna, generalmente en tratamiento ambulatorio con NPT. En estos, los

resultados obtenidos son muy variables igualmente:

- Pasanisi et at 76 pacientes; supervivencia mediana: 74 dias. Peor pronostico en
aquellos pacientes con niveles disminuidos de albimina y/o indice de Karnofsky
igual 0 menor a 50 "',

- August et al 17 pacientes; supervivencia mediana: 53 dias, 82% de
fallecimientos en domicilio y alto grado de satisfaccion percibida por el
paciente'*°.

- Fan BG: 115 pacientes; supervivencia mediana: 6,5 meses (11 pacientes vivieron

mas de un aﬁo)m.

- Moreno et al 9 pacientes; supervivencia mediana: 71 dias'*.
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En los pacientes de nuestra serie no parece haber sido una medida eficaz para
mejorar la situacion clinica o nutricional, ya que la mitad de ellos fallecieron durante el
ingreso (mediana de supervivencia: 15 dias) y su supervivencia fue la misma que los
pacientes que no recibieron dicha medida de soporte. S6lo dos pacientes que recibieron
NPT tuvieron una supervivencia mayor de un afio (en los cuales influyeron también

otros factores).

Los pacientes que recibieron NPT tuvieron un ingreso significativamente mas
prolongado. Es posible que esta medida se ofreciera a pacientes con peor situacion
general, que no habian respondido a los tratamientos previos habituales. Es frecuente
que, tanto el paciente como la familia, soliciten insistentemente un tratamiento de
soporte nutricional que pueda prolongar una situacion irreversible, a pesar del aumento
de la comorbilidad o el escaso beneficio en la supervivencia en estas situaciones tan
avanzadas. El mantenimiento en estos pacientes de las medidas paliativas y la NPT sin
obtener mejoria clinica confirmaba el mal prondstico estimado, y los pacientes fallecian
después de ingresos prolongados con una gran frustracion por la irreversibilidad del
cuadro. En algunos casos se intentd mejorar la situacion nutricional para mejorar la
tolerancia de los tratamientos posteriores propuestos (cirugia o inicio de quimioterapia).
Los pacientes con mejor situacion clinica y procesos obstructivos leves que se resolvian
en pocos dias, eran dados de alta méas precozmente y sin necesidad de emplear NPT.

Ninglin paciente fue dado de alta al domicilio con NPT.

Se ha visto un escaso beneficio de la NPT en pacientes que no han respondido a
tratamientos de quimioterapia o radioterapia, pero puede mejorar la respuesta a
tratamientos mas agresivos en casos de tumores de reciente diagndstico. Debido a esto,
se recomienda conseguir una situacion nutricional 6ptima en los pacientes que van a

o . ;. . 49,144,149
recibir tratamientos mas intensivos

. Todos los pacientes de nuestra serie que
fueron derivados a servicios quirtrgicos recibieron NPT previa para intentar mejorar su
situacion nutricional antes de la intervencion. La evolucion de estos pacientes, como se
ha comentado previamente, no fue buena, con un mal pronéstico a medio o corto plazo,

a excepcidn de una paciente que sobrevividé mas de un afio.

Aunque la supervivencia varia mucho en los diferentes estudios, parece que un

mayor grado de desnutricion, medido por los niveles de albumina, y el deterioro
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funcional, medido por cualquier escala de funcionalidad, se relacionan con un peor
prondstico, por lo que serian dos factores importantes afiadidos a tener en cuenta a la

hora de plantear una NPT""!

. Los pacientes de nuestra serie que recibieron NPT tenian
unas cifras de albimina mayores que aquellos que no la recibieron, aunque como se ha
visto, no hubo diferencias en la supervivencia entre ambos grupos. No obstante, la
indicacion para iniciar la NPT no se fundament6 inicamente en los valores de albumina,
sino que se tuvieron en cuenta muchos otros factores. No se pudo relacionar la

supervivencia con la situacidon funcional de cada paciente, ya que esta variable no fue

registrada en el momento del ingreso.

Como se comento en el apartado “Introduccion”, muchos pacientes refieren una
aceptable calidad de vida con el mantenimiento de esta medida de soporte nutricional**
130 No obstante, el empleo de NPT no esta exento de riesgos, ya que hay un aumento
claro de la morbilidad: pueden ser habituales los reingresos desde el domicilio por
complicaciones del catéter venoso central (entre el 9-18% de los pacientes), asi como el
aumento de la mortalidad derivada de estas complicaciones (hasta un 25% de los

casos)142'144’149.

En resumen, la NPT puede prolongar minimamente la supervivencia en algunos
pacientes, pero a expensas de aumentar y prolongar los ingresos hospitalarios, aumentar
la morbimortalidad por problemas con el catéter central y generar falsas expectativas a

los pacientes y familiares'*.

Aunque el empleo de NPT es una técnica suficientemente contrastada, sigue
siendo debatida su utilidad en los enfermos paliativos ya que en ocasiones se plantea su
administraciéon por motivos compasivos. Puede existir un debate ético a la hora de
iniciar un tratamiento artificial en estos pacientes con enfermedad limitada en el tiempo,
y habria que valorar cuidadosamente tanto el beneficio real de este tratamiento
complejo, como la calidad de vida que va a generar el mantenimiento de dicha medida

de soporte en el paciente y su familia'>.

Un empleo racional y adecuado de la NPT tendria beneficio en determinados

casos. Resulta fundamental buscar y detectar aquellos aspectos clinicos que ayuden a
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decidir su indicacion y a tomar decisiones de forma conjunta entre el paciente y todos

: T 45,49,61,62,145
los profesionales implicados™ ™ =",
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6.6.- RELACION DE LA ALBUMINA Y LA HEMOGLOBINA CON LA
SUPERVIVENCIA.

6.6.1.- ALBUMINA.

De forma global, el valor medio de albimina en el primer ingreso fue mayor que
en los reingresos sucesivos, sin ser algo estadisticamente significativo. En los pacientes
que ingresaron en mas de una ocasion, existia también una tendencia a una disminucién
de la albumina entre el primer y el segundo episodio, sin ser resultados estadisticamente

significativos.

La curva de rendimiento diagndstico fue poco discriminativa para predecir la
probabilidad de muerte del paciente en funcion de los valores de albimina en el primer
ingreso. Segun los resultados obtenidos, el punto discriminativo de mayor especificidad
se correspondia con una sensibilidad muy baja, y el punto discriminativo mas
equilibrado en cuanto a sensibilidad y especificidad se correspondia con niveles de
albiimina casi en el rango de la normalidad. Aplicando estos puntos discriminativos a
los pacientes, se observa que aquellos con los valores de albimina mas bajos (menor o
igual a 2,75 g/dl) tuvieron una supervivencia menor, aunque muchos otros con valores

de albumina cercanos a la normalidad tuvieron también una corta supervivencia.

Multiples estudios demuestran la relacion de unos niveles disminuidos de
albumina con una menor supervivencia, y consideran a la hipoalbuminemia un factor
independiente de mal prondstico, frecuentemente asociada a otras comorbilidades que
pueden considerarse factores pronosticos, como la edad, la presencia de céncer, la
gravedad de una enfermedad aguda, las transfusiones sanguineas previas o la elevacion

. , 131,140
de las enzimas cardiacas ~*

. En el estudio de Lyons et al realizado con pacientes
ingresados en Urgencias y divididos en cuartiles segun las cifras de albumina, la
mortalidad al mes fue del 20% en aquellos del cuartil inferior, significativamente mayor
que en el resto de pacientes'®'. En otras ocasiones se ha relacionado la hipoalbuminemia

con un mal prondstico en pacientes ancianos ingresados por insuficiencia cardiaca'*?,

En pacientes oncoldgicos se ha estudiado mucho acerca del beneficio de unos

niveles Optimos de albiimina de forma previa a un tratamiento quimioterapico o
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quirtrgico, y pueden proporcionar una informacion pronéstica muy atil'**'*°. Asi, en
algunos casos se ha observado que los pacientes con unos niveles bajos de albimina
antes de un tratamiento quimioterapico tienen una supervivencia menor'*’. Actualmente
no existen estudios que demuestren que el aumento de los valores de albumina mediante
administracion intravenosa o sobreingesta proteica disminuya el riesgo elevado de

mortalidad en los pacientes con cancer'*.

Es dificil indicar un valor de albimina por debajo del cual se pueda intuir o
estimar un peor pronostico, ya que el perfil general de los pacientes estudiados puede
ser muy variable, y las series existentes muestran sus resultados basandose en los
cuartiles o valores de cada serie. En lineas generales, parece 16gico pensar que cuanto
menor es el valor de albumina sanguinea, peor es la situacién general del paciente,
aunque no hay que olvidar que existen causas tratables de hipoalbuminemia
frecuentemente asociadas. Silva et al observaron en su serie de 856 pacientes que
aquellos con una albumina menor o igual a 3,3, g/dl vivieron menos que el resto,

133 .
. Ruiz-

aunque no estudiaron si habia diferencias en los pacientes con cancer asociado
Tovar et al consideran que una albumina preoperatoria menor de 2,8 g/dl implica un
peor prondstico en pacientes sometidos a cirugia de cancer de pancreas, y recalcan la
necesidad de detectar factores pronodsticos, sobre todo antes de una posible cirugia, que
ayude al clinico a elegir la opcion mdas razonable. Resulta dificil extrapolar los
resultados de estos estudios a los pacientes de nuestra serie, ya que los perfiles son

diferentes'?’.

La probabilidad de supervivencia acumulada en nuestra serie fue menor en
pacientes con valores bajos de albumina (menor o igual a 2,70 g/dl) que en los pacientes
con valores mayor o igual a 3 g/dl. Al obtener la razén de tasas para los diferentes
cuartiles de la albumina al ingreso se evidencia que los pacientes de nuestra serie con
valores de albumina menor o igual a 2,70 g/dl tienen, de forma significativa, una tasa de
muerte 2,3 veces mayor que los pacientes con valores de albumina mayor o igual a 3,40

g/dl.

En resumen, el valor de albimina al ingreso en los pacientes de nuestro estudio
fue un mal predictor de la probabilidad de muerte. No obstante, aquellos pacientes con

una albimina al ingreso menor o igual a 2,70 g/dl tenian mayor tasa de muerte que
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aquellos con una albumina normal. Aunque unos valores de albumina bajos (segun
nuestro estudio menores de 2,70 g/dl) deben hacer intuir un mal prondstico a corto
plazo, se deben tener en cuenta otros factores a la hora de realizar una estimacion
pronostica y tomar decisiones que impliquen la realizacion o mantenimiento de medidas
diagnosticas o terapéuticas invasivas. Por otro lado, la presencia de unas cifras normales
de albumina en un paciente con una obstruccion intestinal maligna no debe ser un factor
que predisponga a la realizacion de estudios adicionales, y es necesario también revisar

aquellos factores pronosticos que orienten la toma de decisiones.

6.6.2.- HEMOGLOBINA.

Aunque para definir la anemia se consideran diferentes parametros en hombres y
mujeres, en la practica clinica habitual el umbral para tratarla es igual en ambos sexos.
Sobre esta base, y de forma similar a otros estudios, se han incluido en el mismo grupo

a todos los pacientes sin distincion por sexos'*’.

De forma global, el valor medio de hemoglobina en el primer ingreso fue mayor
que en los reingresos sucesivos, sin ser algo estadisticamente significativo. En los
pacientes que ingresaron en mas de una ocasion no hubo diferencias en los valores de

hemoglobina entre el primer ingreso y el siguiente.

La curva de rendimiento diagnostico para predecir la probabilidad de muerte del
paciente en funcion de los valores de hemoglobina en el primer ingreso no fue
discriminativa, y tanto la sensibilidad como la especificidad fueron muy bajas. Esto se
refleja igualmente al estudiar la probabilidad de supervivencia acumulada, donde se
aprecia que los pacientes con menor supervivencia fueron aquellos con valores de
hemoglobina del cuartil inferior (<9,60 g/dl), pero curiosamente también los del cuartil
superior (mayor o igual a 11,90 g/dl). Esto justifica que un valor normal de
hemoglobina en los pacientes de nuestro estudio sea muy poco especifico para predecir
una supervivencia prolongada o un mal prondstico a corto plazo. La tasa de muerte fue
similar en todos los pacientes, independientemente del valor de hemoglobina en el

primer ingreso.
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Los diferentes estudios que relacionan la anemia con la supervivencia en
pacientes oncolodgicos, se han realizado en fases precoces de la enfermedad tumoral.
Asi, existen estudios hechos en pacientes con diagnostico reciente de cancer de pulmoén
que van a ser intervenidos o a iniciar un tratamiento quimioterapico, pacientes con
cancer rectal que reciben un tratamiento neoadyuvante, pacientes con tumores
hematologicos tratados con quimioterapia, pacientes con cancer de cabeza y cuello que
inician tratamiento radioterdpico, pacientes con cancer de pancreas que son sometidos a
cirugia con intencidon curativa, o pacientes con cancer de cérvix y grandes masas
tumorales asociadas'?-13¢137-13%194195 "By t6dos estos estudios, la correccion o mejoria
de los niveles de anemia, mejora el pronodstico o enlentece la enfermedad. Ademas,
todos tienen en comun que la enfermedad oncolodgica se encuentra en un estadio precoz,
y el paciente es subsidiario de recibir tratamientos mas o menos agresivos (quirtrgicos,
quimioterapicos o radioterdpicos) segun su situacion general y otras comorbilidades. La
presencia de anemia en el momento del diagndstico oncolédgico se ha considerado, en

L L g 136
algunos casos, un indicador pronostico ™.

Independientemente de que se considere a la carcinomatosis peritoneal como
una afectacion locorregional limitada al abdomen o una enfermedad diseminada, la
presencia de una obstruccion intestinal maligna asociada se ha considerado una
complicacién grave. En general, los pacientes de nuestra serie ya estaban diagnosticados
de carcinomatosis peritoneal previa al ingreso. Debido a que algunos de ellos ya habian
sido intervenidos con intencidn curativa o paliativa en el momento del diagndstico y
otros no habian podido ser intervenidos por diferentes motivos, la presencia de una
obstruccion intestinal en estos pacientes implicaba generalmente una enfermedad en
fase avanzada, y por tanto, no comparable con estudios de supervivencia realizados en
pacientes oncologicos en fases mas precoces de la enfermedad. Pocos pacientes que
iniciaron o continuaron tratamientos quimioterapicos tras el ingreso tuvieron una
supervivencia mayor de seis meses, y entre los derivados para tratamiento quirtrgico,

solo uno tuvo una supervivencia prolongada mayor de un afio.

Aunque la situacion de enfermedad avanzada es comun para casi todos los
pacientes de nuestro estudio, se podrian diferenciar varios subgrupos que comparten
similitudes: pacientes diagnosticados de forma concomitante de carcinomatosis

peritoneal y obstruccion intestinal, pacientes que fueron derivados para intervencion
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quirurgica, pacientes que iniciaron quimioterapia y siguieron revisiones en la consulta
de Oncologia, pacientes susceptibles Unicamente de tratamiento sintomatico... El
estudio de cada uno de estos subgrupos con un niimero mas elevado de pacientes, o el
estudio en fases mas precoces, podria extraer conclusiones mas significativas que las

obtenidas en nuestra serie.

Otros estudios, también realizados en enfermedades oncoldgicas en fase precoz,
han intentando relacionar el empleo de eritropoyetina en pacientes anémicos con la
supervivencia. En algunos casos se ha objetivado un aumento de eventos
tromboembdlicos venosos y una mayor mortalidad derivada de lo anterior, sobre todo
cuando se mantiene el tratamiento con eritropoyetina a pesar de tener unos valores

normales de hemoglobina sanguinea'*”"'**!?’.

Seglin nuestro estudio, los pacientes con menor supervivencia fueron aquellos
con valores de hemoglobina mas cercanos a la normalidad. Aunque no se registré el
empleo de eritropoyetina previo o posterior al ingreso en los pacientes de nuestra serie,
el buen manejo hospitalario de las guias clinicas de la ASCO (American Society of
Clinical Oncology) y la ASH (American Society of Hematology) hace poco probable el
empleo de este tratamiento en aquellos pacientes con valores de hemoglobina normales
que fallecieron en un corto intervalo de tiempo. No existen estudios en enfermedades
oncologicas en fase avanzada que relacionen unos niveles de hemoglobina en rango
normal con una menor supervivencia, por lo que seria necesario buscar otros factores

asociados que podrian haber influido en el mal prondstico.

Es importante recordar que las indicaciones para transfundir o iniciar un
tratamiento con agonistas de receptores eritropoyéticos son diferentes en un paciente
oncoldgico en tratamiento activo que en un paciente con enfermedad en fase avanzada
sin posibilidad de tratamiento activo. Para tomar decisiones en los pacientes paliativos,
como los de nuestra serie, es fundamental valorar de forma cuidadosa y razonable la
expectativa de vida, la presencia de una astenia moderada o intensa, el grado de anemia
y el objetivo terapéutico a alcanzar. En cualquier caso, se recomienda siempre
individualizar cada paciente teniendo en cuenta los riesgos y beneficios de las

decisiones adoptadas.
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En resumen, el valor de hemoglobina al ingreso en los pacientes de nuestro
estudio, también fue un mal predictor de la probabilidad de muerte. Ademas, no hubo
diferencias en la tasa de muerte entre los pacientes con diferentes valores de
hemoglobina en el primer ingreso. Por tanto, de la misma forma que con la albamina, es
necesario asociar diferentes factores pronosticos (clinicos, analiticos, funcionales...)
que ayuden a realizar una estimacion de supervivencia lo més aproximada posible a la

real.
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6.7.- EVOLUCION DE LOS PACIENTES DERIVADOS A SERVICIOS
QUIRURGICOS O CON PROTESIS AUTOEXPANDIBLE ENDOLUMINAL.

6.7.1.- EVOLUCION DE PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE.

Las opciones quirtrgicas en la obstruccion intestinal maligna (con intencion

curativa o paliativa) son muy limitadas en los pacientes con cancer avanzado®®*. E

n
aquellos casos de obstruccion intestinal con origen benigno, la cirugia es el tratamiento
de eleccion*>'** El 6-50% de los pacientes oncoldgicos con obstruccion intestinal son

56,61,79,85 s -
L7985 En nuestra serie sélo el 7% de pacientes fueron

considerados inoperables
subsidiarios de un tratamiento quirurgico, posiblemente por haber realizado la seleccion

de estos pacientes en una Unidad de Cuidados Paliativos.

La mayoria de los pacientes con obstruccion intestinal maligna de nuestro
estudio (40%) no habian sido intervenidos antes del ingreso, debido a la extension de la
enfermedad, la situacion general del paciente o las comorbilidades asociadas. De estos
pacientes, inicamente cuatro fueron rescatados para tratamiento quirurgico, y s6lo uno

tuvo una supervivencia prolongada.

El 38% de los pacientes habian sido intervenidos previamente al ingreso con
intencion curativa (con omentectomia incluida). Muchos de ellos fueron diagnosticados
en el propio acto quirurgico de afectacion peritoneal, lo que refleja esta forma frecuente
de diseminacion de los tumores abdominales. De estos pacientes, cuatro fueron

derivados a Cirugia, aunque la mediana de supervivencia fue menor de dos meses.

El 20% de los pacientes habian sido sometidos a algun tipo de cirugia paliativa
(diferentes ostomias o anastomosis sin posibilidad de reseccion de la masa tumoral) y
no fueron subsidiarios de nuevos tratamientos quirtrgicos tras el diagnostico de la

obstruccion intestinal maligna.

Muchos autores han estudiado factores que pueden pronosticar una mala
respuesta al manejo quirargico de la obstruccién intestinal maligna. Como
recomendacion general, la cirugia no se deberia realizar de forma rutinaria en los

siguientes casos: edad mayor a 65 afios, caquexia asociada, pérdida de peso
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preoperatoria mayor de 9 kilos, masa abdominal palpable, ascitis mayor de 3 litros,
obstrucciones a multiples niveles, mala situacion funcional o nutricional
(hipoalbuminemia o anemia inferior a 9 g/dl), radioterapia previa en abdomen o pelvis,
ausencia de respuesta a quimioterapia, carcinomatosis a multiples niveles que
condicione una alteracion importante de la motilidad intestinal, rapida evolucion de la
enfermedad (corto intervalo entre el diagndstico oncologico y la obstruccion intestinal),
corto intervalo entre el inicio de la quimioterapia y la obstruccion intestinal, historia de
inoperabilidad o cirugia paliativa previa, y diseminacion extraabdominal de la

1,2,44,48,52,56,57,61,62,65,79,85,159,160,164,198
enfermedad tumoral =" )

Estos pacientes deberian ser
tratados de forma conservadora para controlar los sintomas antes de considerar las
opciones quirtrgicas. Ademas, es necesario tener en cuenta otros factores de respuesta
asociados como serian los tratamientos adyuvantes tras la cirugia, las comorbilidades y
enfermedades intercurrentes®”*. En la practica clinica, existen grandes diferencias en

. . J ., . .. o, 55.62
los criterios de operabilidad y seleccion de pacientes entre los servicios quirtirgicos™ ~.

La situacion nutricional no parece haber influido en la evolucién de los pacientes
de nuestra serie tras la cirugia, ya que presentaban valores de albimina y hemoglobina

similares a los pacientes que no fueron derivados para un tratamiento quirurgico.

No existe un consenso para definir el “beneficio quirtrgico” en la obstruccion
intestinal maligna, y diferentes autores proponen la supervivencia, la morbilidad
postoperatoria o la posibilidad de mantener una alimentacion por via oral durante 60
dias como indicadores de buena respuesta terapéutica. Estos aspectos, no obstante, no
tienen en cuenta otros que pueden ser mas importantes para la calidad de vida y
bienestar del paciente, como son la presencia o ausencia de sintomas, la duracion de la
hospitalizacion, la posibilidad de volver al domicilio tolerando una dieta normal o la

. . . O . 1,2,42,49,57,79,159,160
ausencia de episodios recurrentes de obstruccion intestinal'>>4%>77%15%

. No hay que
olvidar que el objetivo terapéutico en muchos pacientes paliativos es el control
sintomatico y el confort, mientras que la supervivencia puede ser un objetivo
secundario. Algun estudio registra mejorias de la calidad de vida postoperatoria entre el

42% y el 85%, aunque medido con diferentes parametros*>”’

. La estancia hospitalaria
de los pacientes intervenidos suele ser prolongada (22 dias en la serie de Blair et aly
15,8 dias con un rango de hasta 29 dias en la serie de Pothuri et al), lo que puede influir

en la percepcion de mala calidad de vida postoperatoria'>'*”.
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Los pacientes de nuestro estudio que fueron derivados a cirugia tuvieron
igualmente un ingreso global muy prolongado, en algiin caso cercano a tres meses.
Aunque inicialmente todos recibieron un tratamiento conservador, la ausencia de
respuesta hizo plantear una cirugia paliativa que en muchos casos no fue eficaz. En
general, los pacientes con obstruccion intestinal maligna que se intentan rescatar para un
tratamiento quirdrgico o quimioterapico, reciben medidas mds intensivas con intencion
de mejorar su situacion nutricional y metabdlica y aumentar las posibilidades de
respuesta a dichos tratamientos. En nuestra serie, la mayoria de los pacientes recibieron
quimioterapia neoadyuvante de forma previa a la cirugia, nutricion parenteral total y
sonda nasogastrica. El mantenimiento de estas medidas de forma prolongada y las falsas
expectativas quirurgicas generadas pudieron haber influido en la mala calidad de vida
percibida por el paciente y la familia, alargando su estancia hospitalaria y evitando que

pudiera volver al domicilio.

La cirugia en los pacientes con obstruccion intestinal maligna tiene una alta
morbimortalidad, lo que hace necesario seleccionar cuidadosamente a los pacientes que

se pueden beneficiar de este tratamiento y obtener una aceptable calidad de vida®®***%.

La morbilidad puede variar entre el 37% y el 80% segln las series®”*13160:164 "1 4
mortalidad es muy variable, ya que los criterios de seleccion de pacientes en los
diferentes estudios no son homogéneos. Incluso en pacientes muy seleccionados, las
tasas de mortalidad perioperatoria pueden oscilar entre 0% y 40%>***49-36.61.85.19.
160.164 'gj consideramos la mortalidad durante el ingreso, en nuestra serie fue del 12,5%
(un paciente fallecié a los 4 dias de la intervencion en la planta de Cirugia). La
mortalidad al mes fue 37,5%. Como se ha visto, estos resultados son similares a series

previas.

Cuatro pacientes que ingresaron por obstruccion intestinal maligna y que fueron
derivados a cirugia no volvieron al domicilio y fallecieron en el hospital después de un
ingreso muy prolongado. Dos pacientes fueron dados de alta a su domicilio después de

una cirugia paliativa y fallecieron poco tiempo después.

La cirugia asociada al tratamiento conservador puede resolver en muchos casos
el episodio obstructivo, aunque son frecuentes los episodios recurrentes. Entre el 10% y

el 50% de los pacientes presentaran nuevos episodios de obstruccion intestinal, siendo
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menos frecuente en aquellos pacientes que han sido intervenidos con

49,79,85,160,164,198 \p:. . .. . .,
19,85,160,164,198 Ningun paciente de nuestro estudio intervenido de obstruccion

éxito
intestinal maligna present6 episodios obstructivos recurrentes, probablemente porque la

cirugia fue en muchas ocasiones ineficaz y la supervivencia corta.

Aunque en varios estudios se ha visto un beneficio en la supervivencia del
tratamiento quirdrgico sobre el sintomatico (7,7 meses frente a 1,3 meses
respectivamente en el estudio de Emmert et al), en otros no se ha observado tal
diferencia, siendo la supervivencia al mes y la supervivencia libre de sintomatologia

- - 49,52,57,162,198
obstructiva similares en ambos grupos® 710219,

En general, la mediana de
supervivencia de los pacientes intervenidos de obstruccion intestinal maligna es de
aproximadamente 3-4 meses, aunque con amplios rangos de variabilidad (hasta 17
meses)>? 22083139164 Eh huestra serie, la mediana de supervivencia de estos pacientes
fue 62 dias, también con un rango variable (una paciente sobrevivid mas de un afio y

otro falleci6 durante el ingreso).

Blair et alregistraron pacientes intervenidos de obstruccion intestinal maligna de
etiologia no ginecoldgica, y observaron que aquellos con cancer de colon tenian una
mayor supervivencia que los demas (120 dias frente a 50 dias respectivamente)'>’.
También Abbas et al registraron una mayor supervivencia tras la cirugia en pacientes
con cancer colorrectal frente a otras etiologias (7 meses frente a 4 meses
respectivamente)”’. En una serie de finales de los afios 80, Chu et al observaron que los
pacientes con cancer gastrico o de pancreas no se beneficiaban generalmente de un
tratamiento quirurgico eficaz y dificilmente se conseguia un alivio sintomatico tras la
cirugia. No se han registrado estudios posteriores que hayan llegado a las mismas
conclusiones'®. En nuestra serie se derivaron para cirugia de rescate unicamente a
pacientes con cancer de colon u ovario, posiblemente por la mejor respuesta a la cirugia
de este tipo de tumores y la posibilidad de tratamientos antineoplésicos posteriores. En
nuestra serie no hubo diferencias en la supervivencia tras la cirugia entre los pacientes
con cancer de colon o de ovario. No se realizé ningun tipo de cirugia a los pacientes con
obstruccion intestinal maligna secundaria a cancer gastrico o pancreatico, lo que apoya

estudios previos que relacionan estos tumores con un peor pronostico.
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Hay que tener en cuenta que las diferencias encontradas por diferentes autores en
la supervivencia entre pacientes con tratamiento quirurgico o médico no son de estudios
randomizados, sino de series retrospectivas. Es improbable que se puedan realizar
ensayos clinicos que valoren la diferencia entre un tratamiento quirirgico o médico, ya
que existen aspectos emocionales, psicologicos y espirituales que rodean la toma de

.. 44
decisiones .

Los pacientes que son reintervenidos por episodios repetidos de obstruccion
intestinal maligna tienen una baja probabilidad de que la cirugia de rescate sea eficaz.
En general, las complicaciones asociadas a la cirugia, el rapido desarrollo de una
obstruccién intestinal recurrente y lo avanzado de la enfermedad suelen contraindicar
este tipo de cirugias de rescate, aunque en casos muy concretos se ha obtenido un
beneficio en la supervivencia (11,6 meses en pacientes con buena respuesta a la cirugia

19 En otra serie mas corta de

frente a 3,9 meses en los que la cirugia no fue eficaz)
Pothuri et al(solo 10 pacientes), se registraron medianas de supervivencia de 3-6 meses
en pacientes con cirugia paliativa previa que eran derivados para reintervencion
. . . e, . . 160 .
quirurgica por episodios recurrentes de obstruccion intestinal ~. En ambas series se
recogieron unicamente pacientes con cancer de ovario, por lo que los resultados no se

podrian generalizar al resto de tumores. En nuestra serie no hubo pacientes intervenidos

en mas de una ocasion por episodios recurrentes de obstruccion intestinal maligna.

En pacientes con enfermedad resecable, buena situacion funcional, expectativa
de vida aceptable a medio plazo y posibilidad de iniciar tratamientos antineoplasicos
posteriores, seria de eleccion la reseccion quirargica del segmento obstruido con
intencion curativa ya que puede ofrecer un beneficio en la supervivencia®’*'%2%_ En
casos de enfermedad no resecable, se pueden plantear anastomosis intestinales o mas

45,67,169,200
. En todos

frecuentemente ostomias de descarga para aliviar la sintomatologia
los casos se debe asociar tratamiento médico, ya que puede mejorar la respuesta
quirirgica y disminuir las recurrencias**””. En casos no subsidiarios de cirugia se
podrian plantear alternativas menos agresivas como una protesis autoexpandible o una

. 61,67,79,200
gastrostomia de descarga®"®"""

. La cirugia de citorreduccion mas agresiva asociada a
quimioterapia intraperitoneal solo se realiza en centros muy especificos, por lo que
ningun paciente de nuestra serie se pudo beneficiar de esta terapia®>*"”’. En algunos

casos, la administracion de los nuevos tratamientos quimioterapicos puede mejorar la
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supervivencia global y libre de sintomas tras la cirugia’”'®**%. Se ha visto que la
quimioterapia en la obstruccion intestinal maligna puede proporcionar algin alivio de
sintomas a pacientes con reciente diagnostico, en cambio posiblemente no sea tan

beneficiosa en pacientes que han sido tratados previamente” .

En seis pacientes de nuestra serie se pudo ofrecer un tratamiento quirtrgico: en
cinco de ellos una cirugia paliativa (anastomosis o colostomia) y en otro una cirugia con
intencion curativa. Dos pacientes presentaron una enfermedad irresecable objetivado
durante la cirugia y no se les pudo realizar ningiin procedimiento quirurgico, falleciendo

poco tiempo después.

Parece claro que la evolucion no es la misma cuando la intervencion quirurgica
se realiza en el momento del diagnostico de una carcinomatosis peritoneal (con
intencion de resecar la mayor parte del peritoneo en pacientes con tumores
quimiosensibles que van a iniciar tratamientos antineoplésicos), que cuando la cirugia
se plantea en una obstruccion intestinal maligna con historia de reseccidon peritoneal
previa. En el primer caso es esperado un mayor tiempo libre de enfermedad, ya que
ademads se asocia a una mejor situacion funcional y nutricional que permite el empleo de

tratamientos mas agresivos asociados que mejoran la respuesta y por tanto el pronostico.

Los pacientes de nuestra serie derivados a cirugia que habian sido intervenidos
con intencidon curativa en el momento del diagndstico de la enfermedad tumoral
recibieron quimioterapia y tuvieron una supervivencia libre de sintomas prolongada
(superior a 18 meses). Tras ser intervenidos nuevamente debido al primer episodio de
obstruccion intestinal maligna, su supervivencia fue breve. Esto podria deberse a la

dificultad para intervenir nuevamente una superficie peritoneal ya resecada.

Otra paciente, con un diagnéstico reciente de cancer de ovario que ingresé por
un primer episodio de obstruccion intestinal fue derivada para un tratamiento quirurgico
con intencidon curativa y su supervivencia fue de un afno. La paciente recibid6 NPT
durante el ingreso e inici6 quimioterapia. El beneficio de la cirugia pudo deberse a
varios motivos: diagnostico reciente de un tumor de ovario de lento crecimiento sin
extension a otros niveles, pudiendo realizarse cirugia con intencién curativa; primer

episodio de obstruccion intestinal sin haber sido intervenida previamente; gran eficacia
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de la quimioterapia en este tumor, que pudo frenar la progresion tumoral posterior;
tratamiento combinado (cirugia, quimioterapia). Existen casos descritos similares de
mujeres intervenidas de céncer de ovario que tuvieron una larga supervivencia tras

asociar quimioterapia postoperatoria**'.

Aunque la cirugia sea una de las principales opciones en el tratamiento de la
obstruccién intestinal maligna, no todos los pacientes se pueden beneficiar de ella. Se
precisa un tiempo razonable para realizar una valoracion cuidadosa e individualizada de
los factores que pueden influir en la toma de decisiones: la situacion general y
comorbilidades, las cirugias previas, el sitio de la obstruccion, las opciones quirrgicas
y factores prondsticos de mala respuesta, la morbimortalidad asociada, las expectativas

de supervivencia y los deseos del paciente y la familia'**¢!7*5>192,

La decision de realizar una cirugia paliativa a un enfermo oncoldgico avanzado
no deberia basarse en aspectos emocionales o compasivos del profesional que atiende al
paciente, y debe ser consensuada por todos los profesionales implicados (cirujanos,
oncologos, anestesistas, equipo de paliativos...)*~%!’. Un paciente de nuestro estudio
fue derivado para intervencion quirurgica en el segundo episodio de obstruccion
intestinal a peticion del enfermo y la familia, que no consiguieron asumir la situacion de
irreversibilidad (enfermo joven, rapida progresion). La evolucion de este enfermo fue
desfavorable a corto plazo, demostrando lo avanzado de su situacion clinica y la dudosa
indicacion de la intervencion quirtrgica, falleciendo poco tiempo después en otro
hospital. En general, no se suelen plantear tratamientos quirtrgicos cuando el paciente
ya ha presentado varios episodios obstructivos, probablemente porque la situacion

avanzada de los pacientes no lo recomienda.

El paciente y la familia deben ser informados de las diferentes posibilidades
terapéuticas de forma veraz y sincera. Como se ha visto, la cirugia paliativa se asocia en
casos muy seleccionados a una minima evidencia de beneficio (en términos de
supervivencia o calidad de vida), por lo que se deben clarificar los objetivos con el
paciente y la familia, haciéndoles participar en el proceso de toma de decisiones siendo

497 En todo momento se debe mantener la

sensibles a sus deseos y necesidades
honestidad y asegurar la calidad de vida, ofreciendo objetivos realistas y evitando

ofrecer tratamientos futiles.
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Aquellos pacientes con mala situacion clinica, expectativa de vida estimada
menor de tres meses o con criterios de mal prondstico quirurgico, serian subsidiarios de
un tratamiento conservador para proporcionar bienestar y aliviar la

; . 1,47,53,56,61,63,79,83,169
sintomatologia'*/>~%010%7:83.16%.

Hay que tener en cuenta el sesgo de seleccion inicial de nuestra muestra, ya que
la serie registra pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos,
probablemente con peor situaciéon general, enfermedad mas extendida y menos
posibilidades de tratamientos agresivos. Es posible que otros pacientes con obstruccion
intestinal maligna y mejor situacion general ingresaran en otros servicios para ser
intervenidos posteriormente, sin necesidad de pasar por la Unidad de Paliativos. Los
resultados de nuestra serie, por tanto, no deberian ser extrapolados al global de los
pacientes con obstruccion intestinal maligna o carcinomatosis peritoneal y seria
interesante obtener una serie de pacientes con esta patologia intervenidos en un Servicio

de Cirugia para comparar los resultados.

6.7.2.- EVOLUCION DE PACIENTES CON PROTESIS AUTOEXPANDIBLE
ENDOLUMINAL O STENT.

El empleo de una protesis autoexpandible endoluminal o stent es una medida
efectiva, poco invasiva y con escasa morbimortalidad que proporciona una adecuada
paliacién de sintomas en pacientes con una obstruccion intestinal maligna

refractaria30,36,52,61,67,85 )

Con una adecuada técnica, puede haber mejoria de la
sintomatologia hasta en el 90% de los pacientes que se mantiene durante largos periodos
de tiempo, en ocasiones hasta que el paciente fallece. En algunos casos puede
producirse una perforacion intestinal, una migracion de la protesis o una reestenosis por

crecimiento tumoral*>”,

Los dos pacientes de nuestro estudio que al ingreso ya tenian colocada una
prétesis autoexpandible presentaban una enfermedad oncoldgica avanzada de etiologia
digestiva, y tuvieron una supervivencia mayor de 5 meses desde su colocacion. En

cambio, aquellos que fueron derivados desde la Unidad de Cuidados Paliativos para su
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colocacidn, presentaban enfermedad oncoldgica avanzada de etiologia no digestiva y
fallecieron todos durante el ingreso antes de las tres semanas. Aunque en algin estudio
se ha observado que hay una mayor eficacia en las protesis autoexpandibles cuando se
colocan a pacientes con tumores digestivos que cuando son tumores de otra
localizacion, no se puede llegar a la misma conclusion en nuestra serie, debido al bajo

, . . . .. 45
numero de pacientes que fueron sometidos a dicho procedimiento™.

Los estudios acerca del empleo de protesis autoexpansibles incluyen
habitualmente a pacientes con todo tipo de tumores, diferenciando si son protesis de
localizacion colorrectal o gastrica. Existe, no obstante, algun autor que ha estudiado el
empleo de protesis colorrectales en pacientes con obstruccion intestinal maligna
secundaria a tumores avanzados de etiologia Unicamente ginecologica, observando

supervivencias de hasta 7 meses”'.

Las medianas de supervivencia registradas varian en los diferentes estudios. En
la mayoria, se obtienen supervivencias de aproximadamente 6 meses, aunque existen
series con una supervivencia mas prolongada (Davies et al 12 meses) o mas breve

(Shrivastava et al 59 dias)**"2"*2%

. Los pacientes de nuestro estudio que fueron
derivados para la colocacion de una proétesis, tuvieron una corta supervivencia, a
diferencia de lo que muestran los diferentes estudios. Es posible que esta medida
paliativa se ofreciera a pacientes en situacion demasiado fragil, muchas veces por
insistencia de la familia, que prefiere mantener una actitud de obstinacion terapéutica
hasta el final a pesar de los consejos médicos. Es probable que otros pacientes con
protesis autoexpandibles y buena evolucion, no ingresaran en la Unidad de Cuidados

Paliativos por obstruccion intestinal y fallecieran por otra causa, existiendo un

infrarregistro de estos pacientes.

En general, y teniendo en cuenta el perfil de enfermo oncoldgico avanzado,
cuando se compara el empleo de protesis autoexpandibles frente a cirugia (pancreas o
colon), se obtienen menores tasas de morbimortalidad, menor tiempo hasta el inicio de
la ingesta, menor estancia hospitalaria y una administracion mds precoz de

35,45,200

quimioterapia con el empleo de las protesis También las protesis

autoexpandibles han mostrado su utilidad como medida temporal inicial mientras se

prepara una cirugia programada en un segundo tiempo' %2444,
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La edad no deberia ser un factor limitante para la colocacion de una protesis
autoexpandible endoluminal, ya que en casos muy seleccionados con obstruccion tnica
y buena situacion general, puede ser una medida muy efectiva y proporcionar un alivio
adecuado de la sintomatologia con minima morbilidad. No obstante, siempre hay que
valorar todos los aspectos que influyen en la toma de decisiones y elegir la opcion mas

coherente y razonada posible.
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6.8.- LUGAR DE FALLECIMIENTO DE LOS PACIENTES CON OBSTRUCCION
INTESTINAL MALIGNA INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
PALIATIVOS.

La mayoria de los pacientes de nuestra serie fallecieron en un entorno
hospitalario. Aunque multiples estudios sugieren que los enfermos oncoldgicos
terminales prefieren recibir cuidados y fallecer en el domicilio, la realidad es que en los
paises desarrollados, la mayoria fallecen en hospitales, de forma similar a los pacientes
de nuestra serie®’’ "2, En un estudio reciente realizado en Espafia por Ripoll et al se
observo un cambio en el lugar de muerte de los enfermos oncoldgicos, siendo el 75% de
fallecimientos en el domicilio en 1993 frente al 32% en 2008 *®. La mortalidad

hospitalaria referida por Gomez-Batiste et al esta alrededor del 61% "

El lugar de fallecimiento varia dependiendo de los paises, e incluso en diferentes
zonas geograficas del mismo pais. En el Reino Unido, a pesar de la buena cobertura
asistencial de cuidados paliativos, ha descendido la mortalidad en el domicilio (18-23%)
a expensas del aumento en el hospital (47-62%) y en unidades de hospitalizacion de
paliativos (16-20%)*'**'**"*_ En Holanda, la mortalidad hospitalaria es baja en
comparacion con otros paises (34%)*'®. En Italia, mas de la mitad de los pacientes
fallecen en casa, aunque con diferencias muy acusadas entre diferentes regiones. En
Grecia, menos de la mitad de los pacientes fallecen en su domicilio™. En Estados
Unidos, entre el 23% y el 66% de los ancianos fallecen en un hospital de agudos®'’. En
Canada ha disminuido el fallecimiento hospitalario del 77% al 60%, a expensas de un
aumento de muertes en residencias privadas o en régimen de enfermeria domiciliaria®'®.
Estas diferencias reflejan las diferentes politicas sanitarias de atencion a los enfermos al

final de la vida.

En Espaiia también se han registrado diferencias importantes en cuanto al lugar
de fallecimiento de los pacientes oncoldgicos avanzados. En revisiones de Madrid,
Alicante o A Corufia se han registrado tasas de muerte domiciliaria superiores al 60%.
Otras series de Las Palmas, Zaragoza o Tarragona han obtenido cifras del 50%. Los
resultados obtenidos en series de Barcelona o Mallorca documentan Uinicamente un

tercio de fallecimientos en domicilio”®.
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Hay algunas series de pacientes con obstruccion intestinal maligna que han
registrado, de forma especifica, el lugar de fallecimiento. En la serie de Gemlo et al el
75% de los pacientes con obstruccion intestinal maligna seguidos en el domicilio (n =

1'3. En una serie reciente de Sanchez et al

27 pacientes) fallecieron sin acudir al hospita
el 50% de los pacientes con esta patologia (n = 12 pacientes) fallecieron en el
domicilio®'®. En series més antiguas prevalecen los fallecimientos en el domicilio (77%

en la de Ventafrida et al y 62% en la de Reid et al)®’.

En nuestra serie, el 88% de los pacientes fallecieron en un hospital, aunque
preferentemente en unidades especificas de hospitalizacion de cuidados paliativos. Las
causas de acudir a fallecer al hospital son multiples: mayor longevidad de la poblacion
asociado a familias poco numerosas que dificultan el cuidado en el domicilio; mayor
prevalencia de las patologias crénicas con su gran complejidad (polifarmacia, deterioro
funcional lento y progresivo, riesgo de caidas, necesidad de institucionalizacion...);
ausencia de recursos sanitarios disponibles a cualquier hora que ayuden a la familia a
enfrentarse a la sintomatologia multiple y cambiante del paciente; lenta implementacion
de las unidades asistenciales de apoyo domiciliario; percepcion actual de la muerte en la
sociedad como un fracaso y poca aceptacion social de la muerte en el domicilio; mejora
de las comunicaciones y modificacion en el uso del sistema sanitario...””**'"?"_ Se han
descrito ademds otros factores que podrian influir en la probabilidad de muerte
hospitalaria, como son el menor soporte familiar, el menor nivel socioeconémico o

: , (217,220
determinadas zonas geograficas de cada pais*' .

Desde hace unos afios existe una mayor tasa de fallecimientos en unidades
especificas de cuidados paliativos, como se refleja en la serie de Alonso et al donde el
16% de los pacientes fallecieron en un HMLE, de forma similar a los pacientes de
nuestra serie’'’. En la serie de Ahmad et al el 16% de los pacientes fallecieron también
en unidades de cuidados paliativos®'*. La existencia de estas unidades permite abordar
de forma integral todos los aspectos que rodean al paciente y a la familia, con una
atencion mas orientada al confort y la calidad de vida, a diferencia de los hospitales de
agudos donde se enfatizan mas las medidas diagnésticas y terapéuticas invasivas

encaminadas a mantener o prolongar la vida de cualquier forma*'**',
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En algunos casos (3%) los pacientes volvieron al hospital tras el alta hospitalaria
y fallecieron en Urgencias debido a la rapidez del deterioro clinico. El aumento en la
prevalencia de las patologias cronicas y los tratamientos que prolongan la supervivencia
en los pacientes oncologicos, entre otros factores, ha generado una mayor demanda
asistencial que implica un aumento de las visitas a Urgencias de los pacientes con
enfermedades avanzadas e irreversibles en los ultimos meses o semanas de vida. Segun
las series, entre el 23% y el 46% de estos pacientes acuden a Urgencias en el altimo mes
de vida por cuadros de disnea, agitacion o delirium, dolor, crisis comiciales o signos de
agonia que la familia se ve incapaz de afrontar en el domicilio. Ademas, la mayor
tendencia a acudir a morir al hospital genera un aumento de los fallecimientos en
Urgencias, con una tasa de mortalidad de aproximadamente un 0,2-0,4% de los

pacientes atendidos en dicho servicio?'*2'2!7217,

Pocos pacientes de nuestra serie fallecieron en casa (10%) a pesar de la
optimizacion de los recursos paliativos en los tltimos afios, con la existencia de ESAD
en toda la zona geogréfica de la Comunidad de Madrid. En algunos casos, los pacientes
que habian sido dados de alta al domicilio, eran ingresados posteriormente por el equipo
domiciliario en algin HMLE debido a un empeoramiento del cuadro clinico y a la
imposibilidad de mantener la continuidad asistencial por sobrecarga o claudicacion

familiar.

Es posible que en nuestra serie exista un sesgo, ya que la seleccion inicial
incluye tnicamente a pacientes ingresados en una planta de hospitalizacion y no de
forma global a todos los pacientes paliativos del area sanitaria donde se ha realizado el
estudio. Esto puede influir, ya que en algin caso se ha relacionado un tiempo de
hospitalizacion previo prolongado con una mayor predisposicion a reingresar y a

210
\

fallecer en el hospital”". Es probable que una base de datos recogida por equipos

domiciliarios de paliativos registre tasas mayores de muerte en domicilio.

Aunque se ha descrito que unicamente el 5-10% de los pacientes precisarian un
ingreso en una unidad especifica de cuidados paliativos para tratamiento sintomatico, la
realidad es que s6lo una minima parte de los pacientes fallecen en casa, de forma similar
a nuestro estudio’'®. En un estudio reciente, Alonso et al observaron determinados

factores que se relacionaban con una mayor probabilidad de muerte en domicilio: la
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preferencia por el paciente y por el cuidador de fallecer en casa, la percepcion de apoyo
social por el cuidador, el nimero de visitas y tiempo de seguimiento en domicilio por un
equipo de soporte domiciliario y/o médico de atencion primaria, y la ausencia de un
tiempo de hospitalizacién previo prolongado®'®. Existen otros factores menos estudiados
que pueden influir igualmente en el lugar de fallecimiento: cercania y buen apoyo de
familiares, factores culturales e historicos, localizacion geografica, impacto emocional
de la irreversibilidad del cuadro...*">*'*#?!_ Serfa interesante conocer las preferencias de
estos enfermos y sus familiares acerca del lugar de cuidados y muerte, algo que en la
practica habitual no es frecuente debido a la complejidad de plantear estas preguntas a

enfermos que desconocen su situacion de enfermedad avanzada.

En ocasiones el paciente conoce su prondstico y quiere fallecer en el domicilio,
pero ante un empeoramiento clinico cambia sus preferencias y decide ingresar en un
hospital, donde percibe una mayor seguridad y cuidados. Los equipos de soporte tienen
que estar preparados para estos cambios de opinidn y actuar de acuerdo a los deseos del
paciente garantizando siempre una Optima atencioén clinica’'***?. En otras ocasiones es
la familia la que no quiere vivir el final de la enfermedad en casa, algo que difiere con la

intencion del paciente, al que se le excluye frecuentemente de la toma de decisiones.

La planificacion de la asistencia domiciliaria por los equipos de atencion
primaria, con apoyo de los equipos de paliativos, resulta fundamental para conseguir
una buena atencion, ya que se ha observado una relacion directa entre una buena
continuidad asistencial (nimero de visitas en el domicilio y tiempo de seguimiento) y la

probabilidad de fallecer en casa'**?%*%.

Existen pocos estudios que sugieran que los programas de cuidados paliativos
pueden contribuir a reducir el nimero de fallecimientos hospitalarios y las tasas
globales de hospitalizacion de los pacientes paliativos®'’. No obstante, en algun estudio
se obtienen tasas de muerte en domicilio de hasta el 65% y una mayor probabilidad de
fallecer en su residencia habitual cuando los pacientes son seguidos por equipos de
soporte domiciliario. Ademads, en algin caso se ha relacionado el déficit de estos

equipos domiciliarios con una mayor probabilidad de muerte intrahospitalaria®'.
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Hoy en dia, las preferencias del lugar de muerte del paciente y la familia siguen
cambiando influenciadas por factores relacionados con los cuidados paliativos: La
mayor disponibilidad de recursos de cuidados paliativos (unidades de hospitalizacion o
equipos domiciliarios), la mayor concienciacion del paciente paliativo tanto por los
profesionales de atencidon primaria como especializada, la adecuacion de los recursos de
cuidados paliativos a los diferentes procesos evolutivos de la enfermedad y el respeto a
la autonomia del paciente para tener en cuenta sus preferencias. La creacion de una
historia electronica inica y un sistema de atencion telefénica continuada a enfermos
paliativos, actualmente en fase de implantacion en la Comunidad de Madrid, puede
mejorar ain mas la atencion y continuidad asistencial de estos pacientes, facilitando una
coordinaciéon mas fluida entre los diferentes recursos asistenciales y evitando ingresos

hospitalarios innecesarios.

En general, el lugar més adecuado para cada enfermo depende de la complejidad
de la situacion clinica y de las posibilidades de soporte sociofamiliar y sanitario®**. El
objetivo de la atencidn al final de la vida no deberia ser que el paciente fallezca en el
domicilio, sino en el sitio que quieran tanto el paciente como la familia, siempre que se

1’ La existencia de un buen

pueda mantener una adecuada atencion hasta el fina
sistema de cuidados paliativos con una buena coordinacién interniveles, asociado a un
papel activo de la atencidon primaria cuando el enfermo estd en el domicilio, puede
contribuir a mejorar la calidad de vida y la asistencia a los enfermos con enfermedades

avanzadas e irreversibles>*2!?,
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6.9.- FACTORES RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE VIDA EN LA
OBSTRUCCION INTESTINAL MALIGNA.

6.9.1.- SONDA NASOGASTRICA.

La SNG se emplea frecuentemente en el tratamiento de la obstruccion intestinal
maligna con el objetivo de drenar el contenido gastrico e intestinal, diminuir las nduseas
y los vomitos, mejorar la distension abdominal y el dolor abdominal secundario. En
todas las guias clinicas se recomienda su empleo sélo de forma temporal (24 a 48 horas)
para aliviar la sintomatologia durante los primeros dias del cuadro obstructivo, y

1,47,56,60-63,76,79,84 .
. Es necesario el uso

mientras se deciden otras opciones terapéuticas
concomitante de tratamientos farmacologicos (analgésicos, antisecretores y
antieméticos) para conseguir una buena respuesta clinica, con resoluciéon de la
obstruccion entre el 30% y el 50% de los casos sin necesidad de tratamientos

2487685 No obstante, numerosas series comentan la alta frecuencia de

quirtrgicos
episodios de reobstruccion tras breves periodos de mejoria (hasta en un 41% de los

casos), que volveran a precisar la colocacion de SNG>*>7.

Es habitual que 1la SNG sea dificil de colocar, y en cambio es facil que se salga o
desplace, se obstruya o produzca frecuentes complicaciones. Por todo lo anterior, el
empleo mantenido y prolongado de una SNG suele ser incomodo y produce un deterioro
en la calidad de vida del paciente, ademds de generarle un estrés asociado al impacto

2,48,49,56,57,79,85 : .
@> 484926577985 g han descrito casos de pacientes con SNG

diagnostico de la enfermeda
mantenida de forma crénica cuando existia un mal control sintomatico sin posibilidad
de realizar una gastrostomia de descarga o en aquellos susceptibles de ser intervenidos

S 48,79
quirurgicamente 7,

El empleo combinado de una SNG y un tratamiento farmacologico sintomatico
para tratar la obstruccion intestinal maligna fue algo habitual en los pacientes de nuestra
serie (casi dos terceras partes). De forma similar a lo descrito en otros estudios, muchos
pacientes precisaron la colocacion de varias SNG a lo largo del ingreso, siendo varios
los motivos: recurrencia del cuadro intestinal con empeoramiento clinico tras su
retirada, obstruccion o desplazamiento de la SNG. Destacaba un paciente que preciso la

colocacion de seis SNG durante el ingreso. Aunque las guias clinicas recomiendan el
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empleo de la SNG de forma temporal, los pacientes de nuestra serie la tuvieron
colocada casi una semana. Es posible que el escaso uso asociado de farmacos
antisecretores contribuyera a aumentar las secreciones intestinales y por tanto el débito
intestinal. En ocasiones la SNG se mantuvo de forma muy prolongada, como el caso de

un paciente que la tuvo durante 40 dias.

Krouse et al comentan que el uso de la SNG puede prolongar la estancia
hospitalaria en espera de aplicar tratamientos mas definitivos para la obstruccion

intestinal”’

. En nuestra serie, la duracion del ingreso fue significativamente mayor en los
pacientes que precisaron una SNG frente a los que no. La diferencia de tres dias, aunque
puede parecer corta, supone una prolongacion de la estancia hospitalaria en pacientes
con una supervivencia muy limitada en el tiempo, una demora en el alta a domicilio y/o
una mala respuesta a los tratamientos sintomaticos. En ocasiones la SNG se mantenia
hasta que el paciente era derivado a un servicio quirdrgico para la intervencioén. Varios
pacientes de nuestra serie estaban con SNG en el momento del fallecimiento, o al ser

trasladados a otro centro, independientemente de su situacion cognitiva, en ocasiones

porque el paciente se negaba a su retirada.

Otra explicacion para justificar una estancia mas corta en pacientes en los que no
se empled la SNG podria ser que su situacion clinica fuera mejor y el cuadro obstructivo
mas leve y autolimitado, y por ello no precisaran dicha medida de soporte para su
resolucion. Asi, los pacientes con una estancia hospitalaria mas prolongada son
frecuentemente aquellos que tienen mala respuesta a los tratamientos empleados, y son

subsidiarios de recibir mas medidas invasivas a lo largo del proceso de hospitalizacion.

En casos de obstruccion intestinal irreversible y sin posibilidades quirtrgicas,
habria que plantear una gastrostomia de descarga’”®’. Aunque en la literatura se
describe el empleo eficaz de gastrostomias de descarga cuando los vomitos son
incontrolables con tratamiento farmacoldgico, ningin paciente de nuestro estudio
recibié dicha medida de soporte, bien por la poca experiencia de su uso o bien por el

. 14556
adecuado control de la emesis "™

. Es posible que se planteara su colocacion en algin
paciente, pero la situacion general, la extension de su enfermedad y la corta expectativa

de vida estimada lo contraindicaran.
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Retirar la SNG cuando no esté resultando eficaz o ya no sea necesaria es un
aspecto mas a tener en cuenta para poder seguir ofreciendo a estos pacientes una calidad

de cuidados 6ptima hasta el final™.

6.9.2.- OTROS FACTORES RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE VIDA.

Como se ha comentado en el apartado “Introduccidn”, las escalas empleadas
para valorar la calidad de vida no son utiles al utilizarlas de forma puntual en
determinados pacientes. Estas escalas valoran aspectos subjetivos de bienestar con
preguntas acerca de determinados sintomas fisicos, estados de animo, preocupaciones
acerca de la progresion de la enfermedad o la muerte, limitaciones funcionales,
interferencias de la enfermedad con la vida diaria del enfermo o en sus relaciones con la
familia y actividades sociales. En algunos cuestionarios se pregunta directamente al
paciente por su percepcion de la calidad de vida valorada en una escala tipo Likert de
uno a siete (ver Anexos II, III y IV). En nuestra serie, al tratarse de un estudio
retrospectivo, se han intentado resaltar aquellos factores que pudieran estar mas

relacionados con la calidad de vida y la sensacion de bienestar de estos pacientes.

So6lo la mitad de los pacientes de nuestra serie que ingresaron por un primer
episodio de obstruccion intestinal maligna pudieron volver al domicilio después de un
ingreso de aproximadamente 10 dias. Esto implica que uno de cada dos pacientes
fallecié durante el ingreso en la Unidad de Cuidados Paliativos o poco tiempo después
en un HMLE donde habia sido trasladado, sin posibilidad de haber vuelto al domicilio.
A veces los ingresos fueron mas prolongados (mayor de tres semanas). En la serie de
Gallick et al (84 pacientes, 104 episodios) se observaron resultados similares: el 45% de
los pacientes fallecia en el primer ingreso y un 35% de los pacientes volvian al

domicilio'®.

La recurrencia de una obstruccion intestinal es habitual en la practica clinica, ya
que se trata de un cuadro persistente y recidivante, con poco tiempo libre de
sintomatologia una vez que ha aparecido. Como se ha comentado previamente, los
estudios que hablan de recurrencias en la obstruccidon intestinal maligna se centran

generalmente en pacientes que son intervenidos, con valores entre el 10% y el 50% 7.
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En la serie de Castano et al (88 pacientes, 127 episodios) fue menos frecuente la
reobstruccidon en pacientes intervenidos con intencidon curativa que en los tratados

médicamente'**

. En otros estudios la presencia de episodios recurrentes fue similar en
ambos grupos'®. Los pacientes de nuestra serie presentaron una alta incidencia de
reobstruccion teniendo en cuenta la elevada mortalidad en el primer episodio:
veinticinco pacientes ingresaron en mas de una ocasion por un episodio de obstruccion
intestinal maligna, en un caso hasta cuatro veces. La serie de Gallick et al obtuvo una
incidencia muy similar'®. Los reingresos se presentaron cada vez con menor intervalo
de tiempo entre el alta hospitalaria y el nuevo episodio, frecuentemente en menos de
tres semanas. La posibilidad de un alta a domicilio tras un adecuado control sintomatico
y resolucion del episodio obstructivo disminuye en los reingresos sucesivos, y la

probabilidad de fallecer es mayor. Esto debe orientar a los profesionales a tomar unas

medidas diagnoésticas y terapéuticas proporcionadas en cada episodio.

Tras el alta a domicilio o a otro servicio hospitalario para cirugia, la
supervivencia fue corta (la mitad de los pacientes menos de 20 dias tras el alta). S6lo un
10% tuvo una supervivencia prolongada mayor de seis meses. Esto apoya la impresion
prondstica de que una obstruccidn intestinal maligna se asocia en muchas ocasiones a

una menor supervivencia.

La permanencia del paciente en un entorno predominantemente hospitalario en
sus ultimas semanas de vida, con estancias breves en el domicilio y reingresos
frecuentes por empeoramiento y reaparicion de la sintomatologia, pueden generar una
gran angustia al paciente y su familia, ya que perciben progresivamente la
irreversibilidad del cuadro y la proximidad del final de vida. Ademéas, como ya se ha
comentado previamente, las medidas terapéuticas agresivas adoptadas (SNG, NPT,
cirugia) no contribuyeron a mejorar la supervivencia y si a aumentar erroneamente las
expectativas de curacion. No obstante, en frecuentes ocasiones de la practica clinica
asistencial, el paciente o la familia, en una clara situacion de negacion de enfermedad
real, solicitan hasta el ultimo dia la realizacion de procedimientos diagnésticos o
terapéuticos futiles con la esperanza de alargar minimamente la supervivencia a
expensas de una calidad de vida pésima. Es igual de importante para el profesional

conocer la futilidad de determinadas medidas diagnosticas o terapéuticas, asi como
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saber transmitir sus impresiones al paciente y su familia mediante una comunicacion

activa y empatica.

En ocasiones, los pacientes con obstruccion intestinal maligna y mala respuesta
al tratamiento médico o no subsidiarios de un tratamiento quirurgico pueden presentar
un gran distrés psicoldgico, o cuadros incoercibles de nduseas y vomitos refractarios a
tratamientos habituales. En estas situaciones, el paciente puede percibir que los
tratamientos empleados no influyen en la evolucion de la enfermedad y el final estd
proximo, lo que les genera un gran sufrimiento emocional, que puede precisar una
sedacion para aliviar la sintomatologia**. Ademas, la impresion que puede suponer una
complicacién grave en el contexto de un paciente oncologico (cuando se trata de una
enfermedad previamente conocida) conlleva un gran impacto emocional tanto en el
paciente como en la familia. La disminucion de la ingesta oral del paciente mantenida
en el tiempo, en el contexto de la obstruccion intestinal, puede ser otro factor importante

de sufrimiento y ansiedad en las personas que rodean al enfermo.

La sedacion se realiza mediante la administracion de farmacos, en dosis y
combinaciones proporcionadas, para reducir la conciencia de un paciente con
enfermedad avanzada o terminal cuando existen sintomas refractarios, teniendo en
cuenta su consentimiento explicito, implicito o delegado®”. Se han registrado varios
sintomas refractarios que pueden motivar una sedacion: dolor, disnea, delirium, vomitos
incoercibles y hemorragia masiva. Desde hace pocos afios se ha registrado en varios
estudios el distrés psicologico como causa de sedacion siendo esto justificable en
aquellos casos en los que se pretende paliar el sufrimiento psicologico o emocional
cuando no se consigue de otra forma®>>?**. Las causas de sedacion en los diferentes

estudios son muy variables, aunque predominan la disnea y el delirium®’.

La frecuencia de sedacion comunicada en los estudios es muy amplia, variando
desde el 1% al 72%, con una frecuencia promedio del 25%, ya que esté influenciada por
el disefio de los estudios y el tipo de sedacion realizada®’**®. En el ambito de los
cuidados paliativos, se estima que precisan una sedacion paliativa entre un 20% y 30%

229,230 .
", En nuestra serie,

de los pacientes atendidos en una Unidad de Cuidados Paliativos
el 22% de pacientes precisaron una sedacion paliativa, aunque no se registré la causa o

sintoma refractario que la motivo.
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La interpretacion por parte del médico o de la familia acerca del sufrimiento del
enfermo sin preguntarle si sufre realmente o sin saber cudles son los motivos de su
sufrimiento supone un grave riesgo que puede llevar a decisiones erroneas. La sedacion
sin el consentimiento del paciente supone un grave atentado contra su libertad y su
autonomia personal. Sélo en determinadas circunstancias como en las situaciones de
confusioén que pueden preceder a la agonia puede considerarse moralmente correcto la
sedacion sin el consentimiento del enfermo””. Desde el punto de vista ético y
terapéutico, la sedacidon paliativa es una maniobra terapéutica dirigida a aliviar el
sufrimiento del paciente, y no el dolor, pena o afliccion de la familia o equipo sanitario.
La presencia de un intenso sufrimiento en la familia requiere un mayor grado de

dedicacion por parte del equipo terapéutico™’.

En ocasiones, aunque el cuadro obstructivo no se resuelva, el paciente prefiere
volver a su casa y estar con su familia en sus ultimas semanas de vida. La coordinacion
interniveles y el seguimiento por equipos domiciliarios de cuidados paliativos puede

garantizar una razonable calidad de vida hasta el final en estas situaciones’”.

Un episodio de obstruccion intestinal maligna supone un empeoramiento en la
calidad de vida de estos enfermos por multiples motivos: la duraciéon prolongada del
ingreso hospitalario, la incertidumbre pronostica con una corta expectativa de
supervivencia, la alta probabilidad de muerte hospitalaria durante el episodio, la
imposibilidad de volver al domicilio o los frecuentes reingresos, la presencia de
medidas terapéuticas que generan en muchas ocasiones falsas expectativas y
disminuyen el bienestar (NPT, SNG...), la escasa rentabilidad de tratamientos
quirurgicos en el paciente intervenido previamente o con mala situacion general, el
fallecimiento en un entorno hospitalario y la necesidad de una sedacion en la agonia por

sufrimiento fisico o psicologico.

La calidad de vida es algo personal e individualizado, de tal forma que lo que
para un paciente puede ser considerado como razonable, para otro puede ser algo
desproporcionado. Es frecuente que ante un episodio de obstruccion intestinal maligna
el paciente y su familia se enfrenten por primera vez a decisiones acerca del final de
vida, por lo que seria recomendable anticipar las decisiones complejas a medida que la

enfermedad progresa’””. Ofrecer falsas expectativas a expensas de determinados
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tratamientos puede resultar maleficente y generar mayor sufrimiento a medida que la
enfermedad progresa y no hay mejoria clinica. Es responsabilidad de los profesionales
sanitarios ofrecer una informacién veraz y concretar unos objetivos adecuados en
funcion de las expectativas reales del enfermo, teniendo en cuenta sus posibilidades de
recuperacion 'y todos los aspectos comentados previamente que pueden estar

relacionados con su calidad de vida.
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7. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS

7.1.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las limitaciones de este estudio son las propias de un estudio descriptivo
retrospectivo de una serie de casos. Es importante recordar que nuestros datos se han
recogido en una Unidad de Cuidados Paliativos, por lo que es probable que los
pacientes estuvieran en peor situacion clinica o nutricional y por ello no fueran
subsidiarios de medidas agresivas o presentaran una pobre respuesta a los tratamientos
propuestos. El estudio se planted en pacientes con un perfil paliativo, observando que
muy pocos pacientes son subsidiarios de ser rescatados para tratamientos agresivos y

obtener un beneficio en la supervivencia.

La posibilidad de comparar nuestros “casos” con un grupo ‘“control” de
pacientes con obstruccidon intestinal maligna ingresados en unidades quirurgicas
posiblemente seria de ayuda para comparar la evolucion de ambos grupos y la respuesta
a los diferentes tratamientos realizados. Los pacientes con buena situacién general
intervenidos con intencidén curativa y que reciben un tratamiento antineoplasico
posterior no serian subsidiarios de ingresar en una Unidad de Cuidados Paliativos, por
lo que soélo ingresarian aqui cuando la enfermedad se prevé irresecable y, por tanto, de
mal pronostico. Ademas, un paciente que presenta una buena evolucion tras el
tratamiento quirargico es dado de alta al domicilio, mientras que una mala evolucion
predispone a un nuevo ingreso en la Unidad de Cuidados Paliativos para optimizar el

control sintomatico.

El sesgo de seleccion se puede ver también en los pacientes que fueron
derivados para colocacion de una prétesis autoexpandible: aquellos que tenian un stent
previo sobrevivieron varios meses, en cambio aquellos que fueron derivados desde la

Unidad de Paliativos tuvieron una supervivencia muy corta.

La mejoria de las medidas diagnésticas y terapéuticas no parece haber

modificado la evolucion de estos pacientes, y sigue siendo fundamental estimar qué
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pacientes tienen una supervivencia mas prolongada y decidir aquellos que se pueden

beneficiar de tratamientos mas agresivos.

Hubiera sido interesante disponer de la situacion funcional de los pacientes,
medido con diferentes escalas de funcionalidad, para valorar su relaciéon con la
supervivencia, pero este aspecto esta registrado unicamente desde el afio 2007, por lo

que al no ser dato aplicable a todos los pacientes de nuestra serie no se incluyo.

No se registraron los tratamientos antieméticos de accién central ya que se
prefirid registrar el empleo de antieméticos de accion procinética, algo mas
controvertido en una obstruccion intestinal. No obstante, al recoger los farmacos
empleados en cada episodio se observo un uso frecuente de haloperidol. Debido a las
nduseas y vomitos, los pacientes recibian laxantes orales Unicamente cuando la

evolucion era buena, manteniéndose al alta si conservaban la ingesta oral.

No se registraron otras medidas que pueden influir en una mala calidad de vida,
como son la administracion de enemas rectales de forma frecuente y mantenida a lo

largo de un ingreso prolongado, debido al infrarregistro en la historia clinica.

El motivo de sedacion se empez6 a registrar también desde el afio 2007, por lo
que no hubiera sido significativo incluir tinicamente a una parte de los pacientes que la

precisaron.

En los reingresos se tuvo en cuenta el ultimo analisis realizado, pero en muchos
de ellos no se realizaron nuevas extracciones sanguineas de control ya que, debido a la
situacion general del enfermo, no se habria modificado la actitud o tratamiento a seguir.
Esto pudo influir en los resultados de la relacion entre la albimina y la hemoglobina con
la supervivencia, ya que es esperable una disminucion de estos valores a medida que la
enfermedad progresa y la caquexia tumoral es mas acusada. Si se hubiera obtenido un
analisis de todos los episodios de obstruccion intestinal maligna, podria haber
aumentado la sensibilidad para detectar diferencias y los resultados podrian haber sido
mas significativos. Esto, no obstante, es algo poco planteable en una Unidad de

Cuidados Paliativos, donde prima el confort y se intentan evitar medidas futiles. Serian
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planteables estudios en este sentido siempre que fueran adecuados desde el punto de

vista ético.

La calidad de vida, como se ha comentado previamente, es un concepto
multidimensional, dindmico y subjetivo para el que no existe un patrén de referencia y
que en consecuencia, resulta dificil de definir y medir. Los cuestionarios de calidad de
vida existentes no estan dirigidos a enfermos en situacion al final de vida, por lo que se
podrian obtener conclusiones erroneas e incluso ser maleficente su realizacion. Por este
motivo se registraron diferentes parametros subjetivos que podrian haber influido en la
calidad de vida de estos pacientes. La realizacion de un trabajo prospectivo que valorara
todos estos factores ayudaria a clarificar un poco las preferencias del enfermo en las

ultimas fases de la enfermedad.

Es posible que los dos pacientes cuya situacion actual se desconoce puedan
seguir vivos o haber tenido una supervivencia prolongada tras el alta, sin haber
necesitado reingresar. Esto, no obstante, no modificaria las conclusiones de nuestro

estudio.

7.2.- PERSPECTIVAS DE FUTURO.

Es probable que la incidencia de la carcinomatosis peritoneal aumente en los

préximos anos, y con ello los episodios de obstruccion intestinal maligna.

Una de las principales incertidumbres en esta patologia sigue siendo intuir
aquellos pacientes que van a tener una buena respuesta a tratamientos mas agresivos, y
por ello, de forma seleccionada, se podrian beneficiar de unas medidas més invasivas y

obtener una supervivencia de vida prolongada con una calidad de vida 6ptima.

La mejoria tanto de los medios diagndsticos que detectan mas precozmente la
diseminacion, como de los tratamientos quirtrgicos que abordan enfermedades antes
irresecables, y de los nuevos tratamientos quimioterdpicos que actuan mas eficazmente
en algunas enfermedades tumorales avanzadas, pueden ayudar a obtener una mayor

supervivencia en estos pacientes dentro de unos afios.
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La investigacion en cuidados paliativos es posible, siempre que se encuadre
dentro de un marco moral, legal y ético. La especial vulnerabilidad de este grupo de
pacientes, la falta de capacidad para tomar decisiones en un momento determinado o los
cambios en los objetivos debido a la progresion de la enfermedad pueden limitar la
realizacion de un estudio. Se debe garantizar en todo momento la autonomia del

enfermo y el mantenimiento de su calidad de vida.

El documento de voluntades anticipadas y el conocimiento de los valores del
paciente mediante una comunicacion fluida y empatica a medida que la enfermedad
progresa, pueden ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones complejas. El
abordaje con delicadeza de estos aspectos y su registro en la historia clinica del
paciente, deberian ser una parte mas de la actividad asistencial de los profesionales que

atienden a estos enfermos al final de la vida.

El mantenimiento y optimizacion de los diferentes planes estratégicos de
cuidados paliativos tanto a nivel nacional como en las Comunidades Autonomas es
fundamental para poder adecuar los recursos asistenciales y seguir ofreciendo una

atencion integral 6ptima a estos enfermos y sus familias.
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8. CONCLUSIONES

1.- Los pacientes con obstruccion intestinal secundaria a carcinomatosis peritoneal
presentan tumores de etiologia fundamentalmente abdominal, aunque cualquier tumor
puede desarrollar este cuadro. Aquellos que ingresan en una Unidad de Cuidados
Paliativos acuden a Urgencias refiriendo sintomatologia abdominal, y asocian con

frecuencia anemia e hipoalbuminemia.

2.- La obstruccion intestinal maligna se asocia a un mal pronostico a medio y corto
plazo, con una mediana de expectativa de vida de 33 dias. Un reingreso por un episodio
recurrente implica un prondstico infausto. Unicamente el 10% de estos pacientes tienen

una supervivencia mayor de seis meses.

3.- La mitad de los pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos por
obstruccion intestinal maligna son dados de alta al domicilio por resolucion del cuadro
obstructivo. El resto de pacientes fallece durante el ingreso en dicha Unidad, o tras ser

derivados a hospitales de media y larga estancia.

4.- Unicamente el 10% de los pacientes que ingresan en una Unidad de Cuidados
Paliativos por una obstruccion intestinal maligna fallecen en el domicilio a pesar del
aumento de los recursos domiciliarios de cuidados paliativos en la Comunidad de

Madrid. EI 88% de estos pacientes fallecen en un entorno hospitalario.

5.- Los principales tratamientos médicos empleados en los pacientes de nuestro estudio
son corticoides, analgésicos combinados de primer y tercer escalon, y procinéticos.

Observamos un escaso empleo de fArmacos antisecretores.

6.- Durante el ingreso, la mayor parte de los pacientes de nuestro estudio reciben
tratamiento con cloruro morfico parenteral, fundamentalmente cuando refieren dolor
abdominal o en el momento del fallecimiento. El fentanilo transdérmico es el
tratamiento analgésico mas empleado cuando los pacientes son dados de alta al

domicilio.
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7.- Los valores de albimina y hemoglobina al ingreso fueron malos predictores de la

probabilidad de muerte en los pacientes ingresados por obstruccion intestinal maligna.

8.- La probabilidad de supervivencia acumulada de los pacientes de nuestro estudio fue
menor cuanto menor era el valor de albumina al ingreso: aquellos con albumina menor
de 2,70 g/dl presentaron 2,3 veces mas tasa de muerte que los pacientes con un valor

mayor o igual a 3,40 g/dl.

9.- Los pacientes con obstruccion intestinal maligna en los que se empled una sonda
nasogdstrica tuvieron un ingreso mas prolongado que aquellos que no recibieron dicha

medida.

10.- Los pacientes de nuestro estudio que recibieron nutricién parenteral total
presentaron una estancia hospitalaria mds prolongada. Estos pacientes,
independientemente de los valores de albumina al ingreso, no obtuvieron un beneficio

global en la supervivencia.

11.- Los pacientes ingresados por obstruccion intestinal maligna en una Unidad de
Cuidados Paliativos no suelen ser subsidiarios de tratamientos quirtrgicos con intencion
curativa, y aquellos que son intervenidos tienen un mal pronostico a medio y corto
plazo. El empleo previo de nutricion parenteral total o la colocacion de una sonda

nasogastrica de forma prolongada no mejora la respuesta quirargica.

12.- Con los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos inferir determinados
factores que pueden empeorar la calidad de vida de los pacientes con obstruccion
intestinal maligna: la duracion prolongada del ingreso hospitalario, la incertidumbre
prondstica con una corta expectativa de supervivencia, la imposibilidad de volver al
domicilio o los frecuentes reingresos, la presencia de medidas terapéuticas que pueden
generar falsas expectativas y disminuyen el bienestar sin aumentar la supervivencia
(nutricion parenteral, sonda nasogastrica), la escasa rentabilidad de tratamientos
quirargicos, el impacto emocional con gran sufrimiento fisico o psicolégico que precisa

en ocasiones una sedacion y el fallecimiento en un entorno hospitalario.
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9. ANEXOS

9.1.- ANEXO I: INDICE DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL (ICP).

Peritoneal Cancer Index

Reglons Lesion Size Score Lesion Size Score

0 Central LS 0 No tumor seen

1 Right Upper LS 1 Tumor up to 05 cm.
? . LS 2 Tumor upto5 0 cm.

2 Epigastrium LS 3 Tumor=50cm.

3 Left Upper or confluence

4 Left Flank

5 Left Lower

6 Pelvis

7 Right Lower

8 Right Flank

9 Upper Jejunum
10 Lower Jejunum
11 Upper lleum
12 Lower lleum

PCI
PCI MEDIO: 4.25 (rango: 0 - 24)

(Extraido de Farré et al®).
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9.2.- ANEXO II: CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EORTC QLQ-C15-PAL
EN ESPANOL.

EORTC QLQ-C15-PAL (versién 1)

Estamos interesados en conocer algunas cosas sobre usted v su salud. Por favor, responda a

todas las preguntas personalmente, rodeando con un circulo el nimero que mejor se aplique
a su caso. No hay contestactones "acertadas” o "desacertadas”. La informacidn que nos
proporcione serd estrictamente confidencial.

Por favor ponga sus miciales: JLLEE Li
Su fecha de nacimiento (dia. mes. afio):
Fecha de hoy (dia. mes. afio):

En Un Bastante Alucho
absoluto poco
1. ;Tiene alguna dificultad para dar un paseo

corto fuera de casa? 1 2 3 4
2. ;Tiene que permanecer en la cama o

sentado/a en una silla durante el dia? 1 2 3 4
3. ;Necesita ayuda para comer, vestirse_

asearse o ir al servicio? 1 2 3 .
Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho

absoluto poco

4. ; Tuvo sensacion de "falta de aire”

o dificultad para respiras? 1 2 3 -
5. ;Ha tenido dolor? 1 2 3 4
6. ;Hatemdo dificultades para dormur? 1 2 3 -
7. ;Se ha sentido débal? 1 2 3 L
8 ;Le ha faltado el apetito? 1 2 3 B
9. ;Hatemdo nauseas? 1 2 3 B

Por favor,_continue en la pagina sicuiente
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Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho
absoluto poco

10. ;Ha estado estrefudo/a? | 2 3 4
11. ;Estuvo cansado/a? 1 2 3 4
12. ;Interfino algin dolor en sus actividades dianas? 1 2 3 -+
13. ;Se smntid nervioso/a? 1 2 3 -
14 ;Se smtid deprimudo/a? 1 2 3 4

Por favor en la siguiente pregunta, ponga un circulo en el nimero del 1 al 7
que mejor se aplique a usted

15. ;Como valoraria su calidad de vida en general durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7

Pézima Excelente
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9.3.- ANEXO III: CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EORTC QLQ-C30 EN
ESPANOL.

EORTC QLQ-C30 (versién 3)

Estamos mteresados en conocer algunas cosas de usted v su salud. Por favor, responda a todas las pregumtas
persanalmente. redeando con un circule el nimero que mejor se aphigue a su caso. No hay contestaciones
“acertadas” o "desacertadas”. Ta informacion que nos proporcione serd esinctamente confidencial

Por favor ponga sus mmiciales: Ll
Su fecha de nacimiento {dia. mes. afio): Lo 0 o 00wl
Fecha de hoy (dia, mes, afio); 3y Lo b oo b oo owogl
En Un Bastante Mucho
absolute poco

1.  ;Tiene alguna dificultad para hacer actividades

que requieran un esfiierzo importante, como Bevar

una bolsa de compra pesada o una maleta? 1 2 3 4
2. ;Tiene alguma difienltad para dar im pasee larga? 1 2 3 4
3. ;Tiepe alguma dificultad para dar wm paseo corto filera de casa? 1 2 3 4
4. ;Tiene que permanecer en la cama o sentado en una

silla durante el dia? 1 2 3 4
5. jMecesita aynda para comer, vestirse, asearse o ir al servicio? 1 3 3 4
Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho

absolute poco

6.  ;Hatenido aloim impedimento para hacer su

trabajo u ofras actividades cotidianas? 1 2 3 4
7. ;Hatemdo alevm impedimento para realizar sus

aficiones u ofras actividades de ocio? 1 2 3 4
2. ;Tuwo sensacion de "falta de ae™ o dificultad para respirar? 1 2 3 4
9. ;Hatemdo dolo? 1 2 3 4
10,  ;Necesitd parar para descansar? 1 2 3 4
11. ;Hatenido dificultades para dormir? 1 2 3 <
12.  ;Sehasentido débal? i 2 3 4
13,  ;Leha faltado el apetito? 1 2 3 4
14, ;Ha temdo namseas? 1 2 3 4
13, ;Havomitado? 1 2 3 <

Por faver. contmue en la pigina simuente
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Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho
absolute poco

16. ;Haestado estrefiida? 1 2 3 4
17. ;Hatemdo diamea’? 1 2 3 4
13. ;Estuvo cansada? 1 2 3 4
18, ;Interfing alzim dolor en sus actvidades dianas? 1 2 3 4
0. ;Hatemido dificultad en concenfrarse en cosas como

leer el peniddico o ver la television? 1 2 3 4
21.  ;Sesinhoneraoso? 1 2 3 4
22 ;Sesintid preocupado? 1 2 3 4
3. Se=inhs mmtable? 1 2 3 4
2. ;Sesintio deprinmdo? 1 2 3 4
5. ;Hatemdo dificultades para recordar cosas? 1 2 3 4
26. ;Hamterfenido su estado fisico o el tratamuento

meédice en su vida fanuliar? 1 2 3 4
27, ;Ha mterfenido su estado fisico o el tratamiento

medico en su actividades sociales? l 2 3 4
28, ;Lehan cansado problemas economicos su estado

fisico o el ratamiento médico? 1 2 3 4

Por favor en las siguientes preguntas, ponga un circulo en el nimero del 1 al 7 que
mejor se aplique a usted

20, ;Como valoraria su salud seneral durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 & 7

Pésima Excelents

30, ;Como valoraria su calidad de vida en general durante la senana pasada?
1 2 3 4 5 ] 7

Pézima Excelents
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9.4.- ANEXO IV: CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA FACT-G EN INGLES.

FACT-G (Version 4)

Below 15 a list of statements that other people with your illness have said are important. Please circle
or mark one number per line to indicate your response as it applies to the past 7 days.

o - Not  Abirtle Some- Ouite Very
FHYSICAT WELI-BEING atall  bit  what abit much

tel|  Theveshickofepergy. ..o e @) 1 2 3 4

L=
—
(]
s
e

arg TR e e e

i Because of my physical condition, [ have trouble
meeting the needs of my famniby ... .

o Thave gl oo o pn o e ey

0
0

ar I am bothered by side effects of treatmeemt ... ... 0 1 2 3 4
0

an | Tam forced tospend tmeimbed ...

SOCTAL/FAMILY WELIL-BEING Not Alile Some- Quite Very
at all bit what abit much

L Ifeel close tomy foends. oo e i i
s I get emotional support from myy fammby ..
am I get support from may fnends:.........o

—
b
L

[— T~ T~ ~
—
(B
[F%]

EE R - SR e

au My family has accepted my illmess oo

st I am satisfied with family commumication about nry

b
lad
dea

s Ifeelt]asetom}'parmer{nrﬂmpersannhulsmmam

o Regardlzss of your current lovel of sexual acrivity, plaaze
answer the fallowing gquestion. If you prefer not to answer if,
pleaze mark thiz box I:l and go to the next section.

L I am sabisfled with oy sexbife. . .. ... 0 1 2 3 4
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FACT-G (Version 4)

Please circle or mark one number per line to indicate your response as it applies to the past 7
davs,

EMOTIONAL WELL BEING Not Alittle Some Quite Very
at all ity what abit moch

i S oL U WO | 1 2 3
iz I am satizfied with how I am coping with my illness.......... 0 1 2 3

oa | T am losing hope in the fight agamst my illness ... 0 1 2 3

L Twormy about dying ... 1 2 3

L Y .~

(]
e

wz | T worry that my condition will getworse ... 0 1

FUNCTIONAL WELL-BEING Not  Alittle Some Quite Very

at all it what abit much

arl I am ahle to work (include work athome) ... @ 1 2 3
oz | Wy work {include work at home) is fulfillme ] 1 2

L3

L Tam abletoenjoy Life. oo 1 2 3
ard Thave accepied my illness ... oo 1 2 3
o] g sleepenpwell oo e ana s 11D 1 2 3
o | 1 am enjoying the things Tnsually doforfim ... 0 1

(=]
ad
F R = d= s =

o7 | Tam content with the quahty of my hife nghtnow_ ... 0 1 2

L3
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