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INTRODUCCION

Un alto porcentaje de pacientes con cancer presentan sinto-
mas en la etapa final de la vida, presentando dolor hasta el
60% de los pacientes oncoldgicos, estando hasta el 41% de
ellos bajo cuidados paliativos en Espaia’.

La radioterapia paliativa es una modalidad de tratamiento
establecida en el tratamiento del cancer avanzado? siendo
hasta el 40-50% de pacientes derivados al servicio de radio-
terapia con intenciéon paliativa®. Ademas, también es consi-
derada una opcién de tratamiento potencialmente efectiva
para los pacientes con cancer al final de la vida, con la in-
tencion de mejorar su calidad de vida cuando solo tienen
semanas o meses de vida“.

Se ha de conocer que la radioterapia es un tratamiento lo-
cal, por lo que trata zonas concretas del cuerpo en las que
el propio tumor o metastasis del mismo estén ocasionando
alguin sintoma que no se alivie con farmacos. Entre los sinto-
mas que pueden aliviarse con radioterapia, el mas frecuente
y por el que es mas comun derivar a un paciente es el dolor,
del que se ha informado que hasta el 33% de los pacientes
logran una respuesta completa en el sitio irradiado®® con
una tasa de respuesta global al dolor cercana al 60%.

La radioterapia paliativa también se ha mostrado eficaz en
el control de otros sintomas relacionados con el cancer ade-
mas de para el dolor, como es el caso de las metastasis ce-
rebrales en el que se puede preservar o mejorar la funcion
neurolégica, lesiones que produzcan una compresién me-
dular, hemorragias por cadncer de pulmén (hemoptisis), por
cancer urolégico o ginecolégico (hematuria o metrorragia)
o sangrados digestivos (rectorragia, hematemesis), asi como
disfagia u obstruccion de vias respiratorias entre otros.

La radioterapia paliativa indudablemente beneficia a los
pacientes con cancer en diversas etapas de la enfermedad,
en términos de mejorar los sintomas y prolongar la supervi-
vencia potencialmente. Sin embargo, en los ultimos afos se
ha cuestionado su uso durante el Ultimo mes de vida, dado
que los pacientes con cancer pueden someterse a una aten-
cién agresiva y costosa que a menudo no cambia el curso de
la enfermedad, la esperanza de vida o la calidad de vida®'2
Ademads, genera costos significativos como la hospitaliza-
cion' 4,

Se desconoce realmente la utilidad de la radioterapia paliati-
va en los ultimos meses de vida, existiendo muy pocos datos
que la describan'°,

Disponemos de pocas guias nacionales?®?! e investigaciones
que describan la eficacia de la radioterapia en la calidad de
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vida que permitan unificar la opinién médica. Por ello, se
puede esperar que haya una gran variacién en el trata-
miento de pacientes con cancer en fase terminal entre las
diferentes practicas clinicas. Una encuesta internacional
sugirié la existencia de mas de 100 esquemas de fracciona-
miento diferentes utilizados en el tratamiento con radiote-
rapia paliativa para metastasis 6seas?.

Es importante conocer que el control de sintomas después
de la radioterapia no es inmediato, puede demorarse hasta
3 a 4 semanas®y en ocasiones, como en el caso del dolor,
estd precedida por un empeoramiento previo a la mejo-
ria?*?, Por lo tanto, es posible que los pacientes con una
corta esperanza de vida, puedan beneficiarse menos de
esta modalidad de tratamiento.

Existen mas estudios en relacion a terapias sistémicas al fi-
nal de la vida que en relacion a los tratamientos con radio-
terapia, existiendo la Iniciativa de Practica de Oncologia de
Calidad de ASCO (QOPI) que ha establecido un marco para
guiar el manejo con agentes quimioterapicos? en pacien-
tes terminales con cancer. La quimioterapia administrada
en las ultimas 2 semanas de vida, asi como los cursos de
tratamiento iniciados dentro del ultimo mes de vida son
considerados una sobreutilizaciéon de la quimioterapia. Se
descubridé que estas practicas estaban asociadas con una
peor calidad de vida, con ingresos en la unidad de cuida-
dos intensivos y mas visitas al servicio de urgencias, mien-
tras que no mejoraban los resultados.

En un estudio observacional de 216 pacientes, solo el 58%
de ellos completo el tratamiento segun lo programado, el
26% tuvo alivio de los sintomas, mientras que los sintomas
progresaron en el 52%%.

En otro estudio que incluyd a 112 pacientes, se revel6 que,
durante los ultimos tres meses de vida, se administro tra-
tamiento sistémico al 28% y radioterapia a nivel toracico al
23% de los pacientes que murieron por cancer de pulmon
no células pequenas. Durante sus Ultimas cuatro semanas
de vida, el 27% de los pacientes recibié algun tipo de tra-
tamiento oncoldgico activo, es decir, radioterapia con o sin
terapia sistémica, incluidos los inhibidores de la tirosina
quinasa?,

Es dificil conocer el prondstico real de cada paciente en
particular. Una mejor comprension de la enfermedad y su
tratamiento, especialmente de la percepcién de curabili-
dad de los pacientes, facilitaria una mejor comunicacién
entre el paciente y el médico. Un estudio de 1390 pacien-
tes mostré que la frecuencia de percepcién imprecisa de
curabilidad es del 55% y difiere significativamente segun
el género, la educacion, el estado laboral y el pais de ori-
gen®.

Otra posible razén por la que se administran tratamientos
activos durante la fase final del cancer podria ser que se
presta muy poca atencién al hecho de que muchos trata-
mientos contra el cancer se introducen después de ensa-
yos clinicos, los cuales incluyeron pacientes que en general
son mas jévenes, tienen mejor PS y menor comorbilidad
que los pacientes que solemos encontrarnos en las consul-
tas. Por lo tanto, el paciente promedio podria tener menos
posibilidades de tolerar y responder a la radioterapia res-
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Tabla 1. Escala Paliative Performance Status (PPS).*

Porcentaje Deambulacién enfermedad
Actividad normal, sin evidencia
100 Completa de enfermedad
Actividad normal, sin evidencia
%0 Completa de enfermedad
Actividad normal con
80 Completa esfuerzo, alguna evidencia de
enfermedad
70 Reducida Inc.apam.dad de trabajar, alguna
evidencia de enfermedad
Incapacidad de desempefar
60 Reducida obyms y.tra.baj.o domestlco,
evidencia significativa de
enfermedad
- Incapacidad de realizar
Principalmente ) .
50 cualquier trabajo, enfermedad
sentado o echado .
extendida
Principalmente en Incapacidad de realizar
40 P cualquier trabajo, enfermedad
cama -
extendida
Incapacidad de realizar
Totalmente en . .
30 cualquier trabajo, enfermedad
cama .
extendida
Incapacidad de realizar
Totalmente en . .
20 cualquier trabajo, enfermedad
cama -
extendida
Incapacidad de realizar
Totalmente en . .
10 cualquier trabajo, enfermedad
cama .
extendida
0 Muerte —

pecto a los inscritos en los ensayos*®. Ademas, algunos pro-
fesionales incurren en el denominado “paternalismo”y pue-
den ser reacios a comunicar a sus pacientes que es probable
que se acerquen a la etapa final de la vida, especialmente si
los pacientes desean mas tratamiento?'.

Si bien se ha declarado que la quimioterapia al final de la
vida es demasiado agresiva, la radioterapia durante este pe-
riodo de tiempo no se ha desalentado claramente de una
manera similar. Es cierto que una sola fraccion de 8 Gy pue-
de proporcionar una paliacién significativa de algunos sin-
tomas como el dolor éseo. Sin embargo, los esquemas de
fraccionamiento mas largos probablemente tienen un efec-
to paliativo adicional minimo y no confieren un aumento en
la supervivencia. Por lo tanto, es critico analizar las practicas
de radioterapia existentes en pacientes terminales.

Actualmente, de forma global se considera que las practicas
de oncologia que constantemente proporcionan terapia ac-
tiva a los pacientes en sus Ultimos dias de vida brindan una
atencién subdptima, con un empeoramiento en la calidad de
vida de los mismos3334, Ademas, puede suponer un retraso en
la derivacion a la Unidad de Cuidados Paliativos, cuya deriva-
cién temprana ha demostrado una mejoria en la calidad de
vida de los pacientes, asi como una disminucion de su hospi-
talizacién y con ello los costos generados por el paciente.®3¢

Identificar a los pacientes que pueden no beneficiarse de la
radioterapia es dificil y el uso de modelos predictivos para la

Actividad y evidencia de

Independencia para Nivel de
. Ingesta oral .
autocuidados conciencia
Completa Normal Normal
Completa Normal Normal
Normal o
Completa . Normal
reducida
Normal o
Completa . Normal
reducida
Necesita ayuda Normal o Normal o con-
ocasional reducida fusion
Necesita ayuda Normal o Normal o
considerable reducida confusiéon
. Normal
Necesita ayuda Normal o '
o . somnolencia,
principalmente reducida L
confusién
. Normal,
Necesita ayuda para . .
Reducida somnolencia,
todo L
confusiéon
. Normal
Necesita ayuda para Sorbos '
. somnolencia,
todo minimos .,
confusién
Necesita ayuda para Cuidados de Somnolencia,
todo boca sélo coma

esperanza de vida no es rutinario®, Esta identificacion es
muy relevante para la toma de decisiones clinicas al final
de la vida. Una estimacién precisa de la supervivencia es
esencial. Sin embargo, la sobreestimacion del pronéstico
de los pacientes es habitual, dado que la capacidad de los
médicos para predecir la supervivencia es cuestionable3?4,

Las escalas prondsticas pueden ser de ayuda, aunque la ma-
yoria de las establecidas en oncologia se refieren a la etapa
tempranay a parametros especificos de la enfermedad y no
pueden generalizarse. En el cancer avanzado, por el contra-
rio, la enfermedad y los detalles especificos como la locali-
zacion tumoral o la histologia se vuelven menos importan-
tes, y dominan los aspectos generales de calidad de vida*'.

Actualmente no existen escalas completas similares al
QOPI para la radioterapia. El estado funcional de la OMS/
ECOG, conocido como performance status (PS) es la escala
prondstica mas ampliamente estudiada y utilizada, siendo
uno de los factores pronésticos mas fuertes en los pacien-
tes con cancer*s. Para medir el PS en el paciente oncolé-
gico en situacién terminal se recomienda utilizar el indice
del Palliative Performance Status (PPS)** en vez del indice
de Karnofsky (IK). Este PPS es una modificacién del IK, que
actualmente estd considerado como anticuado. Tiene 11
categorias y adopta valores de 0 a 100. Afade items que no
incluye el indice de Karnofsky como el nivel de concienciay
laingesta oral. EL PPS ha demostrado ser un factor pronés-
tico independiente en algunos estudios®™® (Tabla 1).
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Tabla 2. Escala prondstica PaP score.™

Valores de las puntuaciones parciales para
las categorias del PaP score

Disnea
No 0
Si 1

Anorexia
No 0
Si 1
Indice Karnofsky

>50 0
30-40 0
10-20 25

Estimacion clinica de supervivencia (en semanas)

=12 0
11-12 2
9-10 25
7-8 25
5-6 4.5
3-4 6
1-2 8.5
Leucocitos

Normal, 4800-8500 células/ul | 0
Alto, 8501-11000 células/pl 0.5
Muy alto, >11000 células/pl 1.5

Porcentaje de linfocitos

Normal, 20-40% 0
Alto, 12-19.9% 1
Muy alto, 0-11.9% 2.5

El Glasgow Prognostic Score (GPS) se basa en los valores de
PCRy albumina, y es un factor prondstico significativo en pa-
cientes con cancer®.

Angelo et al.*, desarrollaron y validaron una herramienta de
prediccion de las expectativas de supervivencia. Con el ob-
jetivo, de evitar la administracion de radioterapia paliativa
durante el ultimo mes de vida, o para tomar decisiones en
los casos en que los pacientes soliciten tratamiento.

Este modelo de prediccién se basé en parametros como
ECOG 3 0 4, pacientes que presentan enfermedad progresi-
va fuera del volumen o volimenes objetivo de radioterapia,
pacientes con la hemoglobina por debajo del limite normal,
aquellos que recibieron analgésicos opioides o corticoi-
des al inicio de la radioterapia en pacientes con cancer de
pulmén o vejiga de cualquier tipo histoldgico. Segun este
modelo, el 75% de los pacientes con las seis caracteristicas
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Tabla 3. Probabilidad de supervivencia a los 30 dias segun
el valor del PaP score.**

Probabilidad de supervivencia a los 30 dias segtin el valor
del PaP score

Grupo de riesgo Puntuacion
P I total
30 dias de supervivencia, probabilidad > 70% 0-5.5

30 dias de supervivencia, probabilidad 30-70% 5.6-11

30 dias de supervivencia, probabilidad < 30% 11.1-17.5

Tabla 4. Valor de las puntuaciones parciales para las cate-
gorias del PPI**

Valor de las puntuaciones parciales para
las categorias del PPI

Preventive Performance Status (PPS)

10-20 4
30-50 2.5
> 60 0
Sintomas clinicos

Via oral libre

Normal 0
Moderadamente reducida 1
Gravemente reducida 25
Edema 1
Disnea de reposo 4
Delirium 4

Tabla 5. Sensibilidad y especificidad con que se predice la
supervivencia segun los valores del PPI.°*

Sensibilidad y especificidad con que se predice la
supervivencia segun los valores del PPI

Sensibilidad  Especificidad

(%) (%)
Prediccion de supervivencia 83 85
de 3 semanas (PPl > 6)
Prediccién de supervivencia 80 77

de 3 semanas (PPl > 4)

mencionadas anteriormente recibieron radioterapia du-
rante su Ultimo mes de vida. La desventaja de este modelo
es que es aplicable Unicamente a pacientes con cancer de
pulmén o vejiga, y no a aquellos que padecen otras neo-
plasias malignas.

Existen otros dos indices con capacidad prondstica que
permiten clasificar a los enfermos en grupos con supervi-
vencias significativamente diferentes, el PAP score y el PPI.



Respecto al PAP score”, considera variables predictoras de
supervivencia el IK, la prediccién clinica de supervivencia
del profesional, la disnea, la anorexia, el nimero total de
leucocitos y el porcentaje de linfocitos. Cada variable tiene
un peso diferente segun lo importante que sea considerado
para la prediccion de la supervivencia (Tabla 2). EI PaP score
permite clasificar a los pacientes en 3grupos que presentan
3 probabilidades diferentes de sobrevivir a los 30 dias® (ta-
bla 3).

Respecto a la escala prondstica PPI, integra el PPS, la ingesta
por via oral de forma libre, la presencia de edemas, de disnea
de reposo y de delirio segun los criterios de la DSM-IV*°. No
tiene en cuenta la impresién clinica del profesional ni fac-
tores bioldgicos a diferencia del PaP score. Cada una de las
variables tiene un peso especifico diferente. Este indice pue-
de tomar valores de 0 a 15 (Tabla 4). Finalmente, los auto-
res concluyen que este indice es capaz de predecir, de una
manera aceptable, supervivencias de 3-6 semanas (Tabla 5),
sin embargo, al aplicar el PPl a una poblacién de pacientes
oncolégicos en situacion terminal'®, no predijo la supervi-
vencia con la sensibilidad y la especificidad descritas. Hasta
el momento no existen estudios que hayan validado estas
dos escalas prondsticas.

Concluyendo, a lo largo de los aios, se han ido desarrolla-
do algunas escalas de calificacion paliativa para estimar la
supervivencia de los pacientes, pero no estdn muy extendi-
das*0.

METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda de Guias de Practica Clinica y
revisiones sistematicas en PubMed, CINAHL y Cochrane con
los términos ‘palliative radiation’ or ‘palliative radiotherapy’
and ‘end of life; ‘last 30 days, ‘last 1 month’and “Hospice”. Se
ha encontrado una revision bibliografica® que incluye una
busqueda entre enero de 1960 a diciembre del 2016. Se han
recuperado todos los estudios originales de todos los arti-
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culos citados, y se ha actualizado la busqueda para incluir
las referencias bibliograficas entre enero del 2017 y julio
de 2019.

Los términos de la busqueda actualizada fueron (palliati-
ve radiation OR Palliative radiotherapy OR radiation the-
rapy) AND (last 30 days of life OR last month OR near the
end of life) AND Hospice, las bases consultadas han sido
PubMed-Medline, Cochrane y CINAHL como en la revisién
mencionada, y se amplié la busqueda en uptodate y em-
base.

En la busqueda actualizada se han seleccionado los arti-
culos basdndonos en los abstract y titulos, seleccionando
23 articulos, posteriormente se procedié a la lectura del
texto completo de todos ellos, tras la cual se afadieron 3
articulos adicionales. Por lo que finalmente analizamos 23
articulos a objeto de esta revision.

Para esta revision sistemdtica hemos incluido estudios
publicados en inglés que informan de la utilizacién de la
radioterapia al final de la vida, considerado como el falle-
cimiento del paciente dentro de un mes tras completar la
radioterapia.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 23 publicaciones, de las cuales 12
correspondian a instituciones individuales®**%2y 11 estu-
dios de registros poblacionales®*7® (Tabla 6).

Tabla 6. Clasificacion de publicaciones de radioterapia pa-
liativa al final de la vida (elaborado por la autora).

. L. , Numero
Clasificacion articulos P
articulos
Centro Unico 12
Estudios poblacionales 11

Tabla 7. Estudios en los que se recibio radioterapia en los ultimos 30 dias de vida entre pacientes que murieron de cdncer.
CPNCP: cancer pulmon no células pequeiia; N: numero total de pacientes; N 30 dias: n° pacientes que recibieron radioterapia
paliativa en los ultimos 30 dias de vida (elaborado por la autora).

Estudio Aio publicacion
Sborov K. et al.* 2019
Zhang Z. et al.*¢ 2016

Anshushaug M. et al.”? 2015
Grendarova P. et al.% 2015
Matter-Walstra K.W.¢ 2015

Huo J. et al.”® 2015
Nieder C. et al.> 2014
Huang J. et al.® 2014
Guadagnolo B. et al.** 2013
Kapadia N.S. et al.®® 2012

N Tumor primario N 30 dias
489 Todos 114 (23%)
410 Todos 28 (6.8%)
723 Todos 61 (8%)

9863 Todos 988 (10%)
2086 Todos 244 (11.7%)
816 Melanoma 88 (10.8%)
266 CPNCP 65 (24.4%)

12300 Todos 614 (5%)
Pulmén, mama,
202299 prostata, colorrectal, 15287 (7.6%)
pancreas
1098 CPNCP 209 (19%)
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Tabla 8. Estudios en los que se recibio radioterapia en los ultimos 14 dias de vida entre pacientes que murieron de cancer. N:
numero total de pacientes; N14 dias: n° pacientes que recibieron radioterapia paliativa en los ultimos 14 dias de vida (elaborado
por la autora).

Estudio Ao publicacion N Tumor primario N 30 dias
0 Mama, prostata,
Kress M.S. et al. 2015 39619 5723 (14%)
colorrectal

Anshushaug M. et al.”? 2015 723 Todos 29 (4%)
Grendarova P. et al.% 2015 9863 Todos 542 (4.6%)
Huang J. et al.®® 2014 12300 Todos 268 (2.2%)
Kapadia N.S. et al.®® 2012 1098 CPNCP 115 (10%)

Tabla 9. Estudio en el que se recibio radioterapia en los ultimos 7 dias de vida entre pacientes que murieron de cancer. N.: numero
total de pacientes;, N7 dias: n° pacientes que recibieron radioterapia paliativa en los ultimos 7 dias de vida (elaborado por la

autora).

Estudio Ao publicacion

Huo J. et al.”® 2015

N Tumor primario N 30 dias

816 Melanoma 11 (1.4%)

Tabla 10. Estudios en los que se recibio radioterapia en los ultimos 30 dias de vida entre pacientes que recibieron radioterapia

(elaborado por la autora).

Estudio Afo publicacion

WuS.Y. et al® 2019
Tiwana M.S. et al.”? 2016
Nieder C. et al.’® 2015
Panoff J. et al.® 2015
Angelo K. et al.” 2014
Ellsworth S. et al.*® 2014
Patel A. et al.®® 2014
Murphy J.D. et al.®* 2013
Gripp S. et al.* 2010

Los estudios son heterogéneos en cuanto a la seleccién de
pacientes. Once incluyeron pacientes que murieron de cén-
cer y posteriormente se analizé si recibieron radioterapia o
no a los 7, 14 y 30 dias de vida®*3>°663657072_(Tabla 7, Tabla 8
y Tabla 9 sucesivamente). En diez estudios todos los pacien-
tes recibieron radioterapia y posteriormente se analizaron
diferentes factores entre los que figuran la proporcion de
pacientes que recibieron radioterapia paliativa o el porcen-
taje de pacientes fallecidos a los 7, 14 y 30 dias de recibir
radioterapia3>*3>457326471 (Tabla 10, Tabla 11 y Tabla 12 suce-
sivamente).

La tasa general de la utilizacion de radioterapia paliativa
al final de la vida varié entre el 0.7 y el 33% dependien-
do del estudio, el pais y el tumor primario analizado. Si se
analiza especificamente la radioterapia recibida dentro de

Revista para profesionales de la salud

N Tumor primario N 30 dias

Todos. Mas frecuente

518 pulmén, mamay 125 (24%)
préstata

8301 Todos 2443 (14.5%)
873 Todos 105 (12%)
736 Todos 9 (2.3%)
579 Todos 53 (9%)
339 Todos 89 (26%)
991 Todos 54 (13.4%)

21279 przgtlgzinc’orr:rrrzac,tal 7022 (33%)
216 Todos 30 (13.9%)

los ultimos 7 dias de vida encontramos pocos estudios
que reflejaron este dato en cuestidn, encontrando solo
dos estudios que proporcionan informacion al respecto.
En el primero analizaron pacientes que fallecieron por
cancer (tabla 9). Un 1,4% de los pacientes fallecidos por
cancer recibieron tratamiento con radiaciones en la ulti-
ma semana de vida. El segundo (tabla 12) se analizaron
pacientes que recibieron radioterapia, que describié una
tasa de administracion de la misma del 5.1% en la dUltima
semana de vida.

Respecto al andlisis del uso de radioterapia en las tltimas 2
semanas de vida, las tasas oscilaron entre el 2.2% y el 14%
entre los pacientes que murieron por cancer (tabla 8), y de
entre el 4.2 y 19% entre los pacientes que recibieron radio-
terapia (tabla 11).



NPunto

Tabla 11. Estudios en los que se recibio radioterapia en los ultimos 14 dias de vida entre pacientes que recibieron radioterapia
(elaborado por la autora).

Estudio Ao publicacion N Tumor primario N 30 dias
Tiwana M.S. et al.”! 2016 8301 Todos 709 (4.2%)
Murphy J.D. et al.5* 2013 21279 Pulmén, mama, 4043 (19%)

proéstata, colorrectal

Tabla 12. Estudio en el que se recibio radioterapia en los ultimos 7 dias de vida entre pacientes que recibieron radioterapia
(elaborado por la autora).

Estudio Ao publicacion N Tumor primario N 30 dias

Patel A. et al.®° 2014 991 Todos 20 (5.1%)

Tabla 13.1. Porcentaje de pacientes que recibieron radioterapia al final de la vida segun el tipo de cancer (elaborado por la
autora).

Estudio Pulmén Mama Prostata Colorrectal Gl no colorrectal Pancreas Hematolog
Tiwana M.S. et al.” 7.9 13 2.2 6.9 3
Kress M.S. et al.%° 15 15 14
Anshushaug M. et al.” 25 13 9 10 9
Grendarova P. et al.% 259 14.1 14.8 53 5.8 124
Matter-Walstra K.W.¢ 16.8 9.9 125 9.3 10.7
Patel A. et al.®® 38 4.9 11
Huang J. et al.®® 16.7 5 4.4 29 5.7 4.6
Angelo K. et al.¥” 33.2 0 7.6 8.1 11.1 18.5
Guadagnolo B. et al.*® 11.2 5.8 54 24 23

Tabla 13.2. Porcentaje de pacientes que recibieron radioterapia al final de la vida segun el tipo de cancer continuacion (elabo-
rado por la autora).

Estudio Cerebral Ginecoldgico Urinario CyC Otros
Tiwana M.S. et al.” 5.1

Kress M.S. et al.®°

Anshushaug M. et al.” 7 8 9 18
Grendarova P. et al.%¢ 11.5 8 10.6 20.5 21.7
Matter-Walstra K.W.% 10.5

Patel A. et al.®® 7.9
Huang J. et al.®® 4.7 32 7.2 10.9
Angelo K. et al.¥” 7.4

Guadagnolo B. et al.®®

Cuando el periodo de estudio se extendié hasta cubrir los El uso de radioterapia paliativa al final de la vida se aso-
30 dias de vida entre el 5% y el 23% de los pacientes fa- cié con mayor frecuencia al diagnéstico de cancer de pul-
llecidos por cancer recibieron radioterapia durante este mon, seguido del cancer de préstata, mama y colorrectal
tiempo (Tabla 7). Cuando se analizan los pacientes tratados (Tabla 13).

con radiaciones las cifras oscilaron entre el 2,3% y el 33%

(Tabla 10). La mayoria de los pacientes irradiados con intencion

paliativa recibieron tratamiento con radiaciones sobre
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Tabla 14. Caracteristicas del tratamiento con radioterapia. RT: radioterapia, N/R: no reflejado, IMRT: RT de intensidad modula-
da, SBRT: Radioterapia estereoataxica fraccionada, RDC: radiocirugia, PS: performance status, fx: fraccion/sesion (elaborado

por la autora).

Estudio, aio publicacién

Localizacion radiada

Fraccionamiento/

% pacientes RT

Causas RT incompleta

duracion RT incompleta
1x: 17%
Hueso 57%, cerebro 2-4fx:9.6%
9 ¢ 9 5 fx: 32%
Wu S.Y. etal, 2019% 28%, pulmon 2.9%, > 12% N/R
adenopatias 1.7%, 6-9 fx: 3.5%
otros 11% 10 fx: 34%
>10fx: 3.3%
11% RT avanzada
52
Sborov K. et al., 2019 N/R (IMRT, SBRT, RDC) N/R N/R
Cerebro, 6seas, masa Mediana sesiones12
SunD.S. etal., 2018 pulmonar, compresion (1-25) 33% Empeoramiento PS/ECOG
medular Mediana dosis 25 Gy
Supervivencia:
<14d: 64.2% 1fx
Tiwana M.S. et al., 2016” Hueso > NR NR
14-30d: 54.5% 1fx
>30d: 47.9%
H s49 Mas frecuente
ueso
Nieder C. et al.,, 2015% ° 10fx de 3 Gy: 43% N/R N/R
Pared costal 12%
5-7fx de 4 Gy: 22%
Muerte: 27%
Hueso 33% 1-2fx: 33% .
o Empeoramiento PS:45%
Via aérea 16% 3-5fx:31% o }
Anshushaug M. et al., 20157 i . 82% Perforacién eséfago: 9%
Médula espinal 11% 6-10fx: 25% .,
Progresion enfermedad: 9%
Cerebro 11% >10fx: 11% . .
Septicemia: 9%
1fx: 19%
i 2-5fx (mayoria 5): 42%
Hueso mas frecuente 6-10f 2 10):
Grendarova P. et al., 2015% Seguido de pulmoén/ ) x(?%oorla ) 66% N/R
mediastino y cerebro
>10fx 12%
Desconocido: 6%
10fx de3 Gy: 36%
Siguientes + frecuent:
Angelo K. et al., 20147 N/R mts 6seas1fx 8 Gy, N/R N/R
pulmoén 2fx 8.5 Gy,
otros: 5fx de 4 Gy
1fx: 8%
2-5fx: 19%
Ellsworth S. et al., 2014% N/R ° N/R N/R
6-10fx 56%
>10fx 17%
Pared costal: 54%
Cerebro 25%
Nieder C. et al, 2014 ° N/R N/R N/R
columna: 14%
Otros: 7%
1fx: 9.4%
Guadagnolo B. et al., 2013 N/R >5fx: 53.7% N/R N/R
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>10fx: 53.7%
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Fraccionamiento/
duracion RT

% pacientes RT

. Causas RT incompleta
incompleta

Estudio, afo publicacion Localizacion radiada

Mediana duracién RT
64
Murphy J.D. et al., 2013 N/R paliativa: 16 dias N/R N/R

Muerte: 17%

Cerebro: 28% 1-3fx:19% Preferencia paciente/familia:
Pared costal: 27% 5fx: 9% 21%
Kapadia N.S. et al., 20123 Columna: 25% 6-9fx: 24% 53% Progresion tumoral: 11%
Otros huesos: 13% 10fx: 30% Comorbilidad: 9%
Otros: 8% >15fx: 2% Toxicidad: 6%
Otros:17%
Toole M. et al., 201162 N/R N/R 54% N/R

Mediana duracién RT
fue de 15d.

Fraccionamiento al
menos 30Gy con fx de
2-3Gy en el 90%.

0-7d: 20%, 7-14d: 58.1%

23%, 14-21d: 43%,
>21d: 13%
Dosis por fx:

2Gy: 13.3%, 2-3Gy:

80%, 3.1-4Gy: 6.7%

Gripp S.etal,, 2010%* Cerebro: 42% Muerte o empeoramiento PS

localizaciones metastasicas sintomaticas. Siendo las mas
frecuentes el hueso (33-54%), seguido del cerebro (11-
42%), la via aérea (16%) y la columna vertebral (11-14%)
independientemente del tumor primario (Tabla 14). Hubo
estudios que incluyeron pacientes tratados con radiotera-
pia paliativa a nivel del tumor primario, asi como sobre las
metastasis>, pero otros excluyeron la radioterapia sobre el
tumor primario® (Tabla 14).

En relacién con el fraccionamiento (nimero de sesiones y
dosis por sesion) de radioterapia utilizado se comunican
una gran variedad de esquemas, siendo lo mas frecuen-
temente utilizado 10 sesiones administrados a lo largo de
dos semanas (21-90%). El porcentaje de pacientes que reci-
bié una sola fraccién vario entre el 0y el 64%. Respecto a la
proporcién de pacientes que recibié mas de 10 fracciones
vario entre el 3.3% y el 53.7%. Hay una correlacién entre el
numero de sesiones administradas y la fecha de publica-
cién. De este modo, las series mas recientes contienen mas
pacientes que reciben tratamientos cortos (1-5 sesiones)
(Tabla 14).

Con respecto a la técnica de radioterapia utilizada (Tabla
14) la mayoria de los pacientes recibieron radioterapia con-
formada tridimensional (RT3D). No obstante, en un nime-
ro no despreciable de pacientes se utilizaron técnicas com-
plejas como radioterapia de intensidad modulada (IMRT),
radiocirugia o radioterapia estereotdxica corporal (SBRT).
En un estudio publicado en 2019°% hasta en un 11% de
los pacientes se emplearon este tipo de técnicas. En otro
estudio se usaron técnicas tridimensionales en un 42% de
los casos, IMRT en el 5% y radiocirugia hasta en un 37%,
encontrando en un 17% de los casos que no se especifica
la técnica de radioterapia empleada®.

El porcentaje de pacientes que no completaron la radio-
terapia vario entre el 12 y el 82%3%°33462636672 (Tabla 14).
Las causas por las que no completaron la radioterapia
fueron, empeoramiento del estado general (PS) del pa-
ciente (47%), fallecimiento del paciente (17-27%), pro-
gresion tumoral, enfermedades intercurrentes y prefe-
rencias del paciente/familia (Tabla 14)%3546372,

Un importantisimo nimero de pacientes fue sometido a
tratamiento con radioterapia en los ultimos dias de vida.
Hasta la mitad de los pacientes pasaron el 60% de sus
ultimos dias de vida en tratamiento en una de las series
analizadas®. En otro estudio, el 52% de los pacientes mu-
rieron durante el curso del tratamiento, y el 69% se reali-
z6 el tratamiento en los ultimos 10 dias de vida®.

Respecto a la eficacia clinica de la radioterapia admi-
nistrada al final de la vida, solo se menciona en dos pu-
blicaciones. En uno de ellos hasta en casi el 52% de los
pacientes empeoro la clinica por la que fue tratado con
radioterapia, y mejord o permanecié estable en tan solo
un 26% de pacientes, el resto fallecié antes de poder eva-
luarse*.

Respecto a la supervivencia media tras la administra-
cion de radioterapia paliativa un estudio publicado en
2019%, describe una mediana de tiempo de 74 dias, sin
embargo, otro estudio publicado en 2018 describe una
mediana del tiempo de supervivencia de tan solo 21 dias
(rango 1-58 dias)®.

Las tablas 15 y 16 muestran cuales son los predictores
para el uso de radioterapia al final de la vida y las que han
demostrado ser variables prondsticas independientes
en los diferentes estudios. El PS 3-4, indice de Karnofsky
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Tabla 15. Predictores para recibir RT al final de la vida. ECOG PS, Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status;

GPS, Glasgow Prognostic Score, RT: radioterapia, SVCS: sindrome de vena cava superior (elaborado por la autora).

Estudio, afio publicacion

WuS.Y.etal, 2019%

Sborov K. et al., 2019>2

Tiwana M.S. et al., 2016”

Zhang Z. et al., 2016%
Anshushaug M. et al., 201572

Grendarova P. et al., 2015%

Matter-Walstra K.W., 2015%

Kress M.S. et al., 2015%°

Angelo K. et al., 2014*7

Ellsworth S. et al., 2014%
Nieder C. et al.,, 2014%
Guadagnolo B. et al., 2013

Murphy J.D. et al., 2013%
Kapadia N.S. et al., 2012%3

Localizacién radiada

Edad avanzada al diagndstico. intervalo corto desde el diagnéstico hasta la RT paliativa, Karnofsky
bajo, IMC bajo, PS 3-4, alto riesgo seguin escala de Chow y TEACHH en el momento de la consulta.

Edad joven, sexo femenino, diagnéstico primario de cancer, ausencia de metastasis cerebrales 'y
seguro privado.

Origen del tumor primario (cancer de pulmon), lugar de las metastasis (columna vertebral), el centro
de administracién del tratamiento.

ECOG PS < 3y reanimacion cardiopulmonar.
ECOG PS 3-4, GPS 2 y metastasis sincronicas.
Comorbilidad alta y la segunda mitad del periodo del estudio.

Los pacientes mas jévenes y los pacientes tratados en hospitales universitarios se asociaron
significativamente con la administracion de RT.

No raza blanca hispana, edad joven, 4rea urbana, estado civil, recibir RT previa y quimioterapia, un
tiempo mas corto desde el diagndstico hasta la muerte y el estadio IV.

El cdncer de pulmon o de vejiga, ECOG 3-4, hemoglobina baja, uso de opioides, uso de corticoides y
progresion de la enfermedad fuera del campo de radioterapia.

Karnofsky bajo y los pacientes hospitalizados en el momento de la primera consulta de oncologia
radioterapica.

Sindrome de vena cava superior (SVCS).

Céncer de pulmon, edad joven, sexo masculino, raza blanca no hispana, estado civil, comorbilidad
baja (Charlson 0), residencia urbana y mayor nivel de ingresos.

Céncer de pulmén, edad avanzada, comorbilidad alta y el sexo masculino.

Edad joven, estadio IV o afectacion multiorganica desde el diagnéstico.

Tabla 16. Variables prondsticas independientes que se asociaron a la radioterapia al final de la vida. PCR: proteina C reactiva

(elaborado por la autora).

Estudio

Sborov K. et al.,, 2019

(articulo 52) Edad joven, ECOG 2-4.

Nieder C. et al., 2015

Gripp S.etal.,, 2010°*

bajo, el tener cancer de pulmén o vejiga como tumor prima-
rio o metastasis multiples tuvieron mas probabilidades de
recibir radioterapia en los ultimos 30 dias de vida siendo es-
tos resultados significativos3>52°65759 QOtros factores fueron
la edad, generalmente pacientes mas jévenes, la comorbili-
dad, asi como el tener un seguro privado3>>26467.69,

Recibir radioterapia al final de la vida se asoci6 significativa-
mente con una mayor proporcion de pacientes en los que
se realizd la reanimacién cardiopulmonar?s, el fallecimiento
en el hospital®%%72, el ingreso hospitalario®%%72 asi como un
mayor ingreso en unidad de cuidados intensivos y mayores
gastos sanitarios®%%.
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Localizacion radiada

ECOG 3-4, metastasis cerebrales, hepdticas, dseas, pleurales y/o derrame pleural, progresién de la
enfermedad, mas de un diagndstico de cancer, uso de opioides, PCR > 30 mg/l, leucocitosis.

Karnofsky < 50%, disnea de reposo y las metastasis cerebrales.

DISCUSION

El uso de tratamientos activos durante los ultimos dias
de vida se considera un sobreuso de los recursos tera-
péuticos. En el caso del uso de radiaciones ionizantes
con fines paliativos en el tratamiento del cancer no ha
demostrado ningln impacto positivo en la calidad de
vida de los pacientes. A la falta de eficacia se afade el
mal uso de recursos sanitarios dado que la mayor parte
del gasto sanitario ocurre en el periodo final de la vida.
Resumiendo, se trata de un uso ineficaz e ineficiente de
los recursos sanitarios.

La revision de la literatura al respecto ofrece resultados he-
terogéneos y desalentadores. Entre el 0,7 y el 33% de los



pacientes que fallecen por cancer recibe radioterapia palia-
tiva al final de la vida. La variabilidad de las cifras se explica
por la naturaleza de las series incluidas en esta revision. Al-
gunas de ellas corresponden a distintas zonas geograficas,
ademas, se incluyen series monocéntricas y grandes regis-
tros poblacionales.

No obstante, una gran cantidad de las series incluidas ofre-
cen cifras muy altas de sobreuso del tratamiento con radio-
terapia. Uno de cada tres pacientes recibe un tratamiento no
justificado durante los ultimos 30 dias de vida. AUn mas, uno
de cada cinco lo recibieron en las ultimas dos semanas de
vida y hasta el 5% en la tultima semana.

El cuadro general nos indica que una gran proporcién de
pacientes pasan un tiempo significativo de sus ultimos dias
de vida acudiendo a un centro a recibir tratamiento con ra-
diaciones. El tratamiento en los ultimos dias de vida no solo
no mejora la calidad de vida, sino que podria impactar ne-
gativamente en la misma (desplazamientos hasta la unidad
de tratamiento, molestias del propio tratamiento e inmovili-
zacién y toxicidad de la radioterapia). Los datos presentados
abundan en esta direccién. Un gran numero de los pacientes
que reciben tratamiento con radiaciones al final de la vida
ni tan siquiera terminan el tratamiento previsto en las series
analizadas (entre el 12% y el 82%). Las causas mas frecuen-
tes fueron el empeoramiento del estado general y el falleci-
miento del paciente. Estas cifras respaldan la impresion de
que los tratamientos activos al final de la vida no mejoran la
calidad de vida y de la futilidad de los mismos. Ademas de lo
anteriormente descrito, la administracién de radioterapia al
final de la vida se asocié significativamente a una mayor fre-
cuencia de reanimacion cardiopulmonar, ingreso en unidad
de cuidados intensivos y fallecimiento en el hospital. Todos
ellos son indicadores reconocidos de mala practica asisten-
cial y sobreuso de recursos en el Sistema Sanitario.

Los factores predictores del mal uso de la radioterapia al fi-
nal de la vida sefalados en la revisién son el mal estado ge-
neral (definido por la Escala ECOG o el Indice de Karnofsky),
que en algunas series son considerados factores prondsticos
independientes, la edad, la comorbilidad y el contar con un
seguro sanitario privado.

La falta de eficacia en términos de calidad de vida de los tra-
tamientos oncoldgicos paliativos en los pacientes con mal
estado general estd ampliamente documentada y ha sido
objeto de recomendaciones especificas por parte de diver-
sas sociedades cientificas. Asi la American Society of Clinical
Oncology desaconseja expresamente el uso de cualquier
tratamiento oncoldégico en pacientes con PS ECOG 3-4. Lue-
go no sorprende que el mal estado general sea un factor
predictor del mal uso de la radioterapia paliativa y que se
considere en los estudios como un factor pronostico inde-
pendiente. Intriga pues que estos pacientes se incluyan en
las series analizadas. Si bien los datos analizados no permi-
ten extraer consecuencias, plantea la posibilidad de que el
colectivo de Oncélogos Radioterapicos no esté al tanto de
estas recomendaciones o que, estandolo, las ignoren, consi-
derdndose que la presién del paciente o su entorno también
podrian jugar algun papel fundamental.

El hecho de que aquellos pacientes que dispongan de se-
guro privado reciban radioterapia paliativa la final de la vida
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en mayor proporcion que los pacientes que no dispongan
del mismo, plantea si el conflicto de intereses podria tener
cierta relacién con el sobreuso del tratamiento.

Con respecto a la edad si bien, en alguna serie, el trata-
miento no justificado se asoci6 a pacientes de edad avan-
zada, en la mayoria, la probabilidad de recibir radioterapia
se asocid a pacientes jovenes. Podria deberse a factores
emocionales que afectarian tanto a los profesionales
como al paciente y el entorno.

La comorbilidad como factor predictor de uso de radiote-
rapia en los ultimos 30 dias de vida, es sefalada por algu-
na de las series analizadas. Los resultados son igualmente
contradictorios. En una de ellas la comorbilidad se asocié
a un mayor uso de la radioterapia paliativa mientras que
en otra el efecto fue protector. Los datos disponibles en las
referencias revisadas no permiten establecer ninguna con-
clusién clara al respecto. Cabe sefalar que la comorbilidad
moderada-severa predice supervivencias limitadas, asi
como menor tolerancia a los tratamientos oncolégicos. El
papel de la comorbilidad a la hora de desintensificar trata-
mientos curativos ha sido ampliamente recogido, sin em-
bargo, la literatura disponible no permite excluir pacientes
que se puedan beneficiar de radioterapia paliativa en base
a la comorbilidad.

La posibilidad de recibir tratamiento no justificado con
radioterapia parece depender de la naturaleza del tumor
primario, de hecho, fue mayor en los pacientes con can-
cer de pulmoén y vesical. De nuevo es dificil establecer
ninguna conclusién, ambos son tumores muy letales con
altos indices de diseminacién metastasica. Cabe recordar
que la mayoria de los pacientes tratados con radioterapia
paliativa reciben tratamiento en las metastasis sintoma-
ticas. El hecho de que los pacientes con tumores prima-
rios vesicales y pulmonares reciban en mayor medida
radioterapia en los ultimos de vida de vida, podria ser
simplemente un reflejo de la agresiva historia natural de
la enfermedad.

Los datos publicados no solo ofrecen dudas acerca de la
idoneidad de la indicaciéon de radioterapia paliativa al final
de la vida, sino también del modo en el que esta es admi-
nistrada. Un alto numero de pacientes reciben esquemas
multifraccionados (=10 sesiones) llegando a ser hasta del
53.7% en una de las series. Del mismo modo un importan-
te nimero de paciente son tratados con técnicas comple-
jas como la IMRT, radiocirugia y SBRT, alcanzando el 37%
en uno de los estudios.

En lo que hace referencia al numero de fracciones admi-
nistradas se ha de tener en cuenta que un esquema de
10 fracciones supone el mismo nimero desplazamientos
hasta el hospital. Esto no esta justificado en un gran nime-
ro de situaciones clinicas.

En el caso de las metdstasis 6seas hay evidencia de alto
nivel que ha demostrado que los cursos de radioterapia de
fraccion Unica son tan efectivos como los cursos mas pro-
longados en términos del tiempo de inicio de la mejoria
sintomatica, de la duracion del alivio del dolor, y del efecto
de mejoria de la calidad de vida’7s,
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Del mismo modo, no se ha demostrado ningun beneficio
de supervivencia global con cursos de radioterapia largos
en el tratamiento de la compresién medular o las metastasis
cerebrales””.

A pesar de todo lo que antecede, los datos demuestran que,
aun siguen utilizandose fraccionamientos largos en los tra-
tamientos paliativos. Las causas pueden ser multifactoriales.
En ningulin caso se puede atribuir a falta de evidencia cienti-
fica. La resistencia al cambio puede jugar un papel ya que los
esquemas cortos se han incorporado mas recientemente a
la practica clinica. No es probable que se trate de un proble-
ma de difusién del conocimiento ya que la evidencia ha sido
publicada, en algunas situaciones, hace mas de una década.
Cabe destacar que una encuesta encontré que aquellos on-
co6logos radioterapicos que alguna vez trabajaron en la prac-
tica privada eran menos propensos a ofrecer RT de fraccién
Unica (64% frente a 88%, p = 0.03), lo que sugiere que los
patrones de la practica habitual pueden estar influenciados
por el entorno de practica (80).

Como hemos visto hasta el momento. Una gran cantidad de
pacientes recibe tratamientos radiantes en el final de la vida.
Ademas, los tratamientos son injustificadamente prolonga-
dos y mds complejos. El uso de técnicas complejas requiere
una inversién adicional de recursos sin ningln beneficio en
el entorno paliativo encaminado a la preservacién de la ca-
lidad de vida. Las técnicas descritas han mostrado su valor
reduciendo la toxicidad y mejorando el cociente terapéutico
en entornos curativos en los que es preciso la administra-
cién de dosis altas de radiacion de cara a optimizar el control
tumoral lo cual no es el caso de la radioterapia con intencion
paliativa®'#2,

Como hemos mencionado, los pacientes que reciben radio-
terapia al final de la vida reciben cada vez mas modalidades
de tratamiento mas avanzadas y complejas, con una dismi-
nucién en la proporcion que recibe radioterapia bidimensio-
nal del 75 al 33% de 2000 a 2009. El uso de radioterapia tridi-
mensional aumento de 27 a 59%, y el uso de IMRT aumento
de 0 a 6.2% durante el mismo periodo®.

En una de las series analizadas figuran cifras de superviven-
cia media de 21 dias para los pacientes tratados con radiote-
rapia paliativa. Es altamente improbable que la mayoria de
los pacientes incluidos en dicha serie obtengan ningun be-
neficio de la radioterapia paliativa. Seria de gran ayuda con-
tar con modelos predictivos fiables que permitan identificar
a aquellos pacientes en los que se presuma una superviven-
cia inferior al mes para evitar el tratamiento injustificado con
radioterapia.

El éxito de los modelos predictivos, ha sido hasta el momen-
to, muy modesto. Recientemente se ha evaluado la precisién
de dos nomogramas, escala de TEACCH* y escala de Chow?,
que integran diversos factores pronoésticos clinicos (ECOG
2-4, KPS < 60, tener metastasis hepaticas, hospitalizacion 3
meses antes o después de la consulta de radioterapia, ha-
ber recibido 2 o0 mas lineas de quimioterapia paliativa, entre
otros) de cara a identificar el riesgo de mayor o menor super-
vivencia de los pacientes.

Desafortunadamente menos de la mitad de los pacientes
que fallecieron en los 30 dias tras la administracién de la
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radioterapia fueron catalogados como pacientes de alto
riesgo. Por tanto, la capacidad de identificar a pacientes
con una expectativa de vida muy limitada es una necesi-
dad tan urgente como no satisfecha.

El uso de radioterapia en los ultimos 30 dias de vida se aso-
cia a otras practicas con poco rendimiento clinico en un
entorno de tratamiento paliativo del cdncer como puede
ser el ingreso no justificado en una unidad de cuidados
intensivos, la reanimacion cardiopulmonar o los ingresos
hospitalarios en situacion de ultimos dias, lo cual, puede
suponer un retraso en la derivacién a la Unidad de Cuida-
dos Paliativos, cuya derivaciéon temprana ha demostrado
una mejoria en la calidad de vida de los pacientes, asi como
una disminucién de su hospitalizacién y con ello los costos
generados por el paciente. Desde este punto de vista, el
manejo global del sobretratamiento podria descansar en
gran medida sobre una reingenieria de la asistencia clini-
ca que potencie la intervencion precoz de las unidades de
cuidados paliativos. Existe evidencia de nivel | que apoya
la integracién temprana de los cuidados paliativos con res-
pecto a la calidad de vida, asi como la supervivencia®.

Por lo tanto, podemos concluir, que la integracién tem-
prana con cuidados paliativos es fundamental. de hecho,
dado que casi la mitad de los cursos de radioterapia son de
naturaleza paliativa, los oncélogos radioterdpicos también
deben considerarse proveedores de cuidados paliativos y
gestionar conjuntamente los sintomas con otros médicos
especializados en cuidados paliativos. Ademas, dado que
las necesidades de cuidados paliativos varian sustancial-
mente a lo largo del curso de la enfermedad de un pacien-
te® deben reevaluarse a intervalos regulares en todos los
pacientes con cancer®. Habiéndose desarrollado multiples
pautas para limitar las intervenciones agresivas y promo-
ver la integracion temprana de los cuidados paliativos®®2,
Sin embargo, la proporcion de pacientes con cancer que
reciben atencion agresiva al final de la vida continta au-
mento®.

CONCLUSIONES

Un alto porcentaje de pacientes con cancer avanzado se
someten a radioterapia paliativa en los ultimos 30 dias de
vida, lo que con lleva a un empeoramiento de la calidad de
vida. Queda mucho trabajo por hacer para mejorar estas
pautas de actuacion.

Conocer el pronéstico para cada paciente en particular
con cancer avanzado y con ello seleccionar cuales son los
que podrian beneficiarse de radioterapia paliativa conti-
nua siendo dificil. Las herramientas actuales disponibles
todavia no discriminan los pacientes con supervivencia
estimada corta.

Se observa un uso excesivo no justificado de técnicas com-
plejas, asi como de tratamientos largos. Deben hacerse to-
dos los esfuerzos posibles para reducir esta complejidad y
la duracién de los tratamientos.

El enfoque multidisciplinar proactivo incluyendo a la Uni-
dad de Cuidados Paliativos puede disminuir el sobretra-
tamiento, aumentar la calidad de vida de los pacientes y
conllevar un uso mas eficiente de los recursos.
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