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El objetivo primario en la fase inicial del tratamiento activo
del cancer es modificar la historia natural de la enfermedad.
El dolor, los vémitos, la ansiedad y las secuelas no deseadas
del tratamiento son bien tolerados e incluso aceptados por
enfermos, familias y equipo sanitario. Cuando se produce la
recaida o la enfermedad progresa, el peso de los efectos se-
cundarios no deseados del tratamiento, en ocasiones, co-
mienzan a sobrepasar al de los beneficios. El médico y el
paciente pueden modificar el énfasis inicial para obtener la
curaciéon comenzando a sopesar los aspectos de calidad de
vida. El periodo de transicioén desde la fase curativa a la pa-
liativa es una etapa problematica. En ella los objetivos tera-
péuticos estan poco definidos o son ambivalentes; las deci-
siones terapéuticas son dificiles de tomar; los sintomas
colorean toda la vida del enfermo y pasan a ser un asunto
prioritario para todos. Por ultimo, la autonomia del enfermo
comienza a tomar mayor relevancia en la toma de decisiones.
La tanatofobia y la medicalizacion de la muerte han hecho
presa en nuestra sociedad dentro de esta cultura vitalista y
gozosa que nos rodea. Hasta el siglo xvi se aceptaba la
muerte como parte del orden natural. Desde entonces, la
prolongacion de la vida se ha convertido en «la tarea méas
noble» del médico. Como consecuencia de la mayor dispo-
nibilidad de informacién a través de los medios de comuni-
cacion y el acceso generalizado a Internet, la poblacion
sana cultiva la ilusién de que ciertos tratamientos oncolégi-
Cos sirven para espantar a la muerte. Los enfermos ponen
todas sus esperanzas en los médicos. La muerte no se
acepta socialmente hasta que la persona ha consumido to-
dos los «tratamientos heroicos» para sobrevivir. El héroe de
los tratamientos heroicos no es el médico sino el paciente,
cuya muerte es aceptada por la sociedad sélo cuando fraca-
san todos los medios disponibles. A muchos pacientes con
cancer se les impone este heroismo involuntario, ya que se
sienten obligados a consumir «tratamientos» contra la
muerte hasta el Ultimo instante. El papel de la medicina no
es vencer a las enfermedades y a la muerte, sino aliviar el
sufrimiento, limitar el mal y allanar el doloroso viaje del
hombre hacia su ultima morada. La medicina no tiene dere-
cho a inmiscuirse en la vida de aquellos que no la necesi-
tan. La muerte es el enemigo a batir y estamos olvidando la
ética y la moral con el fin de perpetuar infinitamente la
vidal. En el presente trabajo repasamos las opciones reales
y objetivas que actualmente tiene una persona con cancer
avanzado y progresivo. También se plantea el tema de reani-
macion cardiopulmonar en el enfermo oncolégico avanzado.
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Las posibilidades oscilan desde la terapia activa hasta sus
Ultimas consecuencias, o el abandono de todo tratamiento
que intente prolongar la supervivencia del enfermo adminis-
trando exclusivamente cuidados paliativos. ;Cual de estas
opciones es la mas adecuada? ;Son posiciones antagonicas
o complementarias? ;Quién tiene que tomar la decision de
optar por cualquiera de ellas?

Cuando un enfermo con cancer extendido comienza a ser
refractario al tratamiento especifico de quimio u hormonote-
rapia y existe progresion de la enfermedad, aceptamos que
estamos en la etapa terminal de la enfermedad. En estas
circunstancias el paciente puede estar sin sintomas (fase
terminal terapéutica), o con multiples sintomas e intensa
afectacion de érganos y sistemas (fase terminal biologica).
Un estadio posterior mas avanzado es la agonia, etapa en la
que la prioridad principal es el maximo confort de la perso-
na. Las fronteras entre las situaciones resefiadas no estan
bien definidas. Las implicaciones terapéuticas y los objeti-
vos a alcanzar son diferentes. En unos casos es la prolonga-
cion de la supervivencia, en otros el control de sintomas y
en la ultima fase proveer de una buena muerte.
Actualmente en el mundo se detectan 10 millones de casos
nuevos cada afio y 6 millones mueren de la enfermedad. En
el afio 2020 estas cifras seran de 20 y 19 millones, respecti-
vamente?. La mortalidad anual por cancer en la Comunidad
Europea es alrededor de 873.000 casos y la incidencia se
estima en 1.300.000 nuevos casos. El cancer de pulmoén
comporta el 29% de la mortalidad en varones y el 9% en
mujeres. En los EE.UU. la mortalidad por cancer de pulmoén
femenino ya ha superado a la del cancer de mama. En
1992 fallecieron en Espafia 331.515 personas, 80.459 de
las mismas por cancer (el 24% de todas las muertes). El
cancer de pulmoén caus6 15.041 muertes, lo que representa
una tasa bruta de 38,4/100.000 habitantes y una mortali-
dad proporcional del 4,5°. Es la primera causa de muerte
por cancer en ambos sexos en el mundo occidental. El 75-
80% corresponde a la categoria de no células pequefias,
que incluye el adenocarcinoma, el cancer epidermoide y el
de células grandes. Entre el 40 y el 50% de los casos se
presenta como enfermedad metastasica sin tratamiento po-
tencial curativo®. Muchos médicos creen que la quimiotera-
pia en estas circunstancias no esta justificada debido a la
toxicidad asociada al tratamiento. En el cdncer avanzado de
pulmoén los factores méas importantes que afectan a la su-
pervivencia son: el grado funcional o indice de Karnofsky, la
extension de la enfermedad y la pérdida de peso. Son facto-
res adversos un indice de Karnofsky inferior al 70%, metas-
tasis 6seas, concentracion elevada de LDH, mas de dos lo-
calizaciones metastésicas extratoracicas, mas del 5% de
pérdida de peso y sexo masculino®. En oncologia se acepta
que un citostatico tiene que obtener un porcentaje de res-
puestas superior al 15% para considerarlo activo. En la dé-
cada de los ochenta sélo 6 farmacos (cisplatino, mitomicina
C, ifosfamida, etop6sido, vindesina y vinblastina) demostra-
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ron poseer una actividad superior al 15% en el cancer de
pulmén no microcitico avanzado. En esta etapa se llevaron
a cabo varios estudios que comparaban los resultados de
dos tratamientos paliativos en enfermos con cancer de pul-
mon avanzado: uno activo especifico con citostaticos (qui-
mioterapia) y otro exclusivamente sintomético o de soporte
(control de sintomas)®1°.

En todos se detectd una tendencia a la mejoria de la super-
vivencia para los pacientes tratados, aunque ésta no siem-
pre fue significativa. En el estudio méas amplio, promociona-
do por el National Cancer Institute de Canada, 233
pacientes evaluables de 18 centros diferentes fueron aleato-
rizados entre el mejor tratamiento de soporte y dos pautas
de quimioterapia (cisplatino y vindesina [VP] o ciclofosfami-
da, doxorubicina y cisplatino [CAP]). Se alcanzd una super-
vivencia para el grupo tratado del 20%, y del 10% en el de
soporte. Ademas, se observé una disminucion del coste to-
tal en el primer grupo al mejorar la sintomatologia del pa-
ciente y reducir los ingresos hospitalarios.

En 4 metaanalisis sobre 32 estudios, algunos de ellos no
publicados, que aleatorizaron a sus pacientes entre el trata-
miento quimioterapico o el tratamiento de soporte, como re-
sultado se observa que la quimioterapia produce un incre-
mento limitado de 2 a 3 meses al afio en la supervivencia y
debe ofrecerse a todos los pacientes. La supervivencia neta
sobre el tratamiento de soporte es del 10% a un afio. El tra-
tamiento quimioterapico mejora los sintomas y produce en
el enfermo el sentimiento de que se esta controlando la en-
fermedad con beneficio psicolégico afiadido y aumento de
la calidad de vida. La quimioterapia s6lo produce un 20-
30% de respuestas, pero todos los que responden viven
mas tiempo y mejor. Estos son los resultados obtenidos
con los farmacos activos disponibles en la década de los
ochenta.

Desde 1990, nuevos farmacos han demostrado actividad
clinica objetiva y han cambiado nuestras expectativas pre-
vias. Placlitaxel, docetaxel, vinorelbina, gemcitabina y campto-
tecinas obtienen en monoterapia respuestas superiores al
20% de media en el cancer de pulmdn no microcitico avan-
zado, y del 30-40% en combinacion. La administracion se-
manal de algunos de estos farmacos a dosis bajas produce
pocos efectos secundarios y es bien tolerada incluso en pa-
cientes ancianos. A pesar de que la quimioterapia produce
respuestas objetivas de sélo 20-30%, la respuesta subjetiva
y la mejoria sintomatica inducida se encuentran entre el 60
y 70% de los pacientes!!13,

La supervivencia al afio de pacientes con cancer de pulmoén
metastatico ha aumentado con los nuevos agentes del 10 al
50% en pacientes seleccionados y que tienen respuesta ob-
jetiva. Un alto porcentaje de pacientes todavia no se pueden
beneficiar del tratamiento oncolégico activo en la fase termi-
nal de la enfermedad. Es necesario identificar al grupo de
enfermos que pueden mejorar su calidad y cantidad de vida
con la quimioterapia y no excluir a priori esta posibilidad. La
quimioterapia debe ofrecerse a todos los pacientes con me-
tastasis que tengan un buen estado general (indice de Kar-
nofsky > 70), tiene que administrarse precozmente antes de
la aparicion de los sintomas y no esperar al deterioro del es-
tado general ya que los resultados son menos favorables.
Segun la American Society of Clinical Oncology, el esque-
ma debe incluir platino y no debe prolongarse mas de
8 ciclos'. En un estudio aleatorizado con 299 enfermos
afectados de cancer de pulmén no microcitico avanzado la
administracion de gemcitabina semanal 1.000 mg/m? 3 se-
manas cada 4 semanas comparado con tratamiento de so-
porte, analgésicos y radioterapia, reduce la necesidad de ra-
dioterapia del 42 al 7%. La mejoria de sintomas obtenida en

los que responden a la gemcitabina (17%) es del 33 frente
al 12% del grupo de soporte. La supervivencia media 24 se-
manas fue similar en ambos grupos'®. La quimioterapia en
cancer avanzado de pulmén no de células pequefas produ-
ce la mejoria de sintomas como tos, disnea, dolor, anorexia
y hemoptisis; también se mejora el estado funcional del pa-
ciente. Por ultimo, el coste econémico de la quimioterapia
es menor comparado con el mejor tratamiento paliativo’®.
Un reciente estudio prospectivo de 287 pacientes con can-
cer de pulmoén no de células pequefias en estadios by 1V,
con indice de Karnofsky igual o superior a 70, aleatoriza a
los pacientes en dos grupos. Uno recibe el mejor tratamien-
to de soporte y otro el mismo tratamiento de soporte méas 4
0 6 ciclos de una combinacién de quimioterapia con cispla-
tino. Se realizan tests de calidad de vida (T-FLIC, T-QLI e in-
dice de Karnofsky) al entrar en el estudio, al tercer mesy a
los 2 meses de finalizar el tratamiento. Las respuestas ob-
tenidas son del 40%. La supervivencia al afio del grupo
experimental y del grupo control es del 13 y del 39%, res-
pectivamente. En los tests de calidad de vida s6lo se de-
muestra mejoria en el grupo de quimioterapia. En el cancer
de pulmoén no microcitico avanzado el tratamiento oncolégi-
co especifico paliativo mejora la calidad de vida y la supervi-
vencia en un grupo seleccionado de pacientes'”.

En un estudio similar llevado a cabo en 161 enfermos ma-
yores de 70 afios con cancer de pulmén avanzado e indice
de Karnofsky de 70, se compararon vinorelbina 30 mg/m?
dias 1 y 8 cada 21 dias con observacion. El estudio ha de-
mostrado la mejoria de los sintomas y de la supervivencia
(28 frente a 21 semanas) superior en el grupo tratado que
en el control'®,

Recientemente un estudio espafiol aleatorizado en pacien-
tes con cancer de pulmoén no de células pequefias avanza-
do con platino y gemcitabina demuestra un 40% de res-
puestas objetivas con una supervivencia media de 8,7
meses. El tiempo de progresion se retrasa 7 meses. Los
analisis de calidad de vida no indican un empeoramiento de
la misma con la administracion de la quimioterapia'®.

Los esquemas actuales de quimioterapia en el cancer de
pulmén metastasico no de células pequefias obtienen re-
gresiones parciales de un 30 a un 40% con medias de su-
pervivencia de 6 a 9 meses y el 20-30% de ellos llegan al
ano®.

En la década de los noventa se realizaron cuatro metaanali-
sis de estudios dirigidos a conocer si un tratamiento poliqui-
mioterapico es superior 0 no al mejor tratamiento paliativo;
en todos ellos se ha referido un mayor beneficio con qui-
mioterapia®!**.

El mayor estudio es de 11 ensayos con 1.190 enfermos en
estadios 11IB y IV realizado por Non Small Cell Lung Cancer
Collaborative Group. Se indica que al afio los pacientes que
reciben quimioterapia tienen una odds ratio de 0,73 frente a
1,12 en el grupo de soporte. El beneficio absoluto en super-
vivencia al afio es del 10%. La ganancia en supervivencia
media es de 1,5 meses. El mayor beneficio de la quimiote-
rapia se obtiene en los primeros 6 meses. Todos los ensa-
yos analizados excluyen los enfermos con un indice de Kar-
nofsky inferior a 50.

Entre los sintomas mas prevalentes en cancer de pulmoén
avanzado se encuentran la anestesia, anorexia, tos, disnea,
pérdida de peso y dolor. En el caso de recibir quimioterapia
y tener respuesta positiva se obtiene una mejorfa simultanea
en mas de tres sintomas en el 70% de los casos?*2>26,
Cuando hay respuesta positiva a la quimioterapia mejoran el
estado funcional (indice de Karnofsky) y los sintomas vy,
ademas, los pacientes ganan peso. Es importante sefialar
que la mejoria sintoméatica, en algunos casos, puede ocurrir
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en ausencia de respuesta objetiva®®, aunque bien es verdad
que la media de duracion del control de sintomas es corta y
no supera las 8 semanas?’.

Un metaanalisis canadiense que analiza los resultados de la
quimioterapia en el cancer de pulmén avanzado frente al
tratamiento de soporte demuestra que los dias de ingreso
son 17 frente a 23 en el grupo de soporte. Ademas, los re-
querimientos para recibir radioterapia son menores?.

Los profesionales que se oponen al tratamiento sistémico
oncolégico especifico en pacientes con cancer de pulmoén
metastasico o avanzado se apoyan en que los beneficios
son de corta duracion, la supervivencia ganada es reducida
y el precio que hay que pagar en toxicidad es elevado.
Mientras que estas circunstancias son una realidad, en mu-
chos enfermos resulta paternalista tomar la decision de for-
ma unilateral sin contar con su opinién. Esta claro que un
beneficio en la supervivencia de uno o 2 meses es mas y
mejor valorado por el paciente que por los profesionales y la
poblacién general sana. En 1995 una encuesta realizada a
los oncologos canadienses demuestra que el 79% no sugie-
ren el tratamiento especifico a sus enfermos con cancer de
pulmén metastasico, subestimando de esta forma los bene-
ficios de la quimioterapia®.

;Cuando deja de ser efectiva la terapia especifica del tumor?
Esta cuestién no tiene una respuesta concreta en la actuali-
dad y es distinta para cada caso en el que se plantea. La
comunicaciéon y la informacién veraz, objetiva y expuesta
con delicadeza son esenciales para disefiar la mejor estrate-
gia terapéutica paliativa en el cancer en fase terminal. Si la
persona esta capacitada y quiere conocer la situacion de su
enfermedad se le deben ofrecer todas las posibilidades rea-
les que desde el punto de vista puramente técnico estén
disponibles. Respetar su autonomia es otro indice de mejo-
ra de la calidad y de aumentar el grado de bienestar del en-
fermo.

En el cancer colorrectal avanzado, se han llevado a cabo
dos estudios aleatorizados, uno en Escandinavia® y otro en
Austria®!, que han demostrado que la quimioterapia sistémi-
ca duplica aproximadamente la supervivencia mediana (5
frente a 11 meses). El estudio de Viena también tuvo en
cuenta la calidad de vida y demostr6 que con la quimiotera-
pia, junto con el mejor tratamiento de soporte, se obtiene
una mejor calidad de vida que con el mejor tratamiento de
soporte solo en los pacientes con valores de calidad de vida
anormales antes de empezar el tratamiento. Ademas, el en-
sayo aleatorizado nérdico demostré que comenzar la qui-
mioterapia antes de que se inicien los sintomas mejora la
supervivencia y prolonga el periodo asintomatico, si se com-
para con el retraso de la quimioterapia hasta el comienzo de
los sintomas. En el cancer colorrectal metastasico resistente
a b-fluorouracilo un estudio aleatorizado en fase Ill compara
la administracion de 350 mg/m? de irinotecan cada 21 dias
(inhibidor de la topoisomerasa | [CPT-11]) con el mejor tra-
tamiento paliativo de soporte. Los resultados indican una
prolongacion de la supervivencia media y un mejor control
de calidad de vida en el grupo de quimioterapia®.

En un ensayo multicéntrico prospectivo aleatorizado en dos
grupos se incluyeron 279 casos con cancer colorrectal me-
tastasico resistente a 5-fluorouracilo. Uno recibié el mejor
tratamiento de soporte més 350 mg/m? de irinotecan de
cada 3 semanas y en el grupo control sélo el tratamiento de
soporte. Unicamente el 14% de los pacientes sin quimiote-
rapia contintian vivos al afio frente al 36% del grupo con
quimioterapia. Como efecto afladido se observé un retraso
en la aparicion del dolor y del deterioro funcional de la fase
final en el 50% de los pacientes. Con excepcién de la dia-
rrea, los sintomas fisicos también mejoraron. Este trabajo,

junto con el de Huyssens-Stiftung®, es el primero que de-
muestra el beneficio de una segunda linea de quimioterapia
en el cancer colorrectal avanzado®. La funcién de la qui-
mioterapia citotoxica paliativa esta demostrada en multiples
ensayos. Recientemente la Food and Drug Administracion
(FDA) de los EE.UU. ha aprobado la indicacién de gemcita-
bina y mitoxantrona en el tratamiento sintomatico del can-
cer de pancreas y de prostata, respectivamente®. Varios es-
tudios han demostrado el valor de la quimioterapia en el
cancer de pancreas avanzado, mejorando no solo la super-
vivencia sino también la calidad de vida®.

Se obtienen respuestas analgésicas llamativas cuando la
quimioterapia en tumores sensibles produce una disminu-
cién de la masa tumoral®.

En el momento actual la disponibilidad de nuevos farmacos
en regimenes de mono o poliquimioterapia, con 2 a 4 ciclos
en pautas semanales o cada 21 dias, permite comprobar si
el enfermo con cancer avanzado resistente al tratamiento
especifico estandar que contintda sin sintomas puede bene-
ficiarse de una mejor calidad y cantidad de vida. No todos
los casos son subsidiarios de este tratamiento. Sélo los pa-
cientes con buen estado general (indice de Karnofsky igual
o superior a 70) tienen posibilidades de responder (entre el
20y el 40%). En el caso de obtener respuesta el tratamien-
to oncolégico especifico paliativo es superior en calidad de
vida y supervivencia al mejor tratamiento de soporte. Antes
de tomar la decision de llevar a cabo sélo tratamiento sinto-
matico se debe tener en cuenta la opinion del oncologo.
Todo paciente que responde a quimioterapia tiene mejor
calidad y cantidad de vida que el que no responde o no la
recibe. ;Todos los enfermos deben recibir quimioterapia pa-
liativa en tercera o cuarta lineas? La decision debe tener en
cuenta varios factores. En primer lugar, que el tumor tenga
posibilidad demostrada de respuesta, como por ejemplo en
canceres de pulmén, mama, pancreas, colorrectal u ovario.
En segundo, el estado general del enfermo y su propia tole-
rancia a los tratamientos quimioterapicos y, por ultimo,
atender a las preferencias del paciente y respetar su auto-
nomia. Existe otro factor importante que condiciona un sen-
timiento mejor de bienestar en el enfermo con cancer que
recibe quimioterapia paliativa. Cuando la persona soélo reci-
be tratamiento paliativo sintomatico no especifico y se en-
cuentra bien controlada en ocasiones comenta: «Si, estoy
mejor de dolor y fatiga con la morfina, pero ;qué medica-
cion estoy recibiendo para controlar mi enfermedad?». La
percepcion de que la enfermedad esta siendo combatida in-
crementa el sentimiento de esperanza, tan necesario para
sentirse mejor siempre que estamos en un momento dificil
de la vida. Cuando se inicia un tratamiento de estas carac-
teristicas hay que tener en cuenta que debe ser retirado in-
mediatamente en el caso de progresiéon de la enfermedad,
de toxicidad afiadida no soportable y siempre que el enfer-
mo lo demande. En otros casos el propio enfermo pide in-
sistentemente que se mantenga el tratamiento a toda costa
aunque su toxicidad sea elevada; también en este caso de-
bemos respetar su autonomia aunque el tratamiento sea fu-
til. El equipo y los allegados también se encuentran mas sa-
tisfechos con el intento de retrasar la evolucion de la
enfermedad. Hay que tener en cuenta que cualquier perio-
do de tiempo de vida afiadido, por pequefio que sea, siem-
pre es importante para todos y sobre todo para el enfermo.
El programa para el control del cancer de la OMS recoge en
su categoria 3 aquellos tumores que con enfermedad me-
tastasica se benefician del tratamiento citotoxico paliativo.
Entre ellos se encuentra, en primer lugar, el cancer de pul-
mon (en sus variedades de célula pequefia y no pequefia) y
otros canceres como el de mama, ovario, colorrectal, vejiga,
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prostata, cabeza y cuello, endometrio, cuello uterino, ano y
esofago. El uso de un farmaco citotéxico o su combinacion
produce una reduccién del tumor en mas del 20% de los
pacientes seleccionados con enfermedad metastasica y una
mejoria de la calidad de la vida casi segura®.

En este mismo trabajo, publicado en junio de 1999, se hace
referencia en su categoria 5 a las neoplasias en las que la
quimioterapia es ineficaz: melanoma, carcinoma renal, tiroi-
des, tumores hepatobiliares y linfoma del sistema nervioso
central relacionado con el sida.

Como resumen, podemos extraer las siguientes conclusio-
nes del papel de la quimioterapia paliativa en la enfermedad
oncolégica avanzada:

1. Los enfermos que reciben quimioterapia y no obtienen
una respuesta objetiva presentan una mejoria subjetiva'’'?
en el cancer de pulmon.

2. Los sintomas mejoran un 60-70% en el cancer de pul-
mén24—26_

3. Cuando se obtiene respuesta objetiva en el cancer de
pulmon (20-40%) la supervivencia se prolonga®.

4. En el céncer colorrectal emergen segundas lineas efica-
ces con enfermedad avanzada resistente al 5-fluoroura-
cilo®33,

5. En casos de cancer de prostata y pancreas esta indicada
la quimioterapia paliativa para el control de sintomas, espe-
cialmente el dolor®*.

No se trata de sustituir un tratamiento paliativo sintomatico
por otro paliativo activo especifico, sino de complementar
los efectos beneficiosos de la paliacion con un incremento
de la calidad y cantidad de vida en los que responden al
tratamiento quimioterapico. De hecho, los ensayos descritos
se realizan manteniendo el mejor tratamiento de soporte en
las dos ramas, experimental y de control. No debe existir un
antagonismo entre tratamientos curativos y paliativos sino
que, ahora mas que nunca, deben discurrir siempre juntos
tanto si el enfermo puede curarse como si va a fallecer a
causa de su enfermedad. Una vez establecida la relacion
entre los sintomas y la enfermedad, por ejemplo, dolor y
metéastasis 6seas, disnea y afeccion pulmonar, enfermedad
progresiva y astenia, el objetivo de mejora debe pasar en
primer lugar por el tratamiento oncolégico especifico. Una
ventaja afladida para la terapia oncologica es que la admi-
nistracion de la quimioterapia puede aliviar simultaneamen-
te varios sintomas: por ejemplo, mejora la astenia, el dolor,
la anorexia y puede haber una ganancia de peso. Las aste-
nia y la anorexia son dos sintomas que desde el punto de
vista exclusivamente paliativo s6lo se pueden contener y no
aliviar. Para alcanzar estos objetivos son necesarias dos pre-
misas previas. En primer lugar, que el grado funcional del
enfermo sea igual o superior a 70 en la escala de Karnofsky
(valerse por si mismo) y, en segundo, que la enfermedad
sea sensible al tratamiento seleccionado. Con ello obtendre-
mos un 20 y un 30% de respuestas al tratamiento oncoldgi-
co especifico con una mejoria del bienestar diario (alivio de
sintomas, calidad de vida) y un incremento en la supervi-
vencia global (cantidad de vida). Aunque la duracion de la
respuesta sea breve, el valor para la persona es muy impor-
tante. Entre otras cosas el hecho de estabilizar la enferme-
dad genera esperanza, tan necesaria en todas las fases de
la vida, tanto en el paciente como en su familia. En muchas
ocasiones son los propios familiares los que reclaman con
insistencia el tratamiento con quimioterapia a cualquier pre-
cio. El médico debe defender la negativa del enfermo si la
ha expresado y persuadir a la familia de que la quimiotera-
pia no es beneficiosa para el paciente. En Espafia la actitud
de los médicos oncdlogos, en general, es proquimioterapia y

la de los practicantes de cuidados paliativos tiende a evitar
las quimioterapias de segunda y tercera lineas con el fin de
no afiadir méas sintomas a los ya presentes. La posicién méas
beneficiosa no se encuentra en ninguno de los extremos. El
enfermo no debe ser privado de ninguna posibilidad poten-
cial para controlar su enfermedad. ;Cémo llegamos a este
punto medio? Escuchando los deseos del paciente y de la
familia, analizando los «pros» y los «contras» de cada caso
en particular dentro de su contexto (tiene o no informacion
el enfermo) y, por ultimo, estudiando los factores psicoemo-
cionales que colorean la situacion. En ocasiones una «nega-
cién» mantenida por parte del enfermo y la familia obliga a
prolongar el tratamiento oncolégico activo hasta el final. No
es bueno que todos los paciente que fallecen a causa del
cancer mueran siempre recibiendo quimioterapia durante la
agonia, aunque en ocasiones tiene que producirse en la
practica diaria.

La introduccién de los nuevos citostaticos (vinorelbina, pa-
clitaxel, docetaxel, gemcitabina o camptotecinas) en el tra-
tamiento del cancer debe promover y estimular la produc-
cién de nuevos ensayos y estudios que conduzcan a una
modesta mejora de la supervivencia de esta devastadora
enfermedad. Para que esto sea posible la actitud de los mé-
dicos oncélogos y no oncologos debe ser abierta, prudente
(proteger al mas desfavorecido) y no paternalista, promo-
viendo el avance del conocimiento cientifico pero siempre
manteniendo, primando y respetando «el mejor interés del
enfermo». Una Ultima observacién a tener en cuenta es que
en los estudios aleatorizados anteriormente descritos que
comparan el tratamiento activo oncolégico con el mejor tra-
tamiento de soporte no queda especificado cual es el conte-
nido del «mejor tratamiento de soporte». No hay constancia
de que todos los pacientes hayan recibido una atencion pa-
liativa integral segln los estandares de la medicina palia-
tiva®’.

Otras preguntas que se plantean en la préactica diaria en el
tratamiento del enfermo con céncer avanzado son las si-
guientes: ;se debe contemplar la reanimacion cardiopulmo-
nar (RCP) como parte de los cuidados en el hospital?, ;se le
debe preguntar al paciente?, ;cuando, como y quién toma
la decision?, ;merece la pena la RCP? La RCP, en pacientes
cardiovasculares, tiene una supervivencia con posibilidad
de alta hospitalaria entre el 21 y 27% post-RCP y en los pa-
cientes con céncer metastdsico es nula®®. Normalmente en
los algoritmos de decisién que predicen el éxito de la RCP
esté excluido el enfermo con céncer avanzado®. A pesar de
que la mayoria de los profesionales cree que la RCP resulta
inutil en el enfermo con cancer avanzado existen referen-
cias de supervivencia superior a 12 meses después de su
aplicacion®®. Este hecho sugiere que este grupo de pacien-
tes no debe ser excluido a priori de la aplicacion de RCP.
Solo se debe tomar la decision después de haber valorado
su pronoéstico inmediato y a largo plazo®'.

Pero, ;quién conoce con certeza el prondéstico vital del en-
fermo? Lo Unico que poseemos son aproximaciones estadis-
ticas y en algunos casos de gran deterioro biologico tene-
mos mas posibilidades de acertar. Las predicciones del
futuro tampoco las pueden realizar los médicos. Es impor-
tante conocer la opinion de los pacientes al respecto. En
una encuesta realizada a 23 enfermos con cancer avanzado
en una unidad de cuidados paliativos (hosptice care) el
52% de los pacientes estan a favor de la reanimacion®.
Antes de tomar la decisién de no aplicar RCP debemos co-
nocer también la opinién del enfermo y respetar su autono-
mia. Los testamentos vitales o directivas anticipadas pueden
ser instrumentos validos de ayuda en estas situaciones. En
el servicio de urgencias las técnicas de RCP deben ser de
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aplicacion universal. Si en algin caso se ha reanimado a un
enfermo oncolégico en fase terminal, por falta de informa-
cion previa, debe ser asumido como «buena praxis». La evi-
dencia de la muerte no sélo deja al médico pensativo sino
que le vuelve pensador. Es la conciencia de la muerte la
que convierte la vida en un asunto muy serio para cada
uno, algo que debe pensarse. «El enfermo nunca dimite de
la vida, le destituyen« (Unamuno). La funcién del médico
que acompafa a la persona en su ultimo viaje debe ser faci-
litadora de sus deseos; defensora del mayor interés y priori-
dades del enfermo y, por ultimo, nunca debe participar en
el sufrimiento afiadido que es la prolongacién de la agonia,
0 en la induccién activa del final del proceso®.

El médico debe proporcionar informacion Util y objetiva para
ayudar en la toma racional de decisiones, es decir, de elec-
ciones razonadas. El paternalismo médico no debe ser
practicado si el enfermo no lo demanda. EI camino de la
atencion al enfermo con céncer avanzado esté plagado de
interrogantes, incertidumbres y probabilidades. ;Qué hacer
en estas circunstancias? Atencion continuada, mentalidad
flexible adapténdose a las circunstancias cambiantes del
paciente, prudencia y mantener como Unico fin absoluto el
bien del enfermo.

Conclusiones

1. No se trata de sustituir un tratamiento paliativo sintomati-
co por otro paliativo activo especifico, sino de complementar
los efectos beneficiosos de la paliacién con un incremento
en la calidad y cantidad de vida en los que responden al
tratamiento quimioterapico activo.

2. No debe existir un antagonismo entre tratamientos curati-
vos y paliativos sino que, ahora mas que nunca, deben ir
siempre juntos tanto si el enfermo puede curarse como si va
a fallecer a causa de su enfermedad.

3. Una vez establecida la relacion entre los sintomas, el ob-
jetivo de mejora debe pasar, en primer lugar, por el trata-
miento especifico oncolégico.

4. Aunque la duracién de la respuesta al tratamiento activo
sea breve el valor para la persona es muy importante. Entre
otras cosas genera esperanza, tan necesaria en todas las fa-
ses de la vida.

5. El médico debe respetar y defender las decisiones del
enfermo frente a los familiares.

6. La posicion méas beneficiosa no se encuentra en ninguno
de los extremos (sélo quimioterapia o sélo cuidados paliati-
vos). A menudo la frontera entre estas dos situaciones no
esta clara y es necesaria una gran dosis de prudencia por
parte del médico para no pecar por defecto ni por exceso.
Para el enfermo es importante no privarle de ninguna posi-
bilidad potencial de controlar su enfermedad.

/. Hoy dia se acepta que el tratamiento quimioterapico pue-
de aumentar discretamente la supervivencia, pero sobre
todo mejorar la calidad de vida, en pacientes con cancer
avanzado de pulmon, colorrectal, de mama, de ovario, de
vejiga, de prostata, de cabeza y cuello, de eséfago, de ano,
del endometrio y de cuello uterino.

8. Para obtener una relaciéon equilibrada coste/beneficio es
importante tener en cuenta dos circunstancias: a) grado
funcional del paciente (indice de Karnofsky mayor o igual a
70), y b) que el tratamiento quimioterapico se instaure pre-
cozmente antes de la aparicion de los sintomas.

9. En ocasiones una «negacion» por parte del enfermo y la
familia obliga a mantener el tratamiento oncolégico activo
hasta el final.

10. La introduccién de los nuevos procedimientos en el tra-
tamiento del cancer debe promover y estimular la produc-

cion de nuevos ensayos y estudios que conduzcan a una
mejora de la supervivencia de esta devastadora enfermedad.
11. La actitud de los médicos oncélogos y no oncélogos
debe ser abierta, prudente (proteger al mas desfavorecido)
y no paternalista; promoviendo el avance del conocimiento
cientifico pero siempre manteniendo, primando y respetan-
do «el mejor interés del enfermo».

12. La RCP suele ser inutil en los pacientes terminales. No
obstante, hay que destacar que no todo paciente con can-
cer avanzado es un paciente terminal y que incluso en pa-
cientes terminales a veces son posibles supervivencias pro-
longadas con una aceptable calidad de vida.

13. La funcion del médico que acompafia a la persona en
su ultimo viaje debe ser facilitadora de sus deseos y defen-
sora del mayor interés y prioridades del enfermo. Nunca
debe participar en el sufrimiento afiadido que es la prolon-
gacion de la agonia, o en la induccion activa del final del
proceso.
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