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RESUMEN: Una inquietud presente en el paciente con cancer terminal es el
tiempo de supervivencia a partir del diagnostico, es importante realizar un
pronostico acertado para que el paciente intente alcanzar sus objetivos vy
prioridades; al personal de salud y la familia los orienta para realizar la toma de
decisiones respecto al manejo.

METODOS: Se realizd un estudio prospectivo en el que se compararon dos
escalas, la Escala Funcional Paliativa (Palliative Performance Scale, PPS) y la
Escala de Puntuacion Prondstica Paliativa (Palliative Prognostic Score, PaPS).
Los criterios de inclusion fueron, la edad, mayores de 18 afios, contar con
Diagnéstico oncoldgico terminal y una calificacion del indice de Karnofsky de 50%
0 < de 50% y de ambos géneros. Para el andlisis de supervivencia se utilizaron
curvas de Kaplan-Meier por grupo de test.

RESULTADOS: Se incluyeron 44 pacientes oncoldgicos terminales atendidos por
el servicio de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital 1° de Octubre
del ISSSTE con seguimiento de un mes, donde sobrevivieron 25 pacientes y
fallecieron 19, contando con una edad promedio de 63 anos, una media de dias
de sobrevida posterior a su valoracion de 12 dias. De acuerdo a la prueba Chi
Cuadrada el nivel de significancia de las dos escalas en estudio es la misma (p=
0.001)

CONCLUSIONES: nuestro estudio revel6 resultados similares a los descritos a
nivel mundial para ambas escalas, quedando demostrada su utilidad y

reproducibilidad para nuestra poblacion.



PALABRAS CLAVE: Evaluacion, Comparacion, Supervivencia, Oncologicos

SUMMARY : One concern of the terminal cancer patient is the survival time from
diagnosis. It is important to make an accurate forecast in order for the patient to try
to achieve his or her goals and priorities. It guides the health care professionals
and family to make decisions regarding clinical management .

METHODOLOGY : We conducted a prospective study that compared two scales:
the Palliative Performance Scale (PPS ) and the Palliative Prognostic Score (
PaPS ) . The inclusion criteria were : 18 years or older , having terminal cancer
diagnosis, a Karnofsky index rating of 50% or less, and both genders . For the
survival analysis we used Kaplan - Meier curves.

RESULTS : We included 44 terminal cancer patients treated in the 1 de Octubre
ISSTE Hospital in the Pain Medicine and Palliative Care department, with a one
month follow up; 25 patients survived and 19 died. The average age was 63 , with
a mean of 12 days survival after assessment. According to the Chi Square the
significance level of both scales is the same (p = 0.001).

CONCLUSIONS : Our study showed similar results to those described globally for

both scales, demonstrating its usefulness and reproducibility for our population.

Keywords: Evaluation, Comparison, Survival, Oncology



ANTECEDENTES:

Los avances de la medicina en los ultimos 50 afios junto con la mejoria progresiva
de las condiciones sociales y econdmicas han logrado aumentar la sobrevida de
la poblacién de 60 a 80 afios y esto trae consigo el incremento de enfermedades
cronico degenerativas incurables como el cancer y sus respectivas metastasis,
accidentes vasculares cerebrales, demencias, insuficiencias hepaticas, cardiacas,
respiratorias y renales descompensadas en etapas avanzadas, asi mismo también
enfermos de SIDA. Y son éstos el tipo de pacientes que impulsaron el desarrollo
de una parte de la medicina en los afos cincuentas en Inglaterra, dicha parte de la
medicina abarca el manejo de pacientes que no encontrando alternativa de
tratamiento curativo, son candidatos al control de sintomas, y mejoria en la
calidad de vida, dando soporte psicolégico, social y familiar al paciente en etapa
terminal tratando de mantener su autonomia e independencia.

Se define como paciente terminal segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) a “todo aquel que padece una enfermedad avanzada, progresiva e
incurable falta de respuesta al tratamiento especifico con sintomas multiples,
multifactoriales, intensos y cambiantes, gran impacto emocional en el enfermo, la
familia o el entorno afectivo y equipo con un prondstico de vida limitado inferior a
seis meses”.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define los cuidados paliativos como



“el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan
a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través
de la prevencion y alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion temprana y
la impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos,

psicosociales y espirituales”.(1)

La Medicina Paliativa es la rama de la medicina que se ocupa del tratamiento de
aquellos enfermos en los que no existe posibilidad curativa y cuyo objetivo se

centrara en mejorar la calidad de vida y el confort del paciente y su familia.

La toma de decisiones ante el enfermo terminal suele ser siempre dificil y ha de
basarse necesariamente en la evaluacion de la extension global de la enfermedad;
el estado general previo del enfermo; la situacion sintomatica; las posibilidades
reales de respuesta terapéutica y el prondstico previsible una vez establecidas las
medidas terapéuticas. Asi mismo, es importante establecer su estado funcional
ayudandonos de alguna de las “Escalas” existentes, que nos determinaran la
calidad de vida del paciente, ya que en cada fase del avance de la enfermedad
terminal hay que aplicar las medidas mas adecuadas porque los tratamientos
paliativos y curativos no son mutuamente excluyentes, sino que son una cuestion
de énfasis. Asi, aplicaremos gradualmente un mayor numero y proporcién de
medidas paliativas cuando avanza la enfermedad y el enfermo deja de responder

al tratamiento especifico.(1)

Los pacientes con diagndstico de cancer avanzado vy su entorno familiar a

menudo se preguntan acerca del tiempo de vida a partir del diagndstico, la



prediccion de la supervivencia y su comunicacion al paciente constituyen un
proceso complejo que implican una evaluacién individual y de las habilidades de
comunicacion, asi como la relacion médico paciente. (2,3). Es importante realizar
un pronostico cercano a lo preciso para que el paciente intente alcanzar sus
objetivos y prioridades, al personal de salud lo orienta para la respectiva toma de
decisiones. Con el objetivo de mejorar la precisién diagnostica se han valorado
distintos factores pronédsticos y modelos de prediccién para la supervivencia en
cancer, estos pueden ser de utilidad siempre que se tenga presente que solo dan
un valor probabilistico(3). Estimar correctamente la supervivencia ayuda a
planificar adecuadamente los recursos de atencion, permite organizarse a los
familiares del enfermo para cuidarle y puede ayudar al propio paciente a cumplir

sus objetivos al final de la vida.

Los clinicos se han basado para formular el prondstico de supervivencia en dos
categorias; la primera son los datos objetivos, donde se incluyen los factores
propios del tumor como el tamafo, origen, extension; factores propios del
paciente, edad, sexo, estado funcional, enfermedades concomitantes;(3), algunos
sintomas, marcadores bioldégicos como albumina sérica, Lactato Deshidrogenasa
DHL, conteo de células blancas(4); otro factor objetivo son los factores
ambientales como el acceso al tratamiento, factores sociales, experiencia del

equipo terapéutico y los factores psicologicos (3,4)

La segunda categoria son los datos subjetivos, como La Estimaciéon Clinica de la

Supervivencia que es la capacidad del médico para estimar la esperanza de vida



utilizando su experiencia clinica.

Estimacion clinica de la supervivencia (CPS 6 ECS).

Esta se encuentra basada en la experiencia del médico del cual a mayor
experiencia clinica mejor capacidad prondstica, las predicciones realizadas a corto
plazo son mas acertadas que las que se realizan a largo plazo, a lo que se nombra
como efecto horizonte (3,5) y a mayor relacion con el paciente disminuye la
precision, por lo que si existe una mayor relacion meédico paciente es preciso pedir
una segunda opinién. La ECS es una herramienta valida para obtener un
prondstico pero es subjetiva por lo que se recomienda utilizarla en conjunto con

otros factores prondsticos(5).

Estado funcional.

La valoracion de la capacidad funcional fue el primer parametro objetivo en
relacionarse con la supervivencia. La utilizaciéon de las medidas de capacidad
funcional fue introducida en oncologia a finales de los afios cuarenta para evaluar
tanto la posibilidad de tratamiento quimioterapico como las consecuencias de este

sobre los pacientes.

Las escalas mas difundidas para valorar la capacidad funcional en oncologia y
cuidados paliativos han mostrado su poder predictor de supervivencia de un modo
preciso, facilitando con esto las decisiones éticas en cuanto a la toma de

decisiones sobre tratamiento y la comunicacion con el paciente . (6)



La funcionalidad se define como la capacidad que posee un individuo para realizar
las actividades que se propone y estar satisfecho con su rendimiento dentro de su
entorno y segun sus roles. La funcionalidad esta directamente relacionada con el
desempenfo delas actividades de la vida diaria y se clasifican como Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD), las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

(AIVD) y las Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD)(7)

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA, ABVD : son aquellas esenciales
para el autocuidado, incluyen, alimentacion, aseo, vestido, la movilidad y la

continencia de esfinteres.

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA, AIVD: son las que
estdan encaminadas a la independencia y la relacion social en el seno de la
comunidad, incluye la realizacion de tareas en el hogar, control sobre asuntos

econdmicos y medicamentos, uso de transporte y teléfono.

ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA VIDA DIARIA, AAVD: son aquellas tareas
mas complejas que el sujeto lleva a cabo como parte de su esparcimiento y

realizacion personal, incluye aficiones, actividades sociales y deportes.(5)

Se han desarrollado una gran cantidad de instrumentos de evaluacién que miden
diversos aspectos del funcionamiento fisico, mental y social. Estos instrumentos,
van desde pequefas herramientas hasta baterias multiples que tienen en cuenta
varias puntuaciones, la eleccién va a depender del propdsito de la evaluacion, la

localizacion en que se haga y las caracteristicas de la poblacion que va a ser
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examinada.

En Oncologia y Medicina Paliativa, sus objetivos fundamentales son la elaboracion
de una estrategia de rehabilitacion y como pate del plan terapéutico y en la
prediccion de supervivencia. Es importante recordar que las escalas de capacidad
funcional no deben evaluarse de manera aislada. La capacidad funcional de un
paciente puede decaer en cualquier momento debido a complicaciones
preexistentes; la evaluacion frecuente de estas escalas puede aportar gran e
importante informacién en el seguimiento del paciente y ser el primer signo de
alerta sobre agravamiento de la enfermedad. Las escalas de este tipo deberian
formar parte de los parametros de seguimiento de cualquier paciente

oncologico.(7)

La Escala Funcional de Karnofsky es la mejor estudiada para la medicion de la
capacidad funcional en pacientes oncolégicos. Sin embargo, se han desarrollado
otras escalas con el mismo fin que han alcanzado una gran difusion. En 1960 el
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) publicé por primera vez el uso de
una escala muy sencilla de medicion de la capacidad funcional que podia resultar
util para la toma de decisiones en cuanto al tratamiento. En los ultimos anos se
han publicado dos nuevas escalas funcionales disefiadas especificamente para su
uso en Cuidados Paliativos. La Escala Funcional Paliativa (Palliative Performance
Scale) es una modificaciéon de la Escala Funcional de Karnofsky creada con la
intencidén de mejorar la planificacién de los cuidados de los pacientes oncoldgicos

terminales, que también ha mostrado su utilidad en la prediccion de la
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supervivencia. La Escala de Evaluacion Funcional de Edmonton (Edmonton
Functional Assessment Tool) desarrollada dentro del Programa de Cuidados
Paliativos de Edmonton, Alberta, Canada con el fin de evaluar las posibilidades de

rehabilitacion de pacientes paliativos.(7)
ESCALA FUNCIONAL DE KARNOFSKY- INDICE DE KARNOFSKY

Desarrollada por Karnofsky y Burchenal en 1948 para evaluar los efectos de la
quimioterapia. Consta de 11 categorias numeradas en porcentaje de 0 a 100,
utiliza informacién en base a la capacidad del paciente para realizar actividades en
su domicilio y trabajo, la severidad de los sintomas y la necesidad de cuidados
meédicos personales, Esta escala ha sido validada internacionalmente y es
probablemente la medida de la capacidad funcional mas utilizada en oncologia y
Cuidados Paliativos, también se ha utilizado para la prediccion de la
supervivencia, por la correlacion que existe entre el descenso del indice de
Karnofsky y la disminucion del tiempo de supervivencia, aunque esta correlacion

se pierde para valores mayores de 60% del indice.(7) Anexo 1

ESCALA FUNCIONAL ECOG (EASTERN COOPERATIVE ONCOLOGY

GROUP)

Fue desarrollada por el Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) su objetivo
principal era dotar a los oncélogos de un método sencillo para discriminar a los
pacientes susceptibles de recibir o no quimioterapia, se publicé por primera vez en

1960. Cuenta con 5 parametros de 0 actividad normal a 5 puntos Exitus. La
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categorizacion se realiza de acuerdo a la limitacion de la movilidad y actividades

del paciente y la sintomatologia del cancer.(7) Anexo 2

Un estudio de Buccheri y Cols. Demostroé la correlacion entre las dos escalas.(7)

BUCCHERI KARNOFSKY ECOG
1 100%,90%,80%,70% 0-1
2 70%, 60% 2
3 <60% 3-4

Aunque esta escala ha tenido gran difusion en oncologia en relacion con la toma
de decisiones para el tratamiento, se ha demostrado su buena correlacion con la

supervivencia.

ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL DE EDMONTON (EDMONTON
FUNCTIONAL ASSESSMENT TOOL , EFAT) Creada en una unidad de cuidados
paliativos del Hospital General de Edmonton en Alberta Canada con la finalidad de
evaluar las posibilidades de rehabilitacion del paciente oncoldgico terminal. Consta
de 2 partes, la primera con 10 items que describen distintos aspectos de
funcionalidad en distintas areas; comunicacion, estado mental, dolor, sensibilidad,
funcién respiratoria, mantenimiento postural, movilidad de las extremidades, nivel
de actividad, movilidad en silla de ruedas, ABVD. La segunda parte consta de un
solo item que valora el estado funcional auto percibido por el paciente. La maxima

puntuacion posible en la primera parte es 30, que representaria la incapacidad
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total para realizar cualquiera de las funciones descritas.(7)
PALLIATIVE PROGNOSTIC INDEX (PPI)

Es una escala realizada para pacientes con cancer terminal fue desarrollada y
validada en Japon por Morita y colaboradores y utiliza la escala PPS para la
valoracion funcional, la funcion oral y la presencia o ausencia de disnea edema y
delirio, pero no requiere examenes de laboratorio para la prediccion de la
sobrevida. Se utiliza para periodos de sobrevivencia cortos. PPl >6 puntos =
sobrevida de 3 semanas o menos; PPl > 4 puntos = mas de 6 semanas, PPI < de

4 puntos = sobrevida de mas de 6 semanas(10).

ESCALA FUNCIONAL PALIATIVA (PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE,

PPS)

Escala disefiada especificamente para cuidados paliativos en 1996 en el Victoria
Hospice Society en Canada y revisada posteriormente en 2001 (Palliative
Performance Scale v2, PPSv2) es una modificacion de la escala de Karnofsky.
Divide la capacidad funcional en 11 categorias 0-100%. (8)Los factores que
diferencian estos niveles se basan en 5 parametros: grado de deambulacién,
capacidad para realizar actividades y extensién de la enfermedad, capacidad de
realizar autocuidado, ingesta y nivel de conciencia . Las diferencias con el indice
de Karnofsky se basan en que se tienen en cuenta dos parametros mas para
categorizar a los pacientes (ingesta y nivel de conciencia) y en que en la

observacion de la extension de la enfermedad no tiene en cuenta criterios de
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hospitalizacion del paciente(8).Esta escala ha sido comparada con el indice de
Karnofsky ,la escala ECOG y la modificacion Australiana de Karnofsky con las que

se ha encontrado una significativa correlacion lineal entre ellas. (9) Anexo 3

PALLIATIVE PROGNOSTIC SCORE PaPS

Es una combinacion de dos analisis previos, el analisis clinico y el de laboratorio,
independientes una de la otra. Esta escala incluye anorexia, disnea, conteo de
leucocitos y porcentaje de linfocitos , el indice de karnofsky y la prediccion clinica
de la supervivencia. Las limitaciones descritas para esta escala son la omision del

delirio y la dependencia de estudios de laboratorio(11)

Esta escala es limitada o no recomendable para valorarse en pacientes con
tumores renales, mielomas o neoplasias hematolégicas por la posible
interferencia con los valores sanguineos. La prediccion Clinica de supervivencia
(PCS) cuantificada en semanas esta basada en la experiencia clinica del médico,

el estado funcional es evaluada de acuerdo a la escala Funcional de Karnofsky.

El conteo de leucocitos totales fue considerado como normal entre 4 800-8 500
células/mm3; la Leucocitosis definida como mayor de 8 500 células /mm3 pero
menor de 11 000 células /mm3; y leucocitosis severa mayor de 11 000

células/mm3.

Para el porcentaje linfocitario fue considerado como normal entre 20-40% del total

de células blancas; como bajo valores de menos de 20% y mayor de 12%; vy
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considerado como muy bajo para resultados menores de 12%

Pseudocolinesterasa, valores considerados como normales entre 2 750 - 3
800UI/L; bajo entre 2 450 — 2 749 U/L; menos de 2 449UI/L es considerado como
muy bajo, La pseudocolinesterasa es una alfa glicoproteina hepatica que refleja en

indice metabolico hepatico(11) Anexo 4

Las escalas mencionadas se encuentran relacionadas directamente como
predictores de supervivencia en el paciente con cancer terminal y han sido
validadas en unidades de cuidados paliativos, con pacientes tanto externos como
hospitalizados en paises como Canada, Estados Unidos, Australia, Espania, Italia.
La escala de PPS ha sido evaluada en poblaciones africanas y latinas siendo esta
la mas reproducible y completa para poder realizar un pronéstico de supervivencia

en una poblaciéon como la que se pretende estudiar(10).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hecho de contar con herramientas prondsticas que puedan disminuir la
incertidumbre prondstica y apuntar a la posibilidad de acercamiento a la trayectoria
de final de vida, es de enorme utilidad a la hora de iniciar todo el proceso de
planificacion avanzada; de hecho constituye una de las prioridades en el campo
de la investigacion del entorno de atencién de las personas de edad avanzada,
y/o con multiples enfermedades crénicas terminales.(12) En el Servicio de
Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital 1° de Octubre del ISSSTE,

el criterio de terminalidad es otorgado por el médico oncélogo tratante y en este
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servicio se utilizan de rutina las escalas de ECOG y Karnofsky, pero se requiere
estandarizar otras escalas como PPS y PaPS, ya que estas escalas han
demostrado su capacidad de reproduccién en todo tipo de poblaciones, ademas
de que en el Servicio de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital
Regional 1° de Octubre se cuenta con los expedientes conformados segun la
norma del expediente clinico asi como el acceso a estudios de laboratorio

requeridos para la evaluacion de ambas escalas

JUSTIFICACION

En virtud de que se tiene una poblacién potencial de pacientes terminales
oncolégicos, se necesita conocer “las necesidades reales” en materia de paliacion.
La estandarizacion de una escala prondstica de supervivencia en estos pacientes,
nos permite establecer:

1. La toma de decisiones sobre el tratamiento y rehabilitacion del paciente y la

cantidad de recursos necesarios para esta atenciéon
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2. Un efecto individual para cada paciente, como una oportunidad para “organizar”
los asuntos de indole personal (ej. Familiar que se haga responsable de la toma
de decisiones, herencia, laborales).

3. Optimizar y planificar los recursos institucionales en la atencién de paciente
terminal (la adecuada racionalizacion de recursos segun el tiempo de

supervivencia)

HIPOTESIS

El pronéstico de supervivencia de los pacientes al aplicar las escalas validadas de

supervivencia corresponden en un 80% de los casos

OBJETIVOS

Objetivo general :Evaluar y comparar las escalas de supervivencia PPS y PaPS,
las cuales miden el prondstico de sobrevida en los pacientes oncoldgicos

terminales atendidos en el servicio de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos del
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Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE

Objetivos especificos:

-Medir la capacidad de reproducibilidad del instrumento PPS y PaPS

-Analizar la coincidencia de la escala PPS comparada con PaPS

-Determinar el tiempo de supervivencia de los pacientes atendidos en el servicio
de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Regional 1° de Octubre

del ISSSTE

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: El presente estudio se realizd bajo un disefio prospectivo,
descriptivo, observacional y longitudinal, cuyo calculo de muestra se hizo con una
férmula para evaluacion de pruebas diagndsticas y se basa en el calculo de la
sensibilidad y especificidad de la prueba diagndstica, que son dos proporciones.
Por tanto el calculo de la muestra corresponde a la situacion de extraccion de una

proporcion y la muestra obtenida fue de 44 pacientes.
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Se evaluaron y compararon dos escalas de supervivencia; la Escala Funcional
Paliativa (Palliative Performance Scale, PPS) y la Escala de Puntuacion
Prondstica Paliativa (Palliative Prognostic Score, PaPS), las cuales miden el
prondstico de sobrevida en los pacientes oncologicos terminales atendidos en el
servicio de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Regional 1° de
Octubre del ISSSTE, al mismo tiempo de evaluar la reproducibilidad de ambas
escalas y la coincidencia entre ellas, y determinar el tiempo de sobrevida de los
pacientes atendidos en este servicio.

Los criterios de inclusion para este estudio fueron, la edad, mayores de 18 afos,
contar con Diagndstico oncoldgico terminal y contar con una calificacion del indice
de Karnofsky de 50% o < de 50% y de ambos géneros, se excluyeron a los
pacientes que fallecieron por causas ajenas a su diagndstico oncolégico, y se
eliminaron aquellos que no contaban con el expedientes clinico completo y a los
que se les perdi6 el seguimiento.

En los pacientes con seguimiento en la Consulta externa se obtuvo la fecha de
fallecimiento mediante una llamada telefénica a través de trabajo Social, y en los
pacientes hospitalizados la fecha de fallecimiento fue obtenida de manera directa
por el pase de visita a sus servicios.

Se registraron los datos contextuales relativos a la edad, sexo y diagnéstico
directamente de los expedientes clinicos.

Para la realizacion del presente estudio se conté con la aprobacion del comité de
Ensefianza e Investigacion, y el comité de Etica del Hospital Regional 1° de

Octubre del ISSSTE.
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Consideraciones éticas:

Para el desarrollo de este estudio se tomaran en cuenta los las recomendaciones
del IFAI Desvinculando los datos personales.

Para el desarrollo de este estudio se tomaran en cuenta los lineamientos

propuestos por la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Finalmente se atendera a las recomendaciones hechas por el Reglamento de la

Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la salud.

Andlisis Estadistico: El analisis estadistico incluyd medidas descriptivas, de
asociacion y para comparar variables se utilizara Chi cuadrada.

Para el analisis de supervivencia se utilizaron curvas de Kaplan-Meier por grupo
de test. Para la Escala PPS se realizé una distribucion dicotdmica de <40y >0 =
40 ; la decision de agrupar los valores de <40% y >40% estuvo basada en la
experiencia clinica del servicio de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos. Para
el analisis de supervivencia entre los grupos se compararon mediante la prueba
de long-rank.

Todo el analisis comparativo se realiz6é con un alfa de 0.05

RESULTADOS

Se incluyeron durante el periodo de estudio a 44 pacientes con diagnodsticos
oncolégicos terminales con calificacion de Karnofsky de 50% y menor de 50%
atendidos en el servicio de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos; Las
caracteristicas de la poblacion, se encuentran descritas en el cuadro 1; la edad

promedio de los pacientes fue de 63 afos + 11.746 (minima de 40 afios y maxima
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de 90).

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacién en estudio
Pacientes No Total %
44

Género

Masculino 19 43.2

Femenino 25 56.8

Estado al final del estudio

Vivo 25 56.8

Fallecido 19 43.2

Sitio de recoleccion de datos

Consulta externa 22 50

Hospitalizacién 22 50

Los Diagndsticos oncolégicos mas frecuentes fueron el cancer gastrico y el cancer

de mama. La muestra de frecuencia de diagndstico se muestra en el Cuadro 2

Cuadro 2. Frecuencia de Diagnostico

Tipo de Cancer No Total %

Gastrico 6 13.6
Mama 5 114
Préstata 5 11.4
Ovario 4 9.1
Pancreas 4 9.1
Pulmén 3 6.8
Mieloma Multiple 3 6.8
Via Biliar 2 4.5

22



Colon 2 4.5
Cervicouterino 2 4.5
Higado 1 2.3
Recto 1 2.3
Renal 1 2.3
Testiculo 1 2.3
Plasmocitoma 1 2.3
Sarcoma de Hombro 1 2.3
Sarcoma Retroperitoneal 1 2.3
Tumor Neuroenddcrino 1 2.3

El 63.6% de los pacientes (28) fueron referidos por el servicio de Oncologia
Médica, 27.3% (12 pacientes) por el servicio de Oncologia Quirurgica;
6.8%(3pacientes) por Hematologia y 2.3% (1paciente) por Medicina Interna.

El 100% de los pacientes (44) fueron manejados con Opioides a cargo del servicio
de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos. Dentro de los hallazgos del estudio
se encontraron los tratamientos otorgados por otros servicios y se incluyen en el
Cuadro 3; la aplicacién de estos tratamientos se encontraba vigente durante el
tiempo de estudio. Se encontré que de los pacientes fallecidos 10 habian recibido
Quimioterapia y un paciente fue sometido a cirugia por la patologia neoplasica en
el ultimo mes de vida encontrandose en los grupos de mayor probabilidad de
fallecimiento proximo en ambas escalas. Hubo dos pacientes que recibieron otros
tipos de tratamiento entre ellos esteroides y antirretrovirales. Los pacientes que no

aceptaron ningun otro tratamiento fueron 6.

‘ Cuadro 3. Tratamientos por el Servicio Tratante
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No Total %
Quimioterapia 20 45.5
Ninguno 9 20.5
Otros 8 18.2
Cirugia 4 9.1
Radioterapia 3 6.8

En el Servicio de Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos se valora a los

pacientes de manera rutinaria con las escalas funcionales de Karnofsky y ECOG

(Eastern Cooperative Oncology Grup) y se incluyeron las escalas PPS y PaPS que

son el motivo de estudio. Ver Cuadro 4.

Cuadro 4. Puntuacion de escalas de supervivencia
Escala Minima Maxima Media
Karnofsky 20 50 43.86
ECOG 3 4 3.59
PPS 10 50 39.32
PaPS (puntos) 3 15 7.614

La distribuciéon del desenlace con respecto a la puntuacién de las diferentes

escalas se muestran en las Graficas 1,2,3,4.
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El seguimiento se realiz6 a 30 dias, al final fallecieron 19 pacientes (43.2%) y

sobrevivieron 25 (56.8%), el sitio de defuncién de 13 pacientes fue en su domicilio

y de 6 pacientes fue en Hospitalizacion, valores del Cuadro 5.

La media de dias de sobrevida de los pacientes posterior a su valoraciéon fue de
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12 dias con un minimo de 1 y maximo 30 dias.

Cuadro 5. Datos del desenlace

Pacientes No Total %
19

Sitio de Defuncién

Domicilio 13 68.42

Hospitalizacion 6 31.57

Sexo

Masculino 4 21.05

Femenino 15 78.94

Con respecto a las escalas a valorar y comparar, se realiz6 una distribucion
dicotomica de los pacientes en la escala PPS , < de 40 y >=40.

La media de dias de sobrevida estimada de los pacientes con PPS<40 fue de
12.250; y para los pacientes de >= 40 fue de 27.750, con un indice de confianza
del 95%.

Con < de 40 se encontraron 16 pacientes, 14 de los cuales fallecieron y 2
permanecieron Vvivos.

28 fueron los pacientes que se ubicaron con una puntuacion => de 40; 5

fallecieron y 23 continuaron con vida, cifras mostradas en el Cuadro 6.

Cuadro 6. Escala PPS
Vivos Fallecidos Total
2 14 16
<40
12.50% 87.80% 100%
23 5 28
=>40
82.10% 17.90% 100%
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Total

25
56.80%
100%

19
43.20%
100%

44
100%
100%

El Cuadro 7 muestra la distribucion de los pacientes segun los grupos de la escala

PaPS con respecto al desenlace

Cuadro 7. Escala PaPS

Grupo Vivos Fallecidos total

A 15 15
100% 0% 100%

5 8 14 22
36.40% 63.60% 100%

C 2 5 7

28.60% 71.40% 100%

25 19 44
Total 56.80% 43.20% 100%
100% 100% 100%

Las Graficas 5 y 6 muestra las curvas de supervivencia estimada mediante el

método de Kaplan-Meier y estratificadas en dos grupos para la escala de PPS,

<40 e => de 40 al momento de la valoracion; y grupos A B Y C Para la escala

PaPS
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Graficas 5 y 6. Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier) para PPS Y PaPS
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Las curvas de Kaplan-Meier asumen que la censura no esta relacionada con el
prondstico, es decir que la probabilidad de sobrevida es igual en los pacientes
reclutados temprano o tarde en el estudio, y que los eventos ocurrieron en los
tiempos especificados.

En el Analisis Multivariado de nuestro estudio los pacientes clasificados con
menos de 40 en la escala de PPS tienen mayor mortalidad, asi como los pacientes
del grupo C de la escala de PaPS, y no se encontraron factores que determinen
gue una u otra escala sea mas sensible a algun género, diagndstico tratamiento o
servicio tratante.

De acuerdo a la prueba Chi Cuadrada el nivel de significancia de las dos escalas

en estudio es la misma (p= 0.001)

DISCUSION

El tiempo de supervivencia posterior al diagnostico de Cancer terminal, es un tema
muy sensible y éticamente exigente en Cuidados Paliativos. Para los pacientes es
un tema delicado ya que se encuentran en el dilema , por un lado de no querer
enterarse del tiempo aproximado de vida por mantener una esperanza de
curacion, y por otro, el saber con que tiempo se cuenta para la finalizacién de
proyectos de vida, asuntos legales, laborales y la continuidad o no de tratamientos
inutiles.

Muchos han sido los estudios que se han hecho para poder realizar un pronéstico

certero de supervivencia, ya que se ha demostrado que el solo confiar en la
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estimacion clinica del médico cuenta con mayor margen de error como se
demostré en el estudio de Christakis y cols (13) el cual revelé que solo 20% de las
estimaciones de supervivencia eran correctas y un 63% eran sobreestimadas. Lo
cual a su vez nos hace susceptibles de caer en actos de obstinacion terapéutica o
distanasia.

Uno de los datos que llamé la atencidn al estar valorando a nuestros pacientes
fueron los diversos tratamientos a los cuales estaban siendo sometidos durante
este su ultimo mes de vida.

En nuestros hallazgos hubo pacientes que se encontraban con manejo de
quimioterapia dias previos a su fallecimiento. Este resultado de tratamientos al
final de la vida fue descrito también por Earle Craig (14) y colaboradores quienes
realizaron uno de los primeros estudios con indicadores de tratamiento agresivo
en pacientes con cancer avanzado al final de la vida, en los que incluyen el
manejo con Qumioterapia, el ingreso a Urgencias y a terapia intensiva dias previos
a su desceso. Glare Paul y colaboradores (15) durante la evaluacién de la escala
PaPS describieron que el 47% de sus pacientes recibian mas de una linea de
tratamiento con quimioterapia y el 8% recibian 4 o mas lineas de tratamiento en

los ultimos 65 dias de vida.

La Limitacion del Esfuerzo Terapéutico debe ser transparente, ya que se toma
sobre fundamentos clinicos y éticos, y por lo tanto es defendible o argumentable
frente a los afectados. En ningun caso debe delegarse en la familia la

responsabilidad de tomar decisiones técnicas.(16)
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En el articulo 166 bis 6 de la ley general de salud hace referencia a la suspension
voluntaria del tratamiento curativo supone la cancelacién de todo medicamento
que busque contrarrestar la enfermedad terminal del paciente y el inicio de
tratamientos enfocados de manera exclusiva a la disminucién del dolor o malestar

del paciente. (17)

Los resultados observados en este estudio no son distintos de otros estudios
donde se reporta la comparacion de dos escalas prondsticas donde Stiel S. y

cols. no muestran ventaja de una escala sobre la otra (6).

Para dicotomizar la escala PPS en <40 y >=40, nuestro estudio se comparé con el
articulo de Sancho Zamora y cols. Basados en la experiencia clinica para realizar

las categorias.(18)

La correlacién de la media de sobrevida en general con la escala PPS de nuestro
estudio se ubicd en 22.114, cifras parecidas a las referidas por Vila Arias y Cols.
que fue de 19.85; estudio en el cual se sugiere que esta escala es de alto valor
predictivo y que puntuaciones mas bajas se asocian a supervivencias cortas y a
mayor puntuacion la supervivencia es mas prolongada (8), conclusién misma que
arroja nuestro estudio.

Con respecto a la escala PaPS lo evidenciado por este estudio comparado con
otros internacionales como el de Arriba Mendez y cols (3) la supervivencia a 30
dias del Grupo C esta en 70%, nuestro resultado se ubicé en 71.4%, para el grupo
B nuestra muestra se encuentra con una supervivencia de 36.4% a 63.6%, para la

literatura internacional esta entre 30-70%.(3)
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En base a lo anterior es importante la adecuada instruccion al personal de salud a
cerca de la existencia de las Escalas de Sobrevida realizadas para los pacientes
oncolégicos terminales y que han sido validadas a nivel internacional, como apoyo
para limitar medidas futiles en cuanto al tratamiento que intenta ser curativo. Las
escalas de sobrevida pueden ser un material de apoyo en la toma de dificiles

decisiones tanto para los clinicos como para la familia y cuidadores.

CONCLUSIONES:

Se compararon en este estudio dos de las escalas mas validadas a nivel
internacional para la supervivencia del paciente oncoldgico terminal con resultados
muy similares a los reportados en la literatura mundial, quedando demostrada su
utilidad y reproducibilidad para nuestra poblacién. La escala PPS al no necesitar
estudios de laboratorio, se convierte en la mas practica; podemos ahora utilizarlas
de manera individual o en conjunto para otorgar certeza a los prondsticos de
supervivencia de nuestros pacientes y de esta manera adecuar el tipo de
tratamiento, rehabilitacion o confort necesario en la etapa terminal de la

enfermedad oncoldgica.
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ANEXO 1
FUNCIONAL

KARNOFSKY

Asintomatico

Sin evidencia de enfermedad

100%

ESCALA
DE
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Capaz de realizar actividad normal 90%
Signos y sintomas menores de

enfermedad

Actividad normal con esfuerzo 80%
Algunos signos y sintomas de enfermedad

Incapaz de realizar actividad normal o 70%
trabajar

Se vale por si mismo

Atencion ocasional 60%
Se hace cargo de la mayoria de sus

necesidades

Considerable asistencia 50%
Frecuentes cuidados médicos

Imposibilitado 40%
Requiere cuidados especiales y asistencia
Gravemente imposibilitado 30%
La hospitalizacion se requiere aunque la

muerte no es inminente

Muy enfermo, precisa hospitalizacion 20%
Requiere tratamiento de soporte activo

Moribundo 10%
Defuncién 0

ANEXO 2 ESCALA FUNCIONAL ECOG
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Actividad normal sin limitaciones

Limitacion de actividades que requieren un gran
esfuerzo fisico

Capaz de realizar trabajos ligeros

Capaz de realizar todas las actividades de
autocuidado

No puede realizar trabajos aunque sean ligeros

Permanece levantado mas del 50% del dia

Limitacion de actividades de autocuidado
Sintomatico

Confinado a vida de cama-silldn mas del 50%
del dia

Completamente imposibilitado
Puede ameritar hospitalizaciéon

Encamado la mayoria del dia

Muerto

ANEXO 3 ESCALA FUNCIONAL PALIATIVA (PALLIATIVE PERFORMANCE
SCALE, PPS)

%

Deambulacion Actividad, Evidencia de Autocuidado

enfermedad

Ingesta

Nivel de
conciencia
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100 Normal Actividad normal sin evidencia Completo Normal Alerta
de enfermedad
90 Normal Actividad normal,Alguna Completo Normal Alerta
evidencia de enfermedad
80 Normal Actividad normal con esfuerzo, Completo Normal o Alerta
Alguna evidencia de reducida
enfermedad
70 Reducida Incapaz de realizar actividad Completo Normal o Alerta
laboral normal,Alguna reducido
evidencia e enfermedad
60 Reducida Incapaz de realizar tareas del Precisa Normal o | Alerta o sindrome
hogar Enfermedad significativa asistencia reducida confusional
ocasional
50 Vida principal - | Incapaz de realizar cualquier Precisa Normal o | Alerta o sindrome
mente de tipo de trabajo,Enfermedad considerable reducida confusional
cama-sillén extensa asistencia
40 Pasa la mayor Incapaz de realizar cualquier Precisa ayuda | Normal o Normal o
parte del tipo de trabajo,Enfermedad para casi reducida somnoliento o
tiempo en extensa todas las sindrome
cama actividades confusional
30 Encamado Incapaz de realizar cualquier Totalmente Reducida Normal o
tipo de trabajo,Enfermedad dependiente somnoliento o
extensa sindrome
confusional
20 Encamado Incapaz de realizar cualquier Totalmente Capaz de Normal o
tipo de trabajo,Enfermedad dependiente beber a somnoliento o
extensa sorbos sindrome
confusional
10 Encamado Incapaz de realizar cualquier Totalmente Solo Somnoliento o
trabajo,Enfermedad extensa dependiente cuidados comatoso
de boca
0 Muerto

ANEXO 4 PALLIATIVE PROGNOSITIC SCORE (PaPS)

indice de Karnofsky
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Disnea
Presente 1
Ausente 0
Anorexia
Presente 1.5
Ausente 0
Estimacion clinica de
sobrevida en semanas

0
12

2
11-12

2.5
9-10

2.5
7-8

45
5-6

6
3-4

8.5
1-2

>30% 0
10-20% 25
Leucocitos totales por mm3
<8.500 0
8.501-11.000 0.5
>11.000 1.5
% de linfocitos
<12 2.5
12-19.9 1
>20 0
Grupos de riesgo Total de
puntos
A probabilidad de sobrevivir a
30 dias >70% 0-5.5
B probabilidad de sobrevivira | 5.6-11
30 dias 30-70%
11.1-17.5

C probabilidad de sobrevivir a
30 dias <30%

ANEXO 5 Definicion de variables y unidades de medida.
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Variable Concepto Categoria Escalade Unidad de | Definicion
medicion medicion operacional

Edad Tiempo que un ser Cuantitativa Discreta AfRos ARos cumplidos
humano ha vivido
desde que nacio

Sexo Condicién organica Cualitativa Nominal Unidades 1-Hombre
masculina o 2-Mujer
femenina de los
animales o plantas

Estado Civil Condicién organica Cualitativa Ordinal Unidades 1-Soltero
masculina o 2-Casado
femenina de los 3-Otro
animales o plantas

Escolaridad Tiempo durante el Cualitativa Ordidinal Unidades 1-Alfabetizado
cual se asiste a la 2-Analfabeta
escuela o centro de
ensefianza

Servicio Tratante | Grupo de médicos a | Cualitativa Ordinal Uidades 1-Onco médica
cargo de atender y 2-Onco qgca
evolucionar 3-Hematologia
diariamente al 4-Med interna
paciente durante su 5-Otro
periodo de
enfermedad

Supervivencia Capacidades que Cualitativa Nominal Unidades 1- Si
posee un ser vivo a 2- No
la hora de
sobrepasar
circunstancias
especificas que
atentan contra su
vida

Dx Oncoldgico Condicién clinica Cualitativa Nominal Unidades 1-Presente
Definida por el 2-Ausente

médico oncdlogo

EVALUACION Y COMPARCION DE DOS ESCALAS PRONOSTICAS DE
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SUPERVIVENCIA EN ENFERMOS ONCOLOGICOS TERMINALES DEL

Cédula

HOSPITAL 1° DE OCTUBRE DEL ISSSTE
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:

anos

Hospitalizado: 1___ Consulta Ext: 2__ Interrogatorio: Directo___ Indirecto___

Fecha de recoleccion de datos:

Diagnéstico Oncolégico:

Fecha 12 vez C.P.

Servicio de referencia:

Sexo: 1=H___
Fecha

2=M__

1=0M

2=0QX

3=HEMT

4=GO

5=TYO

6=MI

7=0TRO

Médico tratante:

Tratamiento médico:

1=CX

2=AINE

4=ANTIDEP

4=ESTEROIDES

5=HAS

6=DM

7=0TROS

Manejo Cuidados Paliativos

1=0PIOIDES

2=AINE

3=ANTIDEP

4=ANTICOM

5=COADYUVA

6=INVASIVOS

7=0TROS

ESCALAS:

ESCALAS

Karnosfky/ECOG

Karnofsky/ECOG

PPS

PaP$S

Defuncion

PUNTUACION

FECHA

Sitio de defuncién

1=CASA

2=HOSPITALIZACION

3= URGENCIAS

4=0TROS
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