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Introducción: El tratamiento excesivo de pacientes con cáncer es una práctica 

común. La quimioterapia con fines paliativos puede aliviar síntomas relacionados con 

la enfermedad, lo que implica una mejora en la calidad de vida del paciente, pero tam-

bién puede conllevar la aparición de efectos adversos a nivel físico y/o psicológico. Los 

beneficios e inconvenientes asociados a la quimioterapia con fines paliativos deben 

ser continuamente evaluados a la hora de decidir si continuar, modificar o suspender 

un tratamiento quimioterápico.  

El objetivo de este estudio fue analizar las líneas de quimioterapia y los factores clíni-

cos para evaluar el sobretratamiento en el contexto de supervivencia, estado de salud 

y el uso de recursos sanitarios en un hospital universitario. 

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de todos los pacientes 

diagnosticados de cáncer de mama, páncreas, próstata, pulmón, ovario y vejiga avan-

zado que recibieron quimioterapia paliativa entre enero 2006 y julio 2012. De la historia 

clínica electrónica se recogieron variables demográficas, terapéuticas y clínicas. Para 

los pacientes fallecidos, se identificaron una serie de indicadores de agresividad     

terapéutica: última dosis de quimioterapia recibida dentro de los 14 días antes de la 

muerte, nuevo régimen de quimioterapia iniciado en los últimos 30 días antes de la 

muerte, más de una visita al Servicio de Urgencias en el último mes antes de la muerte 

y fallecimiento en hospital de agudos. 

Resultados: El estudio incluyó un total de 500 pacientes diagnosticados con los si-

guientes tipos de cáncer en estadío avanzado: mama, páncreas, próstata, pulmón, 

ovario y vejiga. Los pacientes recibieron una mediana de 2 líneas de quimioterapia y 

las tasas de respuesta disminuyeron con cada línea (42,6% para la primera, 27,3% 

para la segunda y 16,9% para la tercera línea). El sobretratamiento se identificó en el 

57,5% de los pacientes fallecidos. Los pacientes tratados excesivamente recibieron 

una mediana más baja de ciclos de quimioterapia y consultas al Servicio de Oncología, 

pero más alta en cuanto a ingresos hospitalarios y derivación a cuidados paliativos (p 

<0,05). Los pacientes con cáncer de pulmón y ovario tratados excesivamente tuvieron  
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peores resultados de supervivencia que sus homólogos no sobretratados. Los análi-

sis multivariantes confirmaron la existencia de diferencias estadísticamente significati-

vas en supervivencia entre los pacientes sobretratados y los no sobretratados para 

cáncer de ovario (65,3 semanas; IC95%: 26.9-103.8, p<0,001) y de pulmón (14,7 se-

manas, IC95%: 8,2 a 21,2, p<0,001).  

Conclusiones: El sobretratamiento puede no mejorar los resultados en pacientes 

con cáncer avanzado, de hecho, en nuestro estudio los resultados muestran que un 

tratamiento agresivo no se traduce en mejores resultados de supervivencia. Los indi-

cadores predefinidos que advierten sobre el posible tratamiento excesivo deben ayu-

dar a la toma de decisiones clínicas. 

 

Palabras clave: sobretratamiento, agresividad terapéutica, atención al final de la vi-

da, quimioterapia paliativa, cuidados paliativos. 
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11..  IInnttrroodduucccciióónn    

1.1. Avances en la terapia oncológica en las últimas décadas. 

Investigaciones continuas en materia oncológica han logrado que los tratamientos pa-

ra combatir el cáncer alcancen resultados cada vez más positivos proporcionando al 

paciente una mejor calidad de vida. El tratamiento del cáncer metastásico es uno de 

los mayores retos de la medicina actual. El papel de la quimioterapia en pacientes on-

cológicos terminales es un asunto complejo. En los últimos años ha habido un incre-

mento importante de las posibilidades terapéuticas de los pacientes con cáncer avan-

zado, aumentando las alternativas farmacológicas para el tratamiento de los distintos 

tipos de cáncer y su tolerabilidad, de ahí que su utilización en etapas terminales se 

haya incrementado notablemente.1-3 Por ello, es frecuente, que tanto los pacientes 

como sus familiares quieran probar nuevas líneas de tratamiento, a pesar del fracaso 

de líneas anteriores, con el fin de intentar retrasar un desenlace por lo demás inevita-

ble.4 No obstante, no hay que olvidar que, aunque la quimioterapia es capaz de inducir 

un porcentaje variable de respuestas objetivas en diversas neoplasias avanzadas, la 

mayoría de los pacientes fallecerá a corto-medio plazo a causa de su enfermedad.5 

Tradicionalmente, la evaluación del tratamiento del cáncer se ha centrado en varia-

bles clínicas como supervivencia libre de progresión, supervivencia global y toxicidad 

farmacológica. Desde la década de los 80 ha aumentado el interés por evaluar los 

efectos del cáncer y su tratamiento en la calidad de vida de los pacientes, definida en 

términos físicos, psicológicos y sociales. Se reconoce progresivamente la importancia 

de los cuidados al final de la vida, incluyendo la toma de decisiones sobre la finaliza-

ción del tratamiento oncológico activo, el manejo de síntomas (en particular del dolor), 

el soporte psico-social y los cuidados en centros paliativos. Porzsolt et al6 afirman que, 

entre otras razones, se ha dado una importancia especial a la calidad de vida desde 

que la reunión de los Institutos Nacionales de Cáncer, que tuvo lugar en 1995, reco-
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mendó que los recursos económicos se otorgaran en relación a tres variables: la su-

pervivencia, la morbilidad y la calidad de vida.  

El 50% de los pacientes oncológicos no se curan de su enfermedad; sin embargo, los 

avances terapéuticos actuales alcanzan supervivencias de años en los pacientes con 

enfermedad avanzada.7 Actualmente la quimioterapia representa la principal opción 

terapéutica en los pacientes con cáncer avanzado. Su finalidad paliativa implica la rea-

lización de un balance entre sus efectos positivos sobre la supervivencia y calidad de 

vida, y aquellos negativos en forma de toxicidad, frecuentación hospitalaria y, a desta-

car también, coste económico.5 

La quimioterapia con fines paliativos puede aliviar síntomas relacionados con la en-

fermedad, como por ejemplo dolor o disnea, lo que implica una mejora en la calidad de 

vida del paciente, pero también puede conllevar la aparición de efectos adversos a 

nivel físico y/o psicológico. Los beneficios e inconvenientes asociados a la quimiotera-

pia con fines paliativos deben ser continuamente evaluados a la hora de decidir si con-

tinuar, modificar o suspender un tratamiento quimioterápico.8 

1.2. Calidad de vida: un concepto de importancia trascendental.  

En las decisiones clínicas la variable “calidad de vida” del paciente puede ser útil para 

evaluar si una nueva terapia puede ser preferible frente a la terapia actual, comparar 

dos terapias con similares resultados en términos de supervivencia, determinar el ba-

lance beneficio/efectos adversos de una terapia, identificar la necesidad de recibir cui-

dados paliativos y facilitar la comunicación en la práctica clínica.9 

Existen diferentes definiciones del término calidad de vida, Aaronson10 plantea que la 

definición de la salud de la OMS como bienestar físico, mental y social y no meramen-

te la ausencia de enfermedad es una base adecuada para definir la calidad de vida, y 

que en el campo de la Oncología se deben incluir los efectos de la enfermedad y los 

tratamientos. La valoración de la calidad de vida es particularmente relevante en pa-

cientes que reciben quimioterapia paliativa.  
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Los factores que influyen en la calidad de vida del paciente son frecuentemente con-

siderados de gran importancia en medicina paliativa. De hecho, en un estudio español 

con más de 500 profesionales sanitarios,11 ya en 1990 la calidad de vida fue conside-

rada como la variable más importante a tener en cuenta para evaluar la continuación 

de la quimioterapia paliativa. En un estudio similar realizado a médicos oncólogos, el 

46% determinó que la calidad de vida era el factor más importante en la toma de deci-

siones sobre decidir la no continuación del tratamiento quimioterápico, el 25% pensa-

ron que era la toxicidad y el 18% la respuesta tumoral.8 Rodríguez et al9 publicaron un 

estudio en 2010 en el que concluyeron que la calidad de vida general de los pacientes 

se trataba en el 100% de las consultas de oncología. Sin embargo, la profundización 

en el ámbito psicológico, social y espiritual era bastante infrecuente, siendo un tema 

iniciado por los pacientes con más frecuencia que por los oncólogos.  

Sin embargo, pese a la mayor importancia otorgada a la variable calidad de vida, dife-

rentes estudios1,12 han demostrado que en los últimos años se ha producido un incre-

mento del empleo de quimioterapia en pacientes terminales. Este empleo ha sido aso-

ciado a potenciales efectos adversos, incluyendo el aumento del número de visitas a 

urgencias, hospitalizaciones e ingresos en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y la 

disminución de la estancia en centros de Cuidados Paliativos. El estudio de Lewin et 

al12 valoró, en mujeres con cáncer de ovario, el tratamiento quimioterápico agresivo 

versus el cese temprano del tratamiento y traslado a unidades de Cuidados Paliativos. 

La quimioterapia resultó en un aumento del gasto sin traducción en mejoría de super-

vivencia y con el consecuente deterioro de la calidad de vida del paciente. 

Para mejorar la atención integral del cáncer, la Sociedad Americana de Oncología 

Clínica (ASCO) propone los siguientes elementos:13 

� Definir beneficio clínico como aumento de la supervivencia global y 

del tiempo de progresión del tumor, pero también como aumento de 

la calidad de vida y control de síntomas, incluso en los casos en los 

que no se consigue aumento de la supervivencia.  
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� Definir la toxicidad de los tratamientos como efectos adversos aso-

ciados a los mismos.  

� Definir el costo de la atención del cáncer  

1.3. Quimioterapia paliativa: consideraciones generales 

El objetivo de la quimioterapia paliativa es conseguir un aumento de la supervivencia 

libre de enfermedad y la supervivencia global, el retraso de la aparición de síntomas 

y/o la reducción de su intensidad, y la mejoría de la calidad de vida, todo ello con una 

toxicidad razonable.  

La quimioterapia paliativa se considera curativa sólo muy raramente en tumores sóli-

dos del adulto en situación metastásica como pulmón, mama, colon o próstata.  

El uso de quimioterapia con fines paliativos se mueve en un equilibrio delicado entre 

la efectividad que se espera de ella y sus efectos adversos. No se debe caer en el 

error de administrar una línea de quimioterapia detrás de otra, sin pararse a reflexionar 

sobre su verdadera efectividad, y solo para que el médico, la familia y el propio enfer-

mo tengan la sensación de “estar haciendo algo”. La administración de quimioterapia 

paliativa con sentido común puede ser de gran utilidad, pero nunca hay que perder de 

vista lo que se está tratando de conseguir y a qué precio. En interés de los pacientes, 

también hay que saber juzgar cuándo llega el momento oportuno de abandonar la 

quimioterapia y conformarse con mejorar los síntomas con medicamentos más simples 

y menos agresivos. No obstante, los estudios comparativos han mostrado claramente 

la eficacia creciente y la menor toxicidad de la quimioterapia paliativa. Por ejemplo, en 

cáncer de pulmón la quimioterapia paliativa ha mostrado su utilidad en primera línea, 

prolongado la supervivencia entre 2-3 meses, reduciendo síntomas y mejorando la 

calidad de vida.14 Incluso, la utilización de la misma sería coste-eficiente.15 Igualmente 

en segunda línea de cáncer de pulmón la terapia con docetaxel proporcionó una serie 

de ventajas: aumento de la supervivencia a 1 año del 29% versus 19% y mejoría en 
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control del dolor.16 La quimioterapia paliativa también ha resultado beneficiosa en el 

cáncer colorrectal17 y en el cáncer de próstata.18 

No obstante, es importante valorar la probabilidad de beneficio de la quimioterapia, 

en función de la respuesta a los regímenes previamente administrados. En la tabla 1, 

adaptada del estudio de Harrington,2 se recogen las diferencias en cuanto a supervi-

vencia y tasas de respuestas para sucesivas líneas de quimioterapia en distintos tipos 

de tumores.  

TRATAMIENTO COMENTARIOS 

Cáncer de pulmón no microcítico 

Primera línea de Qt con 
regímenes actuales 

Mejoría la supervivencia ≥ 3 meses con aceptable toxicidad, 
mejor control de síntomas. 

Segunda línea (doce-
taxel) 

Mejoría de la supervivencia alrededor de 2 meses vs mejores 
medidas de soporte, con el mejor control de síntomas 

Segunda o tercer línea 
(erlotinib) 

Mejoría de la supervivencia sobre 2 meses vs placebo, con 
aceptable toxicidad 

Tercera o cuarta línea Tasa de respuesta del 2% y 0% cuando los pacientes han reci-
bido previamente docetaxel y platinos 

Cáncer de mama 

Primera, segunda y ter-
cera línea de quimiote-
rapia 

La supervivencia media ha mejorado respecto a pasadas 
décadas con disminución de efectos adversos, pero no hay 
ensayos clínicos randomizados de tratamiento vs mejores me-
didas de soporte. 

Cáncer de colon 

Primera, segunda y ter-
cera línea de quimiote-
rapia 

La supervivencia media desde el diagnóstico de enfermedad 
metastásica ha mejorado de 9 a 22 meses con las nuevas te-
rapias disponibles (oxaliplatino, irinotecán, cetuximab, bevaci-
zumab) 

Cáncer de próstata 

Primera línea de qui-
mioterapia 

Docetaxel cada 3 semanas mejora la supervivencia sobre 2,4 
meses, sin afectar a la calidad de vida. 
Segunda línea de quimioterapia puede paliar sintomatología y 
disminuir el valor de PSA pero sin mejorar la supervivencia. 

 

Tabla 1: Quimioterapia paliativa en 4 tipos de cáncer (adaptado del estudio de Harrington)2 

 

 Otro factor importante que se debe tener en cuenta es la quimiosensibilidad del tu-

mor. No obstante, en el estudio de Emanuel et al19 se concluyó que, sorprendentemen-

te, este factor no influyó en la utilización de quimioterapia, puesto que los pacientes 

con cáncer de páncreas, hepatocelular o cáncer de células renales y melanoma, que 
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tienden a no responder a la quimioterapia, tuvieron las mismas probabilidades de reci-

bir quimioterapia en los últimos 6 meses de vida que los pacientes con cáncer de ma-

ma, colon o cáncer de ovario, que tienden a ser sensibles a la quimioterapia. Es decir, 

los pacientes recibieron tratamiento oncológico activo con independencia de la proba-

bilidad de respuesta al mismo. Así mismo, Martoni et al3 realizaron un estudio en el 

que la mayoría de los pacientes presentaban tumores con quimiosensibilidad interme-

dia-baja, recibiendo quimioterapia en la mayoría de los casos. Todo esto podría de-

mostrar la necesidad de considerar el tipo de respuesta a una línea de quimioterapia 

previa como factor predictivo de la probabilidad de respuesta a eventuales líneas pos-

teriores. 

En la tabla 2, se recoge la propuesta de McIllmurray20 de clasificación de los tumores 

en función de su probabilidad de respuesta a la quimioterapia.  

Grado 3: tumores en los que la supervivencia puede prolongarse por el uso de 
quimioterapia, incluidos pacientes con cáncer avanzado 
Mama                   
Vejiga 

  Ovario 
Pulmón microcítico 
Colon 
Recto 
Grado 4: tumores que pueden responder a la Qt en enfermedad avanzada con 

limitado efecto en la supervivencia pero con posibles beneficios en cuanto a 
calidad de vida 
Pulmón no microcítico 
Cérvix 
Estómago 
Cabeza y cuello 
Páncreas 
Melanoma 
Esófago 
Próstata 
Grado 5: tumores resistentes a quimioterapia 
Renal 
Endometrio 
 

Tabla 2. Propuesta de McIllmurray de clasificación de tumores según respuesta (adaptado del 

estudio de McIllmurray et al)20 
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En cuanto a la toxicidad, la quimioterapia deteriora notablemente el estado general 

durante las siguientes dos semanas post-tratamiento. Entre los inconvenientes del 

tratamiento quimioterápico se podrían recoger los ingresos hospitalarios y las visitas a 

Urgencias a consecuencia del tratamiento, así como el requerimiento de tratamientos 

de soporte adicionales con eritropoyetina o factores estimulantes del crecimiento de 

colonias (G-CSF), ya que la médula ósea se ve afectada mostrando su nadir en torno 

a los 10-14 días.  

En estas terapias de reconocida toxicidad, debe diferenciarse entre estadísticamente 

significativo y clínicamente relevante.21 Las diferencias ‘significativas’ como un concep-

to estadístico pueden solapar lo que meramente serían modestas ganancias médicas, 

como se ha reportado que sucede con algunas terapias en cáncer colorrectal22 y 

cáncer de pulmón.16 Por ello, la toma de decisión de cuánto es de beneficiosa la qui-

mioterapia paliativa no puede basarse sólo en ‘criterios científicos’ en la medida en 

que se trata de un juicio de valor: 6 meses de supervivencia sobreañadida podrían ser 

tan importantes para determinados pacientes como una tasa de cura aumentada para 

otros.23 No obstante, la ASCO en 2015 publicó que los tratamientos quimioterápicos 

deberían aportar como mínimo una mejora en supervivencia de entre 2,5 y 6 meses, 

en función de la situación clínica, con respecto a la terapia estándar para considerarse 

como clínicamente relevante.24 

Otro punto a destacar es que mientras la mayoría de los ensayos clínicos que inclu-

yen quimioterapia paliativa exigen en sus criterios de selección que el paciente presen-

te un estado general según la escala diseñada por el Eastern Cooperative Oncology 

Group (ECOG)25 entre 0-1 y ocasionalmente 2, en la práctica clínica habitual reciben 

este tratamiento muchos pacientes con un valor ECOG de 3 (descanso ≥50% del 

tiempo de vigilia del día). No obstante, es preciso reconocer que en algunos casos 

este tratamiento puede ser efectivo.  
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1.4. Tratamiento en las últimas semanas de vida  

La ASCO comunicó en su congreso anual de 2006 que la tasa de administración de 

quimioterapia en las 2 últimas semanas de vida de los pacientes se había incrementa-

do en un 33% en los últimos años.26 

En el estudio de Kao et al27 realizado en Australia sobre 747 pacientes fallecidos, se 

determinó que al 8% de los pacientes con quimioterapia paliativa se le administró el 

último ciclo de quimioterapia 2 semanas antes de la fecha de exitus (al 18% en las 

últimas 4 semanas de vida). Como factores que contribuyeron a la continuación de la 

quimioterapia paliativa se encontraron: edad más joven, sexo masculino, tipo de 

cáncer y quimiosensibilidad del tumor. Cada oncólogo, individualmente, dentro del 

equipo asistencial ejercía una influencia en la continuación del tratamiento quimioterá-

pico en las últimas semanas de vida, siendo estos criterios individuales un factor pre-

dictivo significativo. Otros estudios recogen resultados similares en cuanto a  los facto-

res que contribuyen a la continuación de la terapia.27-29 

En Canadá el 16% de los pacientes que habían recibido quimioterapia en los últimos 

6 meses de su vida, continuaban recibiéndola en sus 2 últimas semanas de vida.30 Un 

estudio finlandés mostraba que en mujeres con cáncer de mama un 19,7% habían 

recibido quimioterapia en el último mes de vida.31 

Earle et al,1 en su importante estudio de 28.777 pacientes que murieron tras un año 

desde el diagnóstico de cáncer entre 1993 y 1996, observaron que de los 8.155 pa-

cientes que recibieron quimioterapia, más del 20% recibieron tratamiento en las últi-

mas semanas de vida. El intervalo de tiempo entre la última administración de quimio-

terapia y la fecha de exitus pasó de 71 días en 1993 a 65,3 días en 1996 (P<0,001). 

En 1996 también se produjeron un mayor número de visitas a urgencias y de ingresos 

en UCI en el último mes de vida de los pacientes con respecto a 1993. 

Existen multitud de estudios al respecto a nivel mundial. En un estudio publicado en 

Italia en el año 20073 se determinó que el 23% de los pacientes con cáncer incurable 

recibieron quimioterapia en el último mes. Un estudio norteamericano mostraba que se 
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administró quimioterapia para cáncer de pulmón en el 43% de los pacientes dentro del 

último mes y en los últimos 14 días en el 20%.32 Un estudio coreano demostró que un 

47% de pacientes recibieron quimioterapia en los últimos 6 meses, mientras que un 

44% y un 30% en los últimos 3 meses y último mes de vida, respectivamente.33 Por su 

parte, Hashimoto et al34 en su serie de 225 casos analizaron parámetros similares, 

observando que el 12% recibieron quimioterapia en los últimos 30 días y el 32% dentro 

de los 60 últimos días. 

En más de un estudio, el hecho de que un enfermo oncológico avanzado reciba qui-

mioterapia paliativa en las últimas semanas de vida se interpreta como un ejemplo de 

intensidad o agresividad de los tratamientos. En el estudio de Näppa et al35 se incluye-

ron datos de 374 pacientes del norte de Suecia con tumores no hematológicos que 

fueron tratados con quimioterapia paliativa. Se analizaron factores que pudieran rela-

cionarse con la administración de quimioterapia en el último mes de vida (en compara-

ción con los que no recibieron tratamiento en dicho plazo). Un 23% de los pacientes 

recibieron quimioterapia en su último mes. No se encontraron diferencias según el 

área de residencia, género, edad, diagnóstico, número de líneas de quimioterapia pre-

via o fármaco quimioterápico. Sin embargo, sí hubo diferencias en cuanto al número 

de ingresos y al de pacientes que fallecieron en el hospital. Es más probable que la 

última dosis de quimioterapia se asocie a un ingreso por complicaciones derivadas de 

la propia quimioterapia como deterioro, infección, problemas de nutrición o náuseas y 

vómitos.  

Parece por tanto que el uso de quimioterapia en las últimas semanas de vida es una 

práctica asistencial cada más frecuente.1,26 Sin embargo, el relativamente alto uso de 

la quimioterapia al final de la vida contrasta con lo poco documentado que está el 

hecho de que su administración conlleve la prolongación de la supervivencia. Por 

ejemplo, resulta llamativo que a pesar de estar claramente documentado el beneficio 

del uso de quimioterapia adyuvante para el cáncer de colon en estadio III, el porcenta-

je de utilización entre los pacientes de 85 años sea del 11%, siendo comparable al uso 
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de quimioterapia en los últimos 3 meses de vida de los pacientes de la misma edad 

con cáncer de colon, páncreas o hepatocelular (11%, 12% y 15%, respectivamente), a 

pesar de no existir evidencia en cuanto a su beneficio.19 

1.4.1. Beneficio de quimioterapia en las últimas fases  
 
Existe evidencia de que el uso de quimioterapia en las últimas etapas de la vida no 

está relacionado con una clara obtención de beneficios.26 La probabilidad de beneficio 

de la quimioterapia es baja cuando los regímenes previamente administrados conside-

rados como estándares han fracasado, el estado general se ha deteriorado (según las 

escalas habituales) y en general, se trata de pacientes con mal pronóstico. El estado 

general previo al inicio del tratamiento quimioterápico es un factor pronóstico mayor, 

reconocido desde hace décadas,36,37 y un factor predictivo de respuesta.22,38,39 Por otro 

lado, no hay que olvidar que los efectos adversos asociados a la quimioterapia empeo-

ran de forma significativa la calidad de vida de los pacientes, pudiendo incrementar la 

ansiedad y la fatiga, lo que debe considerarse inaceptable cuando el objetivo del tra-

tamiento en las últimas etapas es precisamente paliar posibles síntomas.27 Por lo tan-

to, a la hora de decidir la administración de quimioterapia paliativa, así como el tipo de 

quimioterapia, en un balance de beneficios y efectos adversos, el oncólogo debería 

valorar a priori distintos factores: la quimiosensibilidad del tumor, la supervivencia es-

perable, el perfil de toxicidad, además del estado general, los síntomas y las comorbi-

lidades del paciente.40  

El estudio de Connor et al,41 que comparaba pacientes en Cuidados paliativos sin 

quimioterapia versus continuar tratamiento quimioterápico, mostró que la superviven-

cia fue significativamente mayor en cáncer de pulmón y marginalmente en caso de 

cáncer de páncreas, pero no en tumores como próstata o mama, para los pacientes 

que no recibieron quimioterapia. Los autores concluyeron que la quimioterapia no pro-

longaba y, posiblemente acortaba, la vida en pacientes candidatos a cuidados paliati-

vos.  
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Muchas razones pueden explicar el uso de quimioterapia en el final de la vida, entre 

las que se encuentra la desesperación de los pacientes y familias ante el pronóstico 

esbozado por el facultativo, que les lleva a preferir probar una nueva línea de quimiote-

rapia, estando dispuestos a soportar los efectos secundarios severos para obtener, en 

el mejor de los casos, pequeñas prolongaciones del tiempo de vida. Otra posible expli-

cación es que la quimioterapia puede mejorar la calidad de vida y paliar los síntomas,  

como es el caso del cáncer de pulmón avanzado y de colon, entre otros. Otras razo-

nes para su utilización pueden incluir pronóstico incierto, capacidad de respuesta in-

cierta del cáncer a la quimioterapia, y el uso de quimioterapias experimentales. La par-

ticipación en un ensayo clínico con un fármaco nuevo se convierte en muchas ocasio-

nes en una de las últimas alternativas posibles para muchos pacientes oncológicos. 

Comprensiblemente los pacientes demandan a menudo tratamientos experimentales 

en una búsqueda de esperanza. Sin embargo, la probabilidad de beneficio es baja en 

pacientes con deterioro clínico manifiesto.42 

Parece que la principal consecuencia para los pacientes del uso inapropiado de qui-

mioterapia hasta etapas finales es el riesgo de recibir tratamientos costosos, inútiles, 

tóxicos y con potencial para acortar la vida, resultando en un deterioro de la calidad de 

vida. No obstante, no todos los tratamientos de quimioterapia en las etapas finales son 

inapropiados, ya que en algunas neoplasias, por su quimiosensibilidad, es recomen-

dable el tratamiento incluso en situación de mal estado general (por ejemplo carcino-

ma microcítico de pulmón). 

1.5. Indicadores de agresividad del tratamiento  

El grupo de Keam et al4 identificó una serie de indicadores de agresividad del trata-

miento oncológico: proporción de pacientes que recibieron quimioterapia en sus últi-

mos 14 días; la mediana de días entre la última dosis de quimioterapia y el fallecimien-

to; mediana de duración del tratamiento quimioterápico; proporción de pacientes con 
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más de una visita a Urgencias en los últimos meses de vida; proporción de pacientes 

con ingreso en UCI en el último mes de vida.  

En el estudio de Earle et al1 se definieron como marcadores de agresividad terapéuti-

ca: última dosis de quimioterapia en los últimos 14 días hasta la muerte; un nuevo es-

quema de quimioterapia iniciado en los últimos 30 días antes de la muerte; más de 

una visita a Urgencias en el último mes de vida; ingreso en UCI en el último mes de 

vida; o fallecimiento en hospital de agudos. Sobre una muestra de 28.777 pacientes 

procedentes de registros de pacientes norteamericanos (SEER), se objetivó de forma 

comparada en el tiempo un aumento de la agresividad de las terapias, que se extien-

den hasta etapas tardías. La tasa de uso de quimioterapia pasó del 27,9% al 29,5% 

entre 1993 y 1996, respectivamente. Igualmente el número de días entre el inicio del 

último esquema de quimioterapia y la fecha de exitus decreció en esas fechas de 140 

a 127, así como el intervalo de días entre la última dosis de quimioterapia y la fecha de 

muerte que pasó de 71 a 65 días. La mediana de duración de tratamiento quimioterá-

pico fue 61 días. El tiempo medio entre la última dosis de quimioterapia y la entrada en 

Cuidados Paliativos fue de 58 días. Aumentó el número de visitas a Urgencias y el 

número de ingresos hospitalarios, aunque como contrapartida aumentó también el 

número de pacientes que utilizaron servicios de cuidados paliativos y disminuyó el 

número de defunciones en hospital de agudos. En la tabla 3 se muestran las tenden-

cias de los indicadores de agresividad terapéutica durante los 4 años de duración de 

este estudio. Por otra parte, analizando el grupo de pacientes que recibieron algún tipo 

de quimioterapia, éstos fallecieron con mayor probabilidad en hospital de agudos, y si 

fueron trasladados a Centros de paliativos lo hicieron más próximos a la muerte. Algu-

nos hallazgos pueden sorprender: la tasa de uso de Cuidados Paliativos se relacionó 

más con la cercanía al mismo que con las preferencias del paciente.  
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Tendencias de Indicadores de Agresividad durante los 4 años de estudio 

Indicadores de agresividad 1993 1994 1995 1996 P 

% inicio de nuevo esquema de Qt ≤ 30 días antes 
de la muerte 4,9 4,6 5,3 5,7 0,15 

% pacientes que recibieron Qt ≤ 14 días antes de 
la muerte 13,8 14,7 15,8 18,5 <0,01 

%pacientes>1 visita a urgencias en el último mes 
de vida 7,2 8,6 9,1 9,2 <0,01 

%pacientes>14 días de estancia en hospital en el 
último mes de vida 12,5 11,3 11,1 11,6 0,07 

%pacientes>1 ingreso hospitalario en el último 
mes de vida 7,8 8,6 8,6 9,1 0,008 

%pacientes con ingreso en UCI en el último mes 
de vida 9,9 10,1 10,8 11,7 <0,01 

% pacientes con estancia en Cuidados Paliativos 
≤ 3 días 14,3 13,8 14,5 17,0 0,004 

 
Tabla 3. Indicadores de agresividad del tratamiento oncológico (adaptado del estudio de Earle 

et al)1 

 

Según Temel et al,43 otra variable definitoria de agresividad de la terapia sería la ca-

rencia de referencia en la historia clínica acerca de la opinión del paciente sobre el uso 

de eventuales maniobras de resucitación.  

En resumen, la definición de tratamiento quimioterápico oncológico agresivo 

podría expresarse de acuerdo a la presencia de alguno de los siguientes paráme-

tros:1,4 

� Última dosis de quimioterapia en los últimos 14 días hasta la muerte.  

� Nuevo esquema de quimioterapia iniciado en los últimos 30 días antes de la 

muerte.  

� Más de una visita a Urgencias en el último mes de vida.  

� Ingreso en UCI en el último mes de vida.  

� Fallecimiento en hospital de agudos.  

 



 

Tras el desarrollo de estos indicadores, el grupo de

posterior en el que se llevó

do unos valores máximos a partir de los cuales se considera la existencia de agresiv

dad terapéutica. Estos criterios ex

inadecuado de la asistencia a Urgencias y de la Hospitalización o Cuidados Intensivos 

en pacientes terminales, así como

escasa remisión a dichos dispositivos o hacerlo tardíamente

figura 1. 

 

 

Figura 1. Indicadores de agresividad del tratamiento oncológico

del estudio de Earle et al)44  

 

 

 

 

 

* ≥10% de pacientes reciben Qt en los últimos 14 días 
de vida
* ≥2% de pacientes inician un nuevo tratamiento de Qt 
en los últimos 30 días de vida

* ≥4% de pacientes realizan más de 1 visita a 
Urgencias o se adminiten en UCI en el último mes de 
vida
*≥17% de pacientes fallecen en hospital de agudos

*<55% de pacientes reciben atención en Unidades de 
Cuidados Paliativos antes del fallecimiento
*>8% de pacientes ingresan en una Unidad de 
Cuidados Paliativos en los 3 últimos días de vida

Tras el desarrollo de estos indicadores, el grupo de Earle et al44 realizó un estudio 

ó a cabo la cuantificación de estos indicadores, establecie

do unos valores máximos a partir de los cuales se considera la existencia de agresiv

Estos criterios exploran la sobreutilización de quimioterapia, el uso 

inadecuado de la asistencia a Urgencias y de la Hospitalización o Cuidados Intensivos 

tes terminales, así como el mal uso de programas de Cuidados Paliativos por 

escasa remisión a dichos dispositivos o hacerlo tardíamente, como se resume en la 

. Indicadores de agresividad del tratamiento oncológico y su cuantificación

10% de pacientes reciben Qt en los últimos 14 días 

2% de pacientes inician un nuevo tratamiento de Qt 
en los últimos 30 días de vida

4% de pacientes realizan más de 1 visita a 
Urgencias o se adminiten en UCI en el último mes de 

17% de pacientes fallecen en hospital de agudos

*<55% de pacientes reciben atención en Unidades de 
Cuidados Paliativos antes del fallecimiento
*>8% de pacientes ingresan en una Unidad de 
Cuidados Paliativos en los 3 últimos días de vida
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1.6. El punto de vista de los oncólogos y los pacientes  

El personal sanitario cuando se enfrenta con pacientes que padecen una enfermedad 

oncológica incurable y ya en fase terminal, se plantea ciertas dudas sobre qué actitu-

des resultarán más beneficiosas para el enfermo. El problema surge cuando es preci-

so diferenciar lo que se pueden considerar medidas ordinarias, y por tanto razonables 

en la situación del paciente, de las medidas extraordinarias o desproporcionadas. Hay 

que analizar cada caso en particular y considerar múltiples factores antes de tomar la 

decisión más adecuada. Desgraciadamente, no siempre se interpreta correctamente la 

palabra "razonable" y en ocasiones se cometen excesos, en los que el balance entre 

el coste, entendiendo como tal la toxicidad, molestias, incomodidades, traslados, aná-

lisis y costes económicos, y el beneficio, como puede ser la posible mejora en la su-

pervivencia y de la calidad de vida del enfermo, no se encuentran justificados.45 

Muchos oncólogos son conscientes de que los pacientes con cáncer avanzado que 

fallecen son frecuentemente sobretratados.4 Pueden existir muchas razones para re-

comendar, por parte del oncólogo, la continuación del tratamiento a pesar de la obten-

ción de limitados beneficios, como por ejemplo, ‘dar esperanza al paciente’. Resulta 

difícil comentar con el enfermo el cambio del objetivo de tratamiento, el paso de “lu-

char contra la enfermedad” a proponer la posibilidad de recibir cuidados paliativos. 

Todo ello hace que sea frecuente la recomendación de nuevas líneas o la continuación 

de la quimioterapia a pesar de tratarse de pacientes con enfermedad muy avanzada. 

No obstante, se debe evitar la práctica de medidas compatibles con la obstinación te-

rapéutica, realizadas en un intento irracional de luchar contra la muerte inminente e 

inevitable.  

Siguiendo a Martoni,3 el sobretratamiento al que se ven sometidos algunos pacientes 

pondría sobre la mesa cuestiones cruciales relacionadas con la calidad de las decisio-

nes médicas como: a) las motivaciones que subyacen en la decisión de tratar con 

quimioterapia; b) los objetivos de este tratamiento y los criterios de selección de pa-
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cientes; y c) la cuestionable habilidad del oncólogo a la hora de estimar el pronóstico 

vital del paciente. 

En cuanto al punto de vista de los pacientes, Koedoot et al46 realizaron un estudio pa-

ra conocer cuáles son las variables que marcan la preferencia del paciente con cáncer 

avanzado terminal a la hora de decidir entre quimioterapia con intención paliativa o “el 

mejor tratamiento de soporte”. Las variables con mayor capacidad para predecir fueron 

la edad joven, la tendencia a pensárselo (“tomarse su tiempo”) antes de decidir y las 

ideas preconcebidas antes de la consulta. Los pacientes que llegaban a esta primera 

valoración con la idea de aceptar la quimioterapia paliativa eran los que tenían una 

mayor preocupación por aumentar la supervivencia y menor por la calidad de vida. Es 

frecuente la preferencia por recibir tratamiento quimioterápico hasta el final.47 Esto 

puede deberse al desconocimiento de su verdadero pronóstico, tener falsas esperan-

zas sobre los beneficios de la quimioterapia, la idea de lucha contra la enfermedad, o 

la sensación de que ‘hacer algo’ (recibir quimioterapia) es mejor que no ‘hacer nada’ 

(cuidados paliativos). Diversos estudios en distintos países (incluyendo Estados Uni-

dos, Canadá, Inglaterra, Japón, Noruega e Italia) muestran que los pacientes optan 

por un tratamiento agresivo con una probabilidad elevada de efectos tóxicos a cambio 

de una esperanza de beneficio muy pequeño, bastante diferente de los que sus médi-

cos o enfermeras elegirían para ellos mismos en la misma coyuntura.26,48 

Ciertamente las preferencias y el peso que da el paciente a cada una de las opciones 

que se le puedan presentar son algo muy propio, muy personal. De hecho sólo el pa-

ciente tiene su perspectiva y su sistema de valores, marcados por la presencia de 

síntomas, la cercanía de la muerte y la búsqueda de expectativas.  

La aceptación de la enfermedad oncológica como enfermedad incurable y potencial-

mente mortal se ha vuelto difícil en la sociedad actual. En nuestra cultura occidental, 

caracterizada por el hedonismo y la tanatofobia, se produce el espejismo social de que 

“con los avances actuales” siempre será posible tratar, de alguna manera, el cáncer en 

el paciente concreto (“doctor, tiene que haber alguna solución”).  
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En cierta medida, se puede concluir que la toma de decisiones tiene sus raíces en el 

desencuentro que se crea entre las expectativas y la idea previa que trae el paciente, 

por una parte, y la información que se le da, por otra. Hay, por tanto, dos áreas de in-

vestigación en relación con la información al enfermo oncológico; la primera hace refe-

rencia al oncólogo: cómo conoce y cómo asume las ideas preconcebidas del paciente 

y cómo intenta explicar y hacer accesible la información; y la segunda, referida al pa-

ciente: cómo escucha, cómo entiende y cómo procesa esta información.49 

1.6.1. Estimación de esperanza de vida  
 
La predicción de la expectativa de vida en los pacientes con cáncer en situación 

avanzada terminal es muy importante por razones médicas, familiares y socioeconó-

micas. La estimación de la esperanza de vida en estos pacientes precisa experiencia 

clínica.50 

La decisión de indicar un tratamiento quimioterápico constituye en cierta medida un 

dilema ético en la medida en que la estimación de la esperanza de vida de un paciente 

concreto es certera en sólo 30-40% de los casos,51,52 y los clínicos tienden a sobrees-

timar la supervivencia.53 Esto puede deberse a la información proporcionada al clínico 

a través de los resultados obtenidos en los ensayos clínicos, pero no hay que olvidar 

que los pacientes incluidos en los mismos son pacientes muy seleccionados y con 

características no siempre similares a la práctica clínica. Se han propuesto escalas en 

la valoración pronóstica, como la escala Palliative Prognostic Score,54 aunque no exis-

ten reglas claras para determinar cuándo se debe interrumpir el tratamiento quimio-

terápico. Por ejemplo, en el cáncer de pulmón se estima que por cada 3,3% de tasa de 

respuesta se obtiene una supervivencia de aproximadamente 1 semana y un aumento 

de supervivencia a 1 año del 1,6%, que para algunos pacientes puede ser relevante.55  
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1.6.2. Comunicación con el paciente  
 
La comunicación es una herramienta terapéutica esencial que da acceso al principio 

de autonomía, al consentimiento informado, a la confianza mutua, a la seguridad y a la 

información que el enfermo necesita para ser ayudado y ayudarse a sí mismo. Tam-

bién permite la imprescindible coordinación entre el equipo cuidador, la familia y el 

paciente.56 

Transmitir la información médica es un proceso complejo para los profesionales sani-

tarios, así como establecer qué grado de información compartir. Pueden distinguirse 

varios factores problemáticos en el proceso de transmisión de malas noticias:57 1. La 

idea errónea de que, ‘si el paciente quiere, ya preguntará’, aunque muchos estudios 

demuestran que la mayoría de los pacientes que desean que se les informe esperan 

que sea el profesional sanitario quien introduzca el tema.58; 2. La creencia de que el 

sanitario conoce los deseos y necesidades de los pacientes. Bruera et al59 concluyen 

que la mayoría de los pacientes prefiere una toma de decisiones compartida con el 

sanitario; 3. La creencia de que la información va a quitarle la esperanza. 4. Pensar 

que el paciente no va a” disfrutar del tiempo que le queda”; 5. Dificultad en reconocer y 

aceptar la evolución hacia la muerte y concretar el tiempo de vida.60-62; 6. La falta de 

habilidades en la comunicación. 

La discusión franca con el paciente debe revisar los objetivos y posibilidades reales 

del tratamiento oncológico activo, así como la forma y momento en que los Cuidados 

Paliativos pueden irrumpir en el proceso asistencial. Los oncólogos han desarrollado 

un enfoque hacia los pacientes con cáncer que se caracteriza por una visión global de 

las necesidades de los pacientes: además de la identificación de las necesidades pu-

ramente clínicas, se pone cada vez más atención, aunque todavía no suficiente, en la 

comunicación, las relaciones y los aspectos sociales, éticos y espirituales.63 De hecho, 

aprender a comunicar malas noticias, a pesar de ser un proceso complejo, se ha de-

mostrado que mejora la satisfacción del paciente y el confort del sanitario.64 Por ello, 
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se han propuesto diversos métodos para mejorar este aspecto.65-70 Las principales 

habilidades de comunicación se recogen en la tabla 4. 

Cómo comunicarnos 

Habilidades de comunicación Actitudes 

Escucha activa Comunicación no verbal 
Repeticiones afirmativas Empatía 
Sinónimos Serenidad 
Clarificaciones Afectividad y calidez emocional  
Señalamiento emocional Buen humor 
Baja reactividad  
Silencio  
 

Tabla 4: Habilidades y actitudes de comunicación médico-paciente64 

 

Hablar con el paciente sobre su pronóstico no es tarea fácil,71 el oncólogo debe estar 

preparado para afrontar cierta oposición y hostilidad del paciente y familia al plantear 

las opciones.72,73 De hecho, en el estudio de Koedoot et al,46 con 95 pacientes, sólo el 

39% recibieron información sobre este aspecto.  

La conversación con el paciente sobre el final de la vida es fundamental además para 

definir cuál es el deseo del paciente acerca de la atención médica que quiere recibir en 

los momentos previos a su muerte. Existen distintos estudios que muestran que las 

discusiones con el paciente sobre el final de la vida se asocian con una menor utiliza-

ción de medidas agresivas cercanas a la muerte, así como con una mayor implicación 

de los cuidados paliativos y una mejor calidad de vida en la etapa final.74-76 

¿Qué información desean los pacientes? 

En una serie de 126 pacientes en situación terminal hasta un 98% reclamaron como 

preferible de su oncólogo una información “realista”,71 junto con cuidados continuos 

durante su enfermedad.77 Sin embargo, en otros estudios el resultado es bien distin-

to.78. En el estudio de Centeno et al,78 el deseo de información ocurría con más fre-

cuencia, a niveles significativos desde el punto de vista estadístico, en los pacientes 

más jóvenes, varones y con menor expectativa de supervivencia. Otros trabajos tam-

bién han relacionado la edad con el nivel de información demandado por el enfermo.79 
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Estos datos podrían estar indicando un incipiente cambio de actitud en nuevas gene-

raciones. 

En la tabla 5 se recoge la información que, según Harrington et al2 debería ser dada al 

paciente por parte del oncólogo al acudir a su consulta. 

 
Aspectos que los pacientes desean abordar durante una consulta: 

 
� Quimioterapia paliativa 
� Tratamiento 
� Posibilidad de curación 
� Probabilidad de disminución, incremento o estabilización del tamaño del tumor 
� Posibilidad de supervivencia en caso de no curación 
� Principales efectos adversos de la Qt 
� Alternativas al empleo de Qt: posibilidad de recibir cuidados paliativos 
� Ensayos clínicos: beneficios, posibilidad de participación 
� Pronóstico 
� Estilo de vida 
� Aspectos familiares: cómo afrontar la comunicación con la familia (niños, padres) 
� Aspectos psicológicos y sociales 
� Organizaciones o grupos de apoyo 

 

 

Tabla 5. Preguntas necesarias en la consulta de oncología (adaptado del estudio de Harring-

ton et al)2 

 

Aunque el aporte de toda esta información podría considerarse lo óptimo, parece cla-

ro, que como mínimo, es necesario al menos preguntar por cuánto quiere saber un 

paciente y luego de forma acorde proporcionarle dicha información.80 

1.6.3. ¿Cómo procesan la información los pacientes? 
 
Diferentes publicaciones señalan que los pacientes con tumores sólidos sobreesti-

man su esperanza de vida, de forma que se detectan grandes discrepancias entre las 

expectativas del médico y de los pacientes.75,81 Menos se conoce aún acerca de cómo 

comprenden la efectividad del tratamiento los pacientes oncológicos en el proceso de 

información por su médico. Muchos de los pacientes piensan que la quimioterapia pa-

liativa podría ser curativa en realidad.82,83 Algunas veces confunden la tasa de res-

puesta con la tasa de curación (un 20% de respuesta supondría un 20% de curación); 

es decir desconocerían que con independencia de la tasa de respuesta la mayoría de 
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los tumores metastásicos causan la muerte en la práctica totalidad de los pacientes.84 

Otra situación muy frecuente es que los pacientes en una alta proporción no dan por 

cierta la información negativa que se les proporciona, hasta un tercio de ellos en un 

estudio.85 

En el interesante estudio de Koedoot et al49 el 68% de los pacientes mostraron prefe-

rencia por la quimioterapia antes de haber recibido la información por su médico oncó-

logo. Tras la consulta con el oncólogo, el 78% de los pacientes optaron por iniciar qui-

mioterapia paliativa. Es decir, el impacto absoluto de la intervención profesional es 

limitado.  

1.7. Uso de los Cuidados paliativos  

Podemos definir la etapa final de la vida como aquella en la que la persona presenta 

una enfermedad que está progresando y que será la causa de su muerte. No solo no 

se limita al corto período de tiempo en el que la persona está moribunda, sino al tiem-

po durante el cual el paciente necesita un tratamiento específico que mantenga la cali-

dad de vida durante el tiempo restante.  

Se han hecho varios llamamientos desde organizaciones profesionales enfatizando la 

importancia de los cuidados paliativos y de final de la vida, que debe ser una parte 

integral de los cuidados continuos del paciente con cáncer.86-88 

Los cuidados paliativos intentan dar una respuesta profesional, científica y humana a 

las necesidades de los enfermos en fase avanzada y terminal, así como de sus fami-

liares. Sus objetivos fundamentales son: 

• Atención al dolor, otros síntomas físicos y a las necesidades emocionales, so-

ciales y espirituales y aspectos prácticos del cuidado de enfermos y familiares.  

• Información, comunicación y apoyo emocional, asegurando al enfermo ser es-

cuchado, participar en las decisiones, obtener respuestas claras y honestas y 

expresar sus emociones.  
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• Asegurar la continuidad asistencial a lo largo de su evolución, estableciendo 

mecanismos de coordinación entre todos los niveles y recursos implicados. 

Los cuidados paliativos, desde su inicio en España en 1986, han recorrido un largo y 

fructuoso camino, de manera que, en la actualidad, los programas del cuidado del final 

de la vida se encuentran bien desarrollados e implantados en toda la geografía espa-

ñola.7 La disponibilidad de centros con internado para la atención paliativa va en au-

mento en hospitales con más de 50 camas; entre 2000 y 2010, la prevalencia aumentó 

de 24,5% a 65,7%. También hay un historial de cuidados paliativos ambulatorios en 

clínicas y hogares. En España destaca el aumento progresivo en cuanto a dispositivos 

y recursos en los últimos años. No obstante, estos recursos deben seguir aumentando 

en función de la elevada necesidad y demanda asistencial.89  

Parece responsabilidad de los oncólogos aconsejar a los pacientes y sus familiares 

sobre cuándo es el momento oportuno para interrumpir la quimioterapia y proponer la 

necesidad de cuidados paliativos centrados en mejorar la calidad de vida del paciente 

en sus últimos días,26,90 debiendo ser diestros en el manejo dinámico de los síntomas y 

en las discusiones sobre la planificación por adelantado de la atención.91 

El ingreso del paciente en Unidades de Cuidados paliativos se ha asociado con una 

mejor calidad de vida en la fase terminal y una reducción del riesgo de padecer un 

trastorno depresivo por parte de los cuidadores. Según proponen las guías NCCN92 

(National Comprehensive Cancer Network) todos los pacientes oncológicos con en-

fermedad avanzada deben ser evaluados periódicamente a fin de valorar su paso a 

Cuidados Paliativos. Se considera que tras 2 líneas fallidas de tratamiento quimioterá-

pico paliativo o si el estado general del paciente se sitúa en un valor igual o superior a 

3 en la escala ECOG, es tiempo de plantear el tránsito a Cuidados Paliativos.93 

Sin embargo, las estadísticas en Norteamérica parecen sugerir lo contrario: la dura-

ción media de la estancia en paliativos ha pasado de 29 días en 1995 a 26 días en 

2005, con un tercio de los pacientes acudiendo en la última semana y un 10% en el 

último día de vida. Esta tendencia indica que no se ha planificado la atención por ade-
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lantado con suficiente tiempo y que la derivación se lleva a cabo muy tarde. Aunque 

este dato podría estar sesgado de entrada, parece que las familias con estancias más 

cortas están menos satisfechas con los cuidados en el Centro de paliativos.94 Parece 

que se recurre a los Cuidados paliativos demasiado tarde.95 En un estudio96 de estan-

cias menores de 30 días el 16% de las familias se quejaban de haber sido referidas 

demasiado tarde, mientras que este porcentaje asciende al 68,6% de los pacientes 

incluidos en el estudio de Rabow et al97 con una muestra de 50 pacientes encuesta-

dos. En el estudio de Wrigh et al74 se demostró que los pacientes que recibían cuida-

dos paliativos únicamente durante la última semana de su vida tuvieron la misma cali-

dad de vida que los pacientes que no los recibieron, lo que sugiere indirectamente que 

el beneficio de las medidas paliativas es mayor cuanto antes se instauren.  

 En la misma línea se encuentra el estudio español de Sanz et al,98 en el que un 7% 

de pacientes ingresaron en programa de paliativos en menos de veinticuatro horas y 

un 73% en menos de 72 h antes del fallecimiento. El 42% permanecieron menos de un 

mes en cuidados paliativos y el 21% menos de 3 meses.  

El estudio fase III realizado por Temel et al43 en cáncer de pulmón no microcítico va-

lora la influencia del tratamiento paliativo en parámetros de calidad de vida, depresión 

y supervivencia global versus la continuación del tratamiento quimioterápico, ob-

servándose que tanto la calidad de vida como la supervivencia fueron superiores en 

pacientes que recibieron cuidados paliativos con anterioridad. El cese precoz del tra-

tamiento oncológico activo y el paso a cuidados paliativos se relacionó con un aumen-

to de la duración de la vida y una mejora de la calidad de la misma y del estado de 

ánimo. 

Greer et al,99 por su parte, evaluaron el inicio temprano de los cuidados paliativos en 

el empleo de quimioterapia y en los cuidados al final de la vida en 151 pacientes con 

cáncer de pulmón no microcítico metastásico. Los resultados de este estudio conclu-

yeron que la atención paliativa temprana no reduce el empleo de quimioterapia pero sí 
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que se traduce en que es más probable que se suspenda antes, cuando se hace me-

nos eficaz y/o más tóxica.  

Cabe destacar que la quimioterapia y los cuidados paliativos no son mutuamente ex-

cluyentes, sino que son una cuestión de énfasis. Así, se aplicarán gradualmente un 

mayor número y proporción de medidas paliativas cuando avanza la enfermedad y el 

paciente deja de responder al tratamiento específico. 

1.8. Comentario final 
 
Como farmacéutica dedicada a la Farmacia Hospitalaria me resultó muy interesante y 

enriquecedor el desarrollo de este proyecto junto con el Servicio de Oncología del 

Hospital Universitario Fundación Alcorcón. La misión del farmacéutico hospitalario de-

dicado a la oncología es garantizar, a los individuos y a la sociedad, la calidad, seguri-

dad y eficiencia de los tratamientos farmacológicos, así como la optimización de los 

mismos en la práctica asistencial. De ahí que entre las actividades desarrolladas des-

de la farmacia oncológica se encuentre la monitorización y evaluación de la farmacote-

rapia y sus resultados en el paciente, y en este contexto los estudios de utilización de 

medicamentos son una herramienta fundamental. La colaboración farmacéutico-

oncólogo en la realización de estudios de utilización de tratamientos antineoplásicos, 

incorpora la perspectiva de ambos enriqueciendo los resultados obtenidos.  

 

Existen muy pocos estudios en España sobre la duración óptima de la quimioterapia 

en pacientes con cáncer avanzado diagnosticados de enfermedad incurable. Por el 

contrario, sí que se puede encontrar más bibliografía al respecto a nivel mundial, sin 

embargo, no siempre puede resultar extrapolable debido a las distintas prestaciones 

sanitarias existentes en cada país. 
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Este trabajo, realizado en un hospital universitario, tratará de analizar una serie de 

indicadores de agresividad terapéutica, así como, los tratamientos quimioterápicos 

administrados a los pacientes con enfermedad neoplásica avanzada con el fin de eva-

luar la posible existencia de sobretratamiento y su influencia en la supervivencia, el 

estado de salud y el uso de los recursos sanitarios. 
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22..  PPllaanntteeaammiieennttoo  cciieennttííffiiccoo::  OObbjjeettiivvooss    

2.1. Objetivo Principal 

El objetivo de este estudio fue analizar las líneas de quimioterapia y los factores clíni-

cos para evaluar el sobretratamiento en el contexto de supervivencia, estado de salud 

y el uso de recursos sanitarios en un hospital universitario. 

2.2. Objetivos Secundarios 

� Identificar una serie de indicadores de sobreutilización de terapias en pacien-

tes con enfermedad avanzada en la última etapa de su vida:  

o Uso intensivo de quimioterapia: 

• Número de días entre la fecha de inicio de un nuevo es-

quema de quimioterapia y la fecha de exitus 

• Número de días entre la última administración de quimiote-

rapia y la fecha de exitus 

• Número de esquemas y ciclos de quimioterapia 

o Número de visitas a urgencias  

o Fallecimiento en hospital de agudos 

o Remisión a Unidades de Cuidados Paliativos 

� Analizar la relación entre el sobretratamiento y las variables edad, sexo, 

número de líneas de quimioterapia y localización tumoral. 

� Conocer la prevalencia de decisiones compartidas en la etapa final de la vida. 
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33..    MMaatteerriiaall  yy  mmééttooddooss  

3.1. Tipo de estudio 
 
Estudio observacional retrospectivo de todos los pacientes diagnosticados de cáncer 

de mama, páncreas, próstata, pulmón, ovario y vejiga avanzado que iniciaron trata-

miento con quimioterapia paliativa entre enero 2006 y julio 2012 en el Servicio de On-

cología del Hospital Universitario Fundación Alcorcón (HUFA).  

El HUFA es un hospital general docente para pacientes ingresados y ambulantes que 

facilita la inclusión del paciente en programas de Cuidados Paliativos en caso necesa-

rio. 

3.2. Fuentes de información 
 
La relación de pacientes con quimioterapia paliativa se obtuvo a partir de los registros 

médicos electrónicos del Sistema de Gestión de Oncología GestiONC. Otras aplica-

ciones informáticas empleadas fueron la historia clínica electrónica (Selene®), el 

módulo de Gestión de Pacientes Ambulantes de Farmatools®  y el sistema de historial 

médico electrónico para Atención Primaria y Especializada de Madrid (Horus®). 

3.3. Criterios de inclusión 
 

• Pacientes diagnosticados de cáncer de mama, páncreas, próstata, pulmón, 

ovario y vejiga avanzado. 

• Pacientes con enfermedad metastásica en tratamiento con quimioterapia de 

intención paliativa, incluyendo terapias dirigidas y de mantenimiento. 

• Pacientes que hayan completado su tratamiento en el Servicio de Oncología 

del HUFA. 

3.4. Criterios de exclusión 
 

• Pacientes diagnosticados de enfermedad hematológica maligna. 

• Pacientes pediátricos. 

• Pacientes oncológicos tratados con quimioterapia de intención adyuvante o 

curativa. 
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3.5. Variables recogidas 

 
De las historias clínicas informatizadas de los pacientes seleccionados para el estu-

dio, se recogieron en un formulario diseñado a tal efecto las siguientes variables: 

 

3.5.1. Datos clínicos 
 

� Localización tumoral 

� Fecha diagnóstico enfermedad tumoral 

� Fecha inicio quimioterapia paliativa 

� Número de líneas de quimioterapia paliativa: se agruparon los pacientes en 

función del número de líneas de quimioterapia que habían recibido, en los si-

guientes grupos: 

o 1 línea 

o 2-3 líneas 

o >3 líneas 

Para cada línea de quimioterapia paliativa se recogieron los siguientes datos: 

o Tipo de esquema 

o Fecha inicio y fecha fin 

o Periodicidad del ciclo 

o Número de ciclos por esquema 

o Fecha y tipo de primera y última respuesta: 

� Respuesta completa 

� Respuesta parcial 

� Enfermedad estable 

� Progresión 

� Desconocida 

o Tipo de marcador tumoral y valor del mismo al inicio y final de cada 

línea 
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o Estado general de salud medido mediante utilización de la escala del 

Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) al inicio y fin de cada 

línea 

o Indicación del régimen quimioterápico a fecha de administración: 

� Indicación aprobada 

� Uso compasivo de medicamentos en investigación 

� Medicamento off-label o fuera de ficha técnica 

� Medicamento extranjero 

o Descripción de la toxicidad registrada y grado de la misma, en caso de 

registro por parte del oncólogo prescriptor. 

o Necesidad de reducción de dosis y porcentaje de la misma. Se consi-

deró reducción de dosis como un descenso ≥10% en la dosis recibida 

en al menos un ciclo respecto a la calculada por superficie corporal. 

o Uso de soporte con factores estimuladores de colonias de granulocitos 

(filgrastim) 

o Valor de hemoglobina al inicio y fin de cada línea 

o Uso de soporte con eritropoyetina 

� Fecha inicio último esquema de quimioterapia paliativa 

� Fecha última dosis de quimioterapia paliativa recibida 

� Duración en días del tratamiento quimioterápico paliativo completo 

� Duración en días del último esquema de quimioterapia paliativa  

� Número total de ciclos de quimioterapia paliativa recibidos 

� Registro de administración o no de quimioterapia paliativa en los últimos 6 me-

ses , último mes y últimos 14 días de vida 

� Nuevo esquema de quimioterapia en el último mes de vida 

� Presencia o no de indicadores de agresividad terapéutica 
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� Estado del paciente al final del estudio: 

o Vivo 

o Fallecido 

o Perdido 

� Fecha exitus 

� Fecha último contacto 

� Lugar exitus: 

o Hospital agudos 

o Centro paliativos 

o Domicilio 

� Causa exitus  

� Registro de muerte tóxica 

3.5.2. Datos de supervivencia 
 
Los pacientes fueron seguidos hasta su fallecimiento. Definimos la supervivencia glo-

bal (SG) como el tiempo desde el diagnóstico del cáncer hasta la muerte o censura por 

fecha de último contacto.   

3.5.3. Datos hospitalarios 

 
� Número de hospitalizaciones en el Servicio de Oncología 

� Número de consultas médicas en el Servicio de Oncología  

� Fecha última consulta en el Servicio de Oncología Médica 

� Número de visitas a urgencias 

� Fecha última visita a urgencias 

� Remisión o no al Servicio de Cuidados Paliativos y fecha de inicio de la misma 
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3.5.4. Datos sociodemográficos 
 

� Fecha nacimiento 

� Género 

� Lugar de residencia: 

o Zona urbana: paciente con lugar de residencia en Alcorcón.  

o Zona rural: paciente que vive en localidades próximas a Alcorcón.  

� Constancia o no en historia clínica del conocimiento por parte del paciente de 

las posibilidades del tratamiento quimioterápico en porcentaje de respuesta 

� Constancia o no de anotaciones en historia clínica de información al paciente 

sobre situación terminal 

� Persona informada de situación terminal: 

o Paciente 

o Familiar 

o Ambos 

3.5.5. Definiciones 

3.5.5.1. Número líneas de quimioterapia 

Se consideró como número de líneas de quimioterapia, el número total de esquemas 

de quimioterapia con intención paliativa, incluyendo las terapias antidiana y las tera-

pias de mantenimiento. 

No se consideraron líneas de quimioterapia, la hormonoterapia para enfermedad 

avanzada ni el tratamiento con radioterapia. 
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3.5.5.2. Tipo de respuesta 
 
Los tipos de respuesta se recogieron en historia clínica de acuerdo al método       

RECIST,100 método estándar que se usa para medir el modo en que un paciente de 

cáncer responde al tratamiento. Permite determinar si los tumores se reducen, perma-

necen igual o se agrandan.  

Para cada línea de quimioterapia se registró, de acuerdo a lo recogido en la historia 

clínica, la respuesta en la primera evaluación del esquema y en la última evaluación, 

es decir, la respuesta definitiva, así como la fecha de ambas.  

Los tipos de respuesta que un paciente puede tener son: 

� Respuesta completa (RC): desaparición completa del cáncer o del tumor, 

no existiendo evidencias de la enfermedad. En caso de poderse determinar 

un marcador tumoral, el valor del mismo puede descender dentro del rango 

normal. 

� Respuesta parcial (RP): el tamaño del tumor ha disminuido en respuesta al 

tratamiento pero la enfermedad sigue presente. En caso de poderse deter-

minar un marcador tumoral, el valor del mismo puede haber descendido pe-

ro sigue evidenciando la enfermedad. 

� Enfermedad estable (EE): tumor que no disminuye ni aumenta en grado o 

gravedad; el estado de la enfermedad no ha cambiado. En caso de poderse 

determinar un marcador tumoral, el valor del mismo no ha variado de mane-

ra significativa. 

� Progresión de la enfermedad: el tumor ha crecido; la enfermedad ahora es 

mayor que antes del tratamiento. La prueba de marcadores tumorales, si 

corresponde, indica que el marcador tumoral ha aumentado. 

� Respuesta desconocida: en caso de no existir registro de respuesta por 

parte del médico prescriptor en la historia clínica del paciente.  
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Para valorar la respuesta se pueden emplear 3 tipos de parámetros: 

• Radiológicos: tras realización de TAC de control informado por el Servicio de 

Radiología. 

• Bioquímicos: tras evaluación de los valores de los marcadores tumorales, en 

los tumores en que proceda. 

• Clínicos: tras evaluación de los síntomas por parte del oncólogo prescriptor. Se 

emplea en casos en los que existe empeoramiento clínico del paciente y se 

habla de progresión clínica aunque no exista prueba radiológica o bioquímica 

de progresión. 

3.5.5.3. Marcadores tumorales 
 
Los marcadores tumorales son sustancias que suelen estar presentes en niveles ele-

vados o alterados en las muestras de sangre o fluidos corporales en pacientes afecta-

dos por diferentes tipos de cáncer. Se detectan por métodos analíticos y sirven para la 

detección, diagnóstico y pronóstico de algunas neoplasias. 

La determinación de los niveles de marcadores tumorales puede ayudar en el dia-

gnóstico y evolución del cáncer pero siempre se debe asociar a otras exploraciones, 

ya que: 

� El nivel de un marcador tumoral puede elevarse en personas sin patologías. 

� El nivel de un marcador tumoral no se eleva en todas las personas con cáncer, 

especialmente en las etapas tempranas de la enfermedad.  

� Muchos marcadores tumorales no son específicos de un tipo particular de 

cáncer; el nivel de un marcador tumoral puede aumentar como consecuencia 

de más de un tipo de cáncer. 
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Los marcadores tumorales considerados en nuestro estudio fueron los siguientes: 

� Antígeno Carcinoembrionario (CEA): glicoproteína antigénica oncofetal que se 

eleva en los tumores derivados del endodermo, sobre todo en los carcinomas 

colorrectales, de estómago, de pulmón y de mama. Es un marcador muy hete-

rogéneo y poco específico, pues también aumenta en tumores pancreáticos, 

hepatocarcinomas y en carcinomas de próstata, vejiga, endometrio y cuello 

uterino. El CEA tiene unos valores séricos normales inferiores a 5 ng/ml, y en 

fumadores de 5 a 10 ng/ml. 

� CA 15-3: glicoproteína antigénica asociada a los tumores de mama (>50 U/ml), 

detectada a partir de 2 anticuerpos monoclonales diferentes. Además puede 

estar elevado en los cánceres de ovario, colorrectal y pulmonar. Es el marcador 

de elección en la monitorización terapéutica del cáncer de mama. El CA 15-3 

tiene unos valores normales menores de 28 U/ml. 

� Antígeno Prostático Específico (PSA): glicoproteína producida exclusivamente 

por las células epiteliales de la próstata y en pequeñas cantidades por otras 

glándulas. Esta glicoproteina se asocia con el cáncer de la próstata, aumen-

tando su salida hacia el torrente sanguíneo a través de los vasos y tejidos linfá-

ticos que pasan por la próstata. Los niveles normales de PSA dependen de la 

edad (40-49 años: 0,0-2,5 ng/ml; 50-59 años: 0,0-3,5 ng/ml; 60-69 años: 0,0-

4,5 ng/ml; 70-79 años: 0,0-6,5 ng/ml). La elevación de este marcador puede ser 

debido a una infección, a una hipertrofia benigna de próstata o a un traumatis-

mo de la misma. Lo más representativo para asociar el nivel de PSA y el 

cáncer de próstata es observar una elevación de 0,75 ng/ml o mayor en 1 año. 

También puede ser útil para observar la evolución del tratamiento del cáncer de 

próstata, ya que si el nivel se eleva tras una prostatectomía es indicativo de 

que persiste tejido maligno o una recurrencia del mismo. 
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� CA-125: glicoproteína antigénica secretada por las células tumorales epiteliales 

del ovario, descubierta por el desarrollo de un anticuerpo monoclonal. Su valor 

normal es inferior a 35 U/ml, mientras que en el cáncer de ovario los valores 

oscilan entre 65 y 100 U/ml. El CA-125 es un marcador de elección en tumores 

epiteliales de ovario (excepto mucinosos), y es utilizado como factor pronóstico 

en el cáncer de pulmón no microcítico. 

� CA 19-9: antígeno carbohidrato, oligosacárido que en el adulto sano está pre-

sente en las glándulas bronquiales y salivares normales y en la próstata, te-

niendo unos niveles normales por debajo de 40 U/ml. También está en el me-

conio, por lo que se le considera como antígeno oncofetal. Su interés clínico 

reside en la monitorización del postoperatorio de cáncer colorrectal y pancreá-

tico y, en general, de carcinomas digestivos. Es menos sensible que el CEA 

pero más específico. 

Para cada línea de quimioterapia administrada se registró el valor del marcador tumo-

ral correspondiente al inicio y al final de cada esquema, sólo en los tumores en los que 

procedía el empleo de los mismos.  

3.5.5.4. Estado general 
 
El estado general de los pacientes se obtuvo de las historias clínicas de acuerdo a lo 

registrado por el médico prescriptor en cada una de las consultas médicas correspon-

dientes, utilizando como herramienta la escala ECOG. Esta escala fue desarrollada 

por el Eastern Cooperative Oncology Group en 1955. Fue diseñada para mejorar la 

evaluación de la eficacia del tratamiento en pruebas clínicas, basándose principalmen-

te en la libertad de ejercer actividades de un paciente después del tratamiento. 

 

 

 

 



Material y métodos 

70 
 

   
  Grado 

 
Nivel de funcionalidad del paciente 

 

0 Actividad normal, sin limitaciones. 

1 Limitación de actividades que requieren un gran esfuerzo físico. 
Capaz de realizar trabajos ligeros.  

 
2 

Capaz de realizar todas las actividades de autocuidado. 
No puede realizar trabajos aunque sean ligeros. 
Permanece levantado más del 50% del día. 

 
3 

Limitación en las actividades de autocuidado.  
Sintomático. 
Confinado a vida de cama-sillón más del 50% del día. 

4 Completamente imposibilitado. Puede precisar hospitalización. 
Encamado la mayor parte del día. 

5 Exitus 
  

Tabla 6. Escala Eastern Cooperative Oncology Group25 

 

Para nuestro estudio se recogió el ECOG al inicio de cada línea de quimioterapia y 

tras finalización de la última línea.  

3.5.5.5. Indicación del régimen quimioterápico 
 
El documento oficial de información de un medicamento es su ficha técnica, elabora-

da por la compañía farmacéutica que lo comercializa, una vez ha sido evaluada y 

aprobada por las Autoridades Sanitarias. La información que contiene debe ser con-

gruente con los resultados de los estudios farmacológicos, clínicos y galénicos presen-

tados en los documentos de registro. El uso de medicamentos bajo las condiciones 

que se describen en la ficha técnica asegura que su eficacia, seguridad y calidad han 

sido evaluadas científicamente. 

No obstante, el uso de medicamentos en indicaciones y condiciones de uso diferen-

tes a las reflejadas en la ficha técnica constituye una práctica habitual en determinadas 

especialidades médicas como la Oncología, entre otras. 
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Podemos encontrar las siguientes situaciones: 

� Indicación aprobada: aquellas indicaciones que se encuentran recogidas en la 

ficha técnica del fármaco y que han sido autorizadas por las Agencias Naciona-

les (Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios, AEMPS, en 

nuestro caso) o Europea (EMA), tras su evaluación.  

� Uso compasivo de medicamentos en investigación (acceso expandido): se trata 

de medicamentos en investigación para pacientes que sufran una enfermedad 

grave para la que no existe tratamiento alternativo autorizado satisfactorio, o 

que no puedan entrar en un ensayo clínico.  

� Off-label o uso fuera de ficha técnica: uso de medicamentos en situaciones di-

ferentes a las autorizadas. Se pueden contemplar 3 situaciones diferentes: 

o Uso en una indicación totalmente distinta a la aprobada en ficha técni-

ca. 

o Uso en la misma indicación aprobada pero en distintos subgrupos de 

pacientes (por ejemplo población pediátrica). 

o Uso en condiciones distintas, por ejemplo a mayor o menor dosis, una 

duración de tratamiento distinta, o por una vía de administración dife-

rente de la autorizada. 

Los usos fuera de ficha técnica suelen estar justificados por el retraso entre la 

generación de evidencia y su traslación a la normativa legal, la exclusión de de-

terminados grupos de pacientes de los ensayos clínicos (niños y mayores de 

70 años), o el desinterés del fabricante en registrar la indicación por su escasa 

rentabilidad, bien porque el medicamento es antiguo y por tanto de bajo precio, 

o bien porque se va utilizar en muy pocos pacientes.  

� Medicamento extranjero: uso de medicamentos autorizados en algún país de 

nuestro entorno pero no disponibles en España por motivos de índole empresa-

rial o de mercado, que serán empleados en las indicaciones terapéuticas apro-

badas en el país de origen. 
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� Ensayo clínico: se trata de estudios en los que se comparan, mediante medi-

ción de varios parámetros, los efectos de dos o más tratamientos o interven-

ciones terapéuticas en un grupo homogéneo de personas con una enfermedad 

o situación médica similar, con el objeto de detectar si uno de los tratamientos 

comparados es más o menos beneficioso que el otro. 

Para cada línea de quimioterapia administrada se recogió el tipo de indicación de 

acuerdo a las autorizaciones de la época basándonos a la información recogida por el 

médico prescriptor y por el farmacéutico. 

3.5.5.6. Indicadores de agresividad terapéutica 
 
Se establecieron como indicadores de agresividad terapéutica o sobretratamiento la 

presencia de al menos uno de los siguientes eventos: 

• Última dosis de quimioterapia recibida dentro de los 14 días antes de la muerte. 

• Nuevo régimen de quimioterapia iniciado en los últimos 30 días antes de la 

muerte. 

• Más de una visita al Servicio de Urgencias en el último mes antes de la muerte. 

• Fallecimiento en hospital de agudos. 

3.5.5.7. Fecha último contacto 
 
Se creó el campo “Fecha Último Contacto” que hace referencia a la última fecha re-

gistrada del paciente, necesaria para la determinación de distintos parámetros. Se 

determina de la siguiente forma:  

o En el caso de paciente fallecido en el que se conozca la fecha de la 

muerte, la fecha último contacto se consideró la fecha exitus. 

o En el caso de paciente fallecido en el que se desconozca la fecha de 

exitus, la fecha último contacto se consideró la fecha de la última con-

sulta, ingreso en urgencias, en planta de hospitalización o en cuidados 

paliativos, escogiendo la fecha del evento que se produzca más tarde 

en el tiempo. 
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o En el caso de paciente vivo, la fecha último contacto se consideró la 

fecha de la consulta más próxima a la fecha fin de estudio. 

Se efectuó seguimiento de los pacientes hasta su fallecimiento. Para los pacientes 

perdidos en el seguimiento se hizo un intento de conocer su estado vital, así como la 

fecha y causa de fallecimiento, en caso de haberse producido, a través de la base de 

datos del Registro de Tumores de la región de Madrid y de la base de datos del regis-

tro civil de defunciones español, y si no hubo éxito, mediante llamada telefónica a fami-

liares, utilizando el número proporcionado por el paciente al comienzo del estudio. 

3.5.5.8. Causa exitus 
 
Se creó el campo “Causa exitus” para recoger si el paciente fallece por el propio tu-

mor, por una infección o por otra causa. 

En caso de fallecimiento en hospital de agudos o paliativos, se recogió la causa de 

muerte registrada por el médico correspondiente. 

En caso de fallecimiento en domicilio, y presencia de progresión tumoral en la última 

revisión hospitalaria, se registró tumor como causa de muerte. 

3.5.5.9. Muerte tóxica 
 
Se creó el campo “Muerte Tóxica” para recoger los casos de fallecimiento por toxici-

dad del tratamiento quimioterápico. Para considerar la muerte de un paciente como 

muerte tóxica se requirió el cumplimiento necesario de 2 condiciones: 

• Presencia de grave nivel de toxicidad relacionada con el tratamiento del 

cáncer  

• Fallecimiento en el hospital  
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3.5.5.10. Información al paciente y/o familiares 
 
Se valoró la existencia de datos en la historia clínica de información al paciente sobre 

la situación terminal, persona que recibía la información y si había constancia docu-

mental sobre información al paciente de los resultados de quimioterapia.  

Se consideró paciente informado en el caso de encontrar anotaciones en la historia 

clínica del tipo “se informa de situación terminal” o “se informa de la no conveniencia 

de tratamiento oncológico activo”. 

Se registró si la información se daba a la familia, al paciente o a ambos.  

Se consideraron anotaciones en historia clínica sobre el deseo de recibir o no quimio-

terapia por parte del paciente, así como el conocimiento por parte del mismo de las 

posibilidades del tratamiento quimioterápico (en porcentaje de respuesta). 

3.6. Análisis estadístico 
 

 

Sobre la base de toda la muestra, se analizó el uso de los recursos sanitarios y la 

muerte por toxicidad en función de la edad, sexo, localización tumoral y el número de 

líneas de tratamiento.  

Se realizó un análisis univariable mediante pruebas de chi-cuadrado de Pearson, la 

prueba no paramétrica de Mann Whitney U y pruebas de Kruskall Wallis.  

Se estimó la supervivencia global (SG) por el método de Kaplan-Meier y se compara-

ron por edad, género y localización tumoral mediante pruebas de log-rank.  

Se utilizaron modelos generalizados mixtos para calcular la probabilidad de respuesta 

en función del número de líneas de quimioterapia (primera a tercera). 

El odds ratio (OR) y los intervalos de confianza del 95% (IC) se calcularon utilizando 

una estimación generalizada de la ecuación de análisis (GEE). 

Sobre la muestra de pacientes fallecidos se evaluó el riesgo de haber recibido un tra-

tamiento agresivo, nueva línea de tratamiento en el último mes o dosis de quimiotera-

pia en los últimos 14 días antes de la muerte en función de la edad, el sexo y la locali-

zación tumoral utilizando modelos de regresión logística multivariante. También se 
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examinaron las diferencias en el uso de la asistencia sanitaria y las variables de morta-

lidad (es decir, número de visitas a urgencias, ingresos hospitalarios y visitas al médi-

co, las muertes en hospital de agudos y muertes tóxicas) entre pacientes sobretrata-

dos y no sobretratados mediante pruebas de Mann Whitney U y chi-cuadrado Pearson. 

Por último, se estudiaron las diferencias en supervivencia en función de la agresivi-

dad del tratamiento por medio de la prueba de Mann Whitney U y cuartil (mediana) de 

regresión. Se realizó un análisis de regresión multivariante para estimar las diferencias 

en la agresividad del tratamiento ajustado por sexo, edad, número de líneas de trata-

miento y localización geográfica. Este análisis se estratificó por localización de la en-

fermedad. Descartamos el uso de métodos de análisis de supervivencia, como los 

modelos de regresión de Cox, ya que el tratamiento agresivo se define retrospectiva-

mente desde el momento de la muerte. En esta muestra no había datos de pacientes 

censurados. 

Los datos se presentan como frecuencias con porcentajes, medias con desviaciones 

estándar (DE), medianas y rangos intercuartílicos (IQR), y/o OR con sus correspon-

dientes IC del 95%, según el caso, sobre la base de la distribución y el tipo de análisis 

de datos. Los datos fueron analizados mediante los programas estadísitcos SPSS ver-

sión 17.0 y Stata versión 13. Todas las pruebas fueron de dos colas y la significación 

estadística se definió como un valor de p <0,05. 

3.7. Consideraciones éticas 

 
El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 

Universitario Fundación Alcorcón.  

La protección de datos de carácter personal de los pacientes se realizó conforme a la 

Ley Orgánica 15/1999. 
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44..  RReessuullttaaddooss  

4.1. Análisis de datos demográficos y de tratamiento de la población de 

estudio. 

El estudio incluyó un total de 500 pacientes

mujeres, con diagnóstico de

de Oncología Médica del HUFA. Estos pacientes habían 

terápico paliativo entre el 1

Figura 2: Distribución de pacientes por sexo

 

La mediana de edad de los pacientes fue de 67 años 

en la localización tumoral, la mediana de edad de las pacientes con cáncer de mama 

fue de 58 años, de ovario 68 años, de páncreas 67 años, de próstata 71 años, de 

pulmón 66 años y de vejiga 67.

La mediana de seguimiento fue 

2.142 días. Ningún paciente fue excluido, pero 3 pacientes se perdieron durante el 

seguimiento.  

Las principales características basales de los pacientes del e

tabla 7. 

67,2%

Distribución por sexo

Análisis de datos demográficos y de tratamiento de la población de 

otal de 500 pacientes, de los cuales 336 fueron

con diagnóstico de enfermedad oncológica avanzada, seguidos 

HUFA. Estos pacientes habían recibido tratamiento 

el 1 de enero de 2006 y el 31 de julio de 2012.  

Distribución de pacientes por sexo 

La mediana de edad de los pacientes fue de 67 años (IQR: 59-73). Si nos centramos 

en la localización tumoral, la mediana de edad de las pacientes con cáncer de mama 

fue de 58 años, de ovario 68 años, de páncreas 67 años, de próstata 71 años, de 

pulmón 66 años y de vejiga 67.  

La mediana de seguimiento fue de 43,5 semanas o 305 días con un rango de 3 

2.142 días. Ningún paciente fue excluido, pero 3 pacientes se perdieron durante el 
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Grupos Incluidos Fallecidos (% ) Líneas de tratamiento (mediana) 
Ciclos de 

Quimioterapia 
(mediana) 

1 línea 
2-3 

 Líneas ≥4 líneas   

 
 

<50 32 (6,4) 19 (59,4) 

p<0,001 

2 (1-12) 

0,001 

9 (1-49) 

0,001 

8 (25) 17 (53,1) 7 (21,9) 

0,004 

 
 

50-70 301 (60,2) 261 (87,6) 2 (1-9) 7 (1-67) 117 (38,9) 131 (43,5) 53 (17,6) 

 
 

>70 167 (33,4) 144 (86,2) 1 (1-7) 6 (1-48) 91 (54,5) 56 (33,5) 20 (12) 

 
 

Hombres 336 (67,2) 312 (93,1) 

0,001 

2 (1-8) 
0,001 

6 (1-40) 
0,001 

159 (47,3) 134 (39,9) 43 (12,8) 
0,005 

 
 

Mujeres 164 (32,8) 112 (69,1) 2 (1-12) 9 (1-67) 57 (34,8) 70 (42,7) 37 (22,6) 

 
 

Mama 50 (10) 25 (50,0) 

0,001 

2 (1-9) 

<0,001 

10 (2-67) 

  

16 (32) 22 (44) 12 (24) 

<0,001 

 
 

Ovario 36 (7,2) 20 (55,6) 3 (1-12) 11,5 (1-49) 4 (11,1) 15 (41,7) 17 (47,2) 

 
 

Páncreas 49 (9,8) 47 (95,9) 1 (1-3) 5 (1-40) 31 (63,3) 18 (36,7)   

 
 

Próstata 44 (8,8) 40 (90,9) 3 (1-7) 12 (1-40) 15 (34,1) 16 (36,4) 13 (29,5) 

 
 

Pulmón 269 (53,8) 250 (92,9) 2 (1-8) 6 (1-62) 125 (46,5) 113 (42) 31 (11,5) 

 
 

Vejiga 52 (10,4) 42 (80,8) 2 (1-7) 8,5 (1-31) 25 (48,1) 20 (38,5) 7 (13,5) 

Tabla 7. Datos demográficos y de tratamiento. 
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tumoral, de 0% entre los casos de cáncer de mama a 24% entre los pacientes con 

cáncer de páncreas.  

La mediana de líneas de quimioterapia recibidas fue de 2 (rango 1-12). El 43% de los 

pacientes recibieron sólo un régimen y el 15,8% recibieron 4 o más regímenes. Por 

localización tumoral cabe destacar que el 63% de los pacientes con cáncer pancreáti-

co recibieron solo un régimen de quimioterapia y en ningún caso 4 o más; mientras 

que en cáncer de ovario ocurre justo lo contrario, es el tipo de tumor en el que el por-

centaje de pacientes con una sola línea es más bajo (11,1%) mientras que el de 4 

líneas o más es el más elevado (47,2%).  

En el momento del análisis, del total de 500 pacientes incluidos en el estudio, 424 pa-

cientes (85%) habían fallecido. De acuerdo a la localización tumoral habían fallecido 

25 pacientes con cáncer de mama (50%), 20 con cáncer de ovario (55,6%),  47 con 

cáncer de páncreas (95,9%), 40 con cáncer próstata (90,9%), 250 con cáncer de 

pulmón (92,9%) y 42 con cáncer de vejiga (80,8%).  

4.2. Análisis de la toxicidad asociada al uso de quimioterapia 
 
En nuestro estudio se registró la administración de un total de 1131 líneas de quimio-

terapia. En el 95,2% de los regímenes terapéuticos administrados aparecieron efectos 

adversos asociados a la quimioterapia. No obstante, se requirió reducción de dosis de 

quimioterapia en el 25% de las líneas, con una reducción de la dosis media del 20%. 

Si nos centramos en las distintas localizaciones tumorales incluidas en el estudio: 

� Cáncer de mama: las 50 pacientes incluidas recibieron un total de 135 

líneas de quimioterapia, requiriendo reducción de dosis en el 33,3%, con 

una reducción de dosis media del 30%. Los regímenes que ocasionaron 

reducción de dosis por toxicidad con mayor frecuencia fueron los que con-

tenían: 
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o Capecitabina en monoterapia o asociada a otro agente quimioterá-

pico (28,9% de los casos de reducción): los motivos de reducción 

de dosis fueron fundamentalmente dermatológicos y gastrointesti-

nales. 

o Docetaxel en monoterapia o asociado a otros agentes (26,7%): 

toxicidad hematológica y astenia intensa como principales causas 

de reducción de dosis. 

� Cáncer de ovario: las 36 pacientes con cáncer de ovario recibieron un total 

de 150 líneas, requiriendo reducción de dosis en el 15,3% de las mismas, 

con una reducción media del 40%. Los regímenes que ocasionaron reduc-

ción de dosis en mayor proporción fueron los compuestos por: 

o Doxorrubicina liposomal pegilada (34,8% de las reducciones): des-

tacan como principales efectos adversos responsables de la reduc-

ción de dosis, la toxicidad dermatológica tipo eritrodisestesia palmo-

plantar (grados I-III), así como las molestias abdominales y las alte-

raciones de las células sanguíneas tipo anemia y neutropenia. 

o Paclitaxel asociado a carboplatino (30,4%): la reducción de dosis se 

debió fundamentalmente a la neurotoxicidad, las alteraciones del 

ritmo intestinal y la reducción del recuento de células sanguíneas, 

con 3 casos de reducción por pancitopenia. 

� Cáncer de páncreas: los 49 pacientes recibieron un total de 71 líneas de 

quimioterapia, requiriendo reducción de dosis en el 15,5% de las mismas, 

con una reducción de dosis media del 30%. Los fármacos responsables de 

la reducción con mayor frecuencia fueron: 
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o Capecitabina: en monoterapia o en asociación (27,3%): a destacar 

la toxicidad dermatológica y la astenia intensa como motivos de re-

ducción. 

o Erlotinib asociado a gemcitabina (27,3%): como principales causas 

de reducción de erlotinib se encontraron el rash acneiforme y la al-

teración del ritmo intestinal con episodios de diarrea franca. 

� Cáncer de próstata: los 44 pacientes incluidos en el estudio recibieron un 

total de 118 líneas de quimioterapia, requiriendo reducción de dosis en el 

19,5% de las mismas, con una reducción de dosis media del 40%. Los 

fármacos cuya dosis se redujo con mayor frecuencia fueron: 

o Docetaxel (69,6% de las reducciones): cabe destacar como motivo 

de reducción de dosis la anemia, neutropenia (en dos casos grado 

IV), trombopenia, alteraciones gastrointestinales (diarreas grado II-

III) y mucositis. 

o Cabacitaxel (17,4%): a destacar las alteraciones del recuento 

hematológico tipo anemia y neutropenia. 

� Cáncer de pulmón: los 269 pacientes incluidos recibieron un total de 550 

líneas de quimioterapia, requiriéndose reducción de dosis en el 25,8% de 

las mismas, con una reducción de dosis media del 25%. Las reducciones 

de dosis se produjeron más frecuentemente con los siguientes regímenes 

quimioterápicos:  

o Paclitaxel-carboplatino (16,2%): la reducción de dosis se produjo 

fundamentalmente por neurotoxicidad (parestesias grado I-III), dolo-

res articulares y astenia intensa. 
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o Carboplatino-gemcitabina (12%): a destacar las alteraciones hema-

tológicas (anemia, neutropenia, trombopenia). 

o Cisplatino-gemcitabina (11,3%): los principales motivos de reduc-

ción de dosis fueron la toxicidad hematológica en grado importante 

en la mayoría de los casos, así como la emesis (grados II-IV). 

� Cáncer de vejiga: los 52 pacientes recibieron un total de 107 líneas de 

quimioterapia, requiriéndose reducción de dosis en el 35,5% de las mis-

mas, con una reducción de dosis media del 25%. Las reducciones de dosis 

se produjeron más frecuentemente con los siguientes regímenes quimio-

terápicos: 

o Cisplatino-gemcitabina (29% de las reducciones): destacan como 

principales causas de reducción las alteraciones de células sanguí-

neas anemia (grado II-III), neutropenia (2 casos por neutropenia fe-

bril grado IV) y trombopenia (grado II-III). 

o Carboplatino-gemcitabina (26,3%): cabe destacar la mala tolerancia 

hematológica como principal motivo de reducción de dosis, con 5 

casos de pancitopenia. 

o Vinflunina (15,8%): como principales efectos adversos la neurotoxi-

cidad y la aparición de síntomas durante la infusión del fármaco 

(edemas, flebitis). 

4.3. Principales motivos de suspensión de la quimioterapia 

El principal motivo de suspensión de los regímenes de quimioterapia fue la progre-

sión tumoral en el 64% de los casos. A pesar de que la toxicidad apareció en prácti-

camente la totalidad de las líneas de quimioterapia administradas, el desarrollo de 

efectos adversos sólo fue motivo de suspensión en el 8,5% de los casos.  
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Los principales motivos de suspensión en función de la localización tumoral se reco-

gen en la tabla 8. 

 

Localización    
tumoral 

Causas de suspensión tratamiento                                                  
quimioterápico (%) 

 

Progresión  tumoral Toxicidad Paso a seguimiento 

Mama 48,9% 13,3% 13,3% 

Ovario 48% 14,7% 22,6% 

Páncreas 87,3% 2,8% 7% 

Próstata 78% 3,4% 15,3% 

Pulmón 66,4% 6,36% 18,5% 

Vejiga 61,7% 14% 7,5% 
 

Tabla 8. Causas más frecuentes de suspensión de tratamiento quimioterápico. 

Otras causas de interrupción de las terapias antitumorales recogidas fueron (<5%): 

deseo  de descanso terapéutico por parte del paciente, existencia de nuevas opciones 

de tratamiento consideradas más adecuadas por parte del oncólogo prescriptor, inter-

venciones quirúrgicas próximas, así como, la ausencia de respuesta al tratamiento en 

pacientes con importante deterioro clínico. Entre las pacientes con cáncer de ovario 

merece especial mención como motivo de suspensión el desabastecimiento de un 

fármaco por parte del laboratorio farmacéutico proveedor que ocasionó la interrupción 

de un determinado régimen de quimioterapia en 2 de las 20 pacientes que recibieron 

esta terapia. Cabe indicar que el paso de tratamiento activo a seguimiento puede ser 

en situación de respuesta completa, respuesta parcial, estabilidad de la enfermedad o 

ausencia de beneficio de la quimioterapia, pudiendo finalizar en progresión de la en-

fermedad, no habiendo sido ésta la causa de la suspensión de la terapia.  
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4.4. Uso de terapias de soporte 

Durante el tiempo de estudio, de los 500 pacientes incluidos, 115 (23%) requirieron 

tratamiento de soporte con factores estimulantes de colonias (filgrastim) en al menos 

una de sus líneas de tratamiento quimioterápico. La prescripción de filgrastim para el 

tratamiento de la neutropenia fue necesaria en el 21,8% de las líneas de quimiotera-

pia. Si analizamos por localización tumoral este porcentaje es del 36,3% en cáncer de 

mama, 18,7% en ovario, 8,5% en páncreas, 14,4% en próstata, 18,7% en pulmón y 

31,8% en vejiga. En el caso del cáncer de mama los esquemas basados en docetaxel 

fueron los que requirieron soporte con filgrastim con mayor frecuencia (53%), mientras 

que en el cáncer de vejiga fue el esquema carboplatino-gemcitabina (41,2%). 

Entre el primer y el último ciclo de tratamiento recibido, el 47% de los pacientes 

mostró una reducción igual o mayor a 2 gramos de hemoglobina, no obstante, sólo 

requirió tratamiento de soporte con eritropoyetina un 13,4% de los pacientes en al me-

nos una de las líneas de quimioterapia recibidas. Si analizamos por localización tumo-

ral estos porcentajes son del 10% en cáncer de mama, 19,4% en ovario, 8,2% en 

páncreas, 18,2% en próstata, 17,1% en pulmón y 36,5% en vejiga. Si nos centramos 

en el cáncer de vejiga, de los regímenes terapéuticos que produjeron la necesidad de 

prescripción de eritropoyetina por anemia, el 50% se debió a la combinación carbopla-

tino-gemcitabina. 

4.5. Análisis del uso de recursos sanitarios 

El análisis del uso de recursos sanitarios se muestra en la tabla 9. 
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Grupos 

Ingresos  

Hospitalarios 

 (mediana) 

Consultas 

 (mediana) 

Visitas  

Urgencias 

 (mediana) 

Remitidos a  

Cuidados  

Paliativos 

Muerte tóxica (%) 

 

<50 2 (0-8) 

0,513 

19 (0-105) 

0,578 

3 (0-17) 

0,421 

8 (32) 

0,028 

1 (5,3) 

0,852 

 

50-70 2 (0-9) 15 (0-137) 3 (0-42) 112 (40,4) 18 (6,9) 

 

>70 

 

  2 (0-14) 

 

14 (0-86) 

 

3 (0-21) 

 

79 (52,3) 

 

8 (5,6) 

 

 

Hombres 2 (0-14) 
0,55 

12 (0-66) 
0,001 

3 (0-24) 
0,546 

146 (46,2) 
0,139 

23 (7,4) 
0,158 

 

Mujeres 2 (0-9) 20 (0-137) 3 (0-42) 53 (38,7) 4 (3,6) 

 

Mama 1 (0-7) 

0,001 

25,5 (3-97) 

0,001 

2 (0-42) 

0,198 

16 (35,6) 

0,008 

  

0,347 

 

Ovario 3 (0-9) 29 (0-105) 3 (0-17) 7 (19,4)   

 

Páncreas 2 (0-6) 14 (1-58) 3 (0-12) 30 (61,2) 1 (2,1) 

 

Próstata 2 (0-14) 18 (1-66) 4 (0-14) 25 (62,5) 4 (10) 

 

Pulmón 1 (0-9) 12 (0-137) 2 (0-24) 101 (39,5) 20 (8) 

 

Vejiga 2 (0-8) 16 (0-59) 3 (0-10) 20 (46,5) 2 (4,8) 

      Tabla 9. Uso de recursos hospitalarios. 
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La mediana global del número de visitas a urgencias fue de 3, destacando como loca-

lización tumoral con mayor mediana de número de visitas a Urgencias el cáncer de 

próstata. La mediana del número de ingresos hospitalarios fue de 2, siendo el cáncer 

de ovario la localización tumoral con una mediana de ingresos más elevada, así como 

con mayor mediana de consultas al Servicio de Oncología Médica. 

El 40% de los pacientes fue remitido al Servicio de Cuidados Paliativos domiciliarios. 

En función de la localización tumoral estos porcentajes oscilan entre el 19,4% de ova-

rio y el 61,2% y 62,5% para páncreas y próstata, respectivamente.  

Se describieron 27 casos de muerte tóxica (6,37%), no describiéndose ningún caso 

entre las pacientes con cáncer de mama y ovario, en el 2,1% de los pacientes con 

cáncer de páncreas, 4,8% de vejiga, 8% de pulmón y en el 10% de los pacientes con 

cáncer de próstata, respectivamente. En todos los casos los pacientes habían recibido 

quimioterapia en los últimos 15 días antes de la muerte, presentando toxicidad severa 

que requirió ingreso hospitalario con posterior fallecimiento en hospital de agudos. La 

principal causa de muerte asociada a toxicidad, en el 74% de los casos, fue el desarro-

llo de infecciones como consecuencia de la neutropenia post-quimioterapia. En cuanto 

al manejo terapéutico de estos pacientes, recibieron una mediana de 4 ciclos y de 1 

línea de tratamiento. En contraste con los pacientes que fallecieron por causa distinta 

a la muerte tóxica, que recibieron una mediana de 7 ciclos y de 2 líneas de tratamien-

to.  

De los 424 pacientes fallecidos, el 33% (140 pacientes) fallecieron en su domicilio, el 

14,9% (63 pacientes) en un Centro de Cuidados Paliativos, mientras que el 52,1% 

(221 pacientes) fallecieron en un hospital de agudos. Por localización tumoral, el por-

centaje de pacientes fallecidos en hospital de agudos es del 32% de las pacientes con 

cáncer de mama, 50% con cáncer de ovario, 59,6% de páncreas, 37,5% de próstata, 

55,6% de pulmón y 50% de los pacientes con cáncer de vejiga, respectivamente. 
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4.6. Principales causas de exitus 

El 85,4% de los pacientes falleció a causa de la progresión del tumor, el 13% falleció 

como consecuencia de una infección y el 1,6% por causa distinta a las dos anteriores. 

Las causas que ocasionaron el fallecimiento de este 1,6% (7 pacientes) fueron: 2 pa-

cientes por reagudización de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) de 

base, 2 pacientes fallecieron por episodio de tromboembolismo pulmonar, 1 paciente 

falleció a consecuencia de un ictus, 1 paciente tras sufrir un derrame pleural y en el 

último caso, se recoge en la historia clínica como causa de la muerte probable infarto 

del tronco cerebral versus posible intoxicación por opioides. 

4.7. Información al paciente 

En cuanto a la información emitida por parte del médico prescriptor, en el 54%  de las 

historias clínicas encontramos evidencia escrita de que los pacientes habían sido in-

formados acerca de su situación terminal, así como de la no existencia de posibilida-

des de tratamiento activo para su enfermedad tumoral. Por localización tumoral este 

porcentaje oscila entre el 34% para las pacientes con cáncer de mama y el 76% para 

los pacientes con cáncer de páncreas. Esta información fue facilitada en la gran ma-

yoría de los casos a los familiares del paciente (88,2% de los casos). 

Si nos centramos en la variable sobretratamiento, los pacientes que habían sido tra-

tados de forma agresiva tenían más probabilidades de haber sido informados sobre la 

terminalidad de su situación. El porcentaje de pacientes informados fue del 80,7% en-

tre los manejados de forma agresiva frente al 41,1% de los pacientes no sobretratados 

(p<0,001). 
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4.8. Análisis de la efectividad de los tratamientos quimioterápicos 

Analizando la efectividad observamos que la tasa de respuesta al tratamiento (res-

puesta completa + respuesta parcial) disminuyó significativamente a medida que el 

número de líneas de tratamiento administradas aumentó, como se recoge en tabla 10.  

Localización  

Tumoral 

Línea de  

Tratamiento 

N (%) respuesta 

(RC+RP) 

Modelos lineales generalizados 

Comparación OR  (CI95% ) p-valor 

Mama 

Primera  22 (46,8%) Tercera vs primera 3,1 (0,95-9,9) 0,060 

Segunda 13 (38,2%) Tercera vs segunda 2,2 (0,68-6,9) 0,190 

Tercera 4 (22,2%) Segunda vs primera 1,4 (0,65-3,1) 0,381 

Ovario 

Primera 29 (82,9%) Tercera vs primera 4,8 (1,59-14,7) 0,005 

Segunda 16 (53,3%) Tercera vs segunda 1,1 (0,41-3,2) 0,800 

Tercera 10 (50%) Segunda vs primera 4,2 (1,46-12,2) 0,008 

Páncreas 
Primera 5 (10,6%) 

Tercera vs segunda 1,9 (0,2-17,8) 0,572 
Segunda 1 (5,9%) 

Próstata 

Primera 19 (46,3%) Tercera vs primera 9,1 (1,84-44,8) 0,007 

Segunda 5 (17,2%) Tercera vs segunda 2,2 (0,46-10,5) 0,328 

Tercera 2 (8,7%) Segunda vs primera 4,1 (1,29-13,3) 0,017 

Pulmón 

Primera 108 (41,9%) Tercera vs primera 7,1 (3,01-16,7) 0,000 

Segunda  32 (22,5%) Tercera vs segunda 2,9 (1,1-7,4) 0,030 

Tercera 6 (9,2%) Segunda vs primera 4 (1,54-4) 0,000 

Vejiga 

Primera 20 (40,8%) Tercera vs primera 3,4 (0,78-15,3) 0,104 

Segunda 9 (34,6%) Tercera vs segunda 2,6 (0,55-12,7) 0,225 

Tercera 2 (16,7%) Segunda vs primera 1,3 (0,51-3,3) 0,580 

Global 

Primera 203 (42,6%) Tercera vs primera 3,6 (2,31-5,7) 0,000 

Segunda 76 (27,3%) Tercera vs segunda 1,8 (1,14-3) 0,012 

Tercera 24 (16,9%) Segunda vs primera 2 (1,45-2,7) 0,000 

 

Tabla 10. Tasa de respuesta y odds ratio en sucesivas líneas de tratamiento. 

El análisis global muestra que la tasa de respuesta fue menor para la segunda línea 

frente a la primera línea (OR=2,00; IC 95%: 1,45 a 2,70; p<0,001), así como, menor 

para la tercera línea frente a la segunda (OR=1,80 IC95%: 1,14 a 3,00; p=0.012) y la 

tercera frente a la primera (OR=3,6 IC 95%: 2,31 a 5,7; p<0,001).  Es decir, es 2 veces 

menos probable obtener una respuesta al tratamiento quimioterápico en segunda línea 

que en primera; 1,8 veces menos probable en tercera que en segunda; y 3,6 veces 

menos probable en tercera que en primera. Analizando por tumores este efecto es 
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especialmente notable en el cáncer de pulmón, ovario y próstata, alcanzando signifi-

cación estadística. 

4.9. Indicación del tratamiento quimioterápico 

En el ámbito de la indicación de los tratamientos quimioterápicos utilizados, de los 

1131 regímenes de tratamiento administrados, 1007 regímenes (89%) se utilizaron 

bajo indicación terapéutica aprobada, 55 (4,9%) como parte de un ensayo clínico, 67 

(5,9%) fuera de indicación (off-label), 2 (<0,1%) en situación de acceso expandido y en 

1 caso (<0,1%) esta información no está disponible. El uso de líneas de quimioterapia 

en situación distinta a la indicación aprobada en ficha técnica fue más frecuente en los 

tratamientos utilizados para el cáncer de páncreas (23,9%) y de vejiga (16,8%). Si 

analizamos la eficacia de utilizar terapias con indicación aprobada frente a tratamien-

tos en el resto de situaciones observamos lo siguiente: 

� Primera respuesta valorada al régimen quimioterápico: 

o Indicación aprobada: se observó RC en el 1,5% de los casos, RP 

29,6%, EE 19,7% y progresión en el 44,7%. 

o Resto situaciones: RC en el 0,8% de los casos, RP 26,8%, EE 

22,8% y progresión en el 48%. 

� Última respuesta o respuesta definitiva valorada al régimen terapéutico: 

o Indicación aprobada: se observó RC en el 2,1% de los casos, RP 

4,6%, EE 9,5% y progresión en el 29,6%. 

o Resto situaciones: RC en el 2,4% de los casos, RP 4,06%, EE 6,5% 

y progresión en el 38,2%. 
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4.10. Análisis de sobretratamiento o agresividad terapéutica 

Entre los pacientes fallecidos, el 79% (IC95%: 75%-83%) recibieron tratamiento acti-

vo contra el cáncer en los últimos 6 meses antes de la muerte. El 30% de los pacien-

tes recibió la última dosis de tratamiento en el último mes de vida, siendo un 16% de 

las pacientes con cáncer de mama, 50% con cáncer de ovario, 27,7% de páncreas, 

40% de próstata, 29,2% de pulmón y 26,2% de vejiga, respectivamente. 

Los resultados obtenidos en cuanto a criterios de agresividad terapéutica se recogen 

en la tabla 11. 
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 >1 visita a  

Urgencias en el último mes 

Exitus en hospital de 

 agudos 

Inicio de esquema Quimioterapia  

últimos 30 días 

Dosis Qt en los últimos 14 días 

  

Paciente  

manejado  

agresivamente 

  

<50 19 5 (26,3) 

0,512 

10 (52,6) 

0,589 

3 (15,8) 
 

 
4 (21,1) 

0,465 

13 (68,4) 

0,27 50-70 261 48 (18,4) 137 (52,5) 42 (16,1) 0,297 43 (16,5) 155 (59,4) 

>70 144 32 (22,2) 68 (47,2) 15 (10,4)   18 (12,5) 76 (52,8) 

Hombres 312 63 (20,2) 
0,901 

159 (51) 
0,861 

47 (15,1) 
0,232 

48 (15,4) 
0,547 

180 (57,7) 
0,503 

Mujeres 112 22 (19,6) 56 (50) 13 (11,6) 17 (15,2) 64 (57,1) 

1 línea 192 36 (18,8) 

0,323 

100 (52,1) 

0,815 

27 (14,1) 

0,945 

33 (17,2) 

0,464 

115 (59,9) 

0,544 
2-3 

líneas 

 

172 

 

40 (23,3) 

 

84 (48,8) 

 

26 (15) 

 

22 (12,7) 

 

94 (54,3) 

 

>3 líneas 

 

60 

 

9 (15) 

 

31 (51,7) 

 

7 (11,9) 

 

10 (16,9) 

 

35 (59,3) 

Mama 25 5 (20) 

0,396 

7 (28) 

0,078 

2 (8) 

0,69 

3 (12) 

0,99 

10 (40) 

0,074 

Ovario 20 6 (30) 10 (50) 4 (20) 4 (20) 14 (70) 

Páncreas 47 11 (23,4) 27 (57,4) 4 (8,5) 7 (14,9) 29 (61,7) 

Próstata 40 4 (10) 15 (37,5) 5 (12,5) 6 (15) 17 (42,5) 

Pulmón 40 53 (21,2) 15 (37,5) 39 (15,6) 39 (15,6) 152 (60,8) 

Vejiga 42 6 (14,3) 21 (50) 6 (14,3) 6 (14,3) 22 (52,4) 

Total 424 85 (20)  215 (50,7)  60 (14,2)  65 (15,3)  244 (57,5)  

Tabla 11. Criterios de agresividad terapéutica (cálculos sobre pacientes fallecidos). Manejo agresivo definido como la presencia de uno o más criterios de 

agresividad.  



Resultados 

95 
 

En base a los criterios establecidos como indicadores de agresividad terapéutica en 

nuestro estudio, se identificó al menos un indicador de sobretratamiento en el 57,5% 

de los pacientes fallecidos (IC95%: 53%-62%). Por localización tumoral, cabe destacar 

que la presencia de al menos un indicador se dio en el 40% de las pacientes con 

cáncer de mama, ascendiendo este porcentaje hasta el 70% en el caso del cáncer de 

ovario. 

Una notable proporción de los pacientes fallecidos (20%) había acudido al Servicio de 

Urgencias en más de una ocasión en el último mes de vida. Por localización tumoral 

son destacables los porcentajes de ovario y páncreas con un 30% y un 23,4% de los 

casos, respectivamente. 

En concreto, el 14,2% de los pacientes (IC95%: 11% -18%) había iniciado una nueva 

línea de quimioterapia en el último mes antes de la muerte y el 15,3% (IC95%: 12%-

19%) había recibido una dosis de quimioterapia en los últimos 14 días de vida. Aunque 

no se muestre en la tabla, cabe destacar que en los últimos 7 días antes de fallecer 30 

pacientes habían recibido una dosis de quimioterapia, de hecho 4 pacientes fallecieron 

el mismo día que recibieron esta dosis y otros 4 el día posterior a la administración. 

La mediana de tiempo entre la última dosis de quimioterapia y la fecha del último con-

tacto o la muerte del paciente fue de 59 días totales. Específicamente de acuerdo a la 

localización tumoral esta mediana es de 50 días para los tumores de mama, 30,5 días 

para ovario, 54 días para los tumores pancreáticos, 42,5 días para próstata, 65 días 

para pulmón y 58 días para vejiga. 

Aunque no se detectaron diferencias estadísticamente significativas en función de la 

edad, el género, o el número de líneas de quimioterapia en cuanto al riesgo de sufrir 

agresividad terapéutica, el sobretratamiento fue más común en las pacientes con 

cáncer de ovario (70%) y de páncreas (61,7%) que en mama (40%) y próstata 
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(42,5%). Sin embargo, las diferencias en función de la localización tumoral no fueron 

estadísticamente significativas cuando se ajusta por variables relevantes (p=0,074). 

El indicador más común de agresividad terapéutica en estos pacientes fue el falleci-

miento en un hospital de agudos (50,7%), seguido de la asistencia en más de una 

ocasión al servicio de Urgencias en el último mes de vida (20%), haber recibido una 

dosis de quimioterapia en los últimos 14 días (15,3%) y finalmente, haber recibido un 

nuevo régimen de quimioterapia en el último mes antes del fallecimiento (14,2%). 

La tabla 12 muestra las diferencias en cuanto al uso de recursos sanitarios entre los 

pacientes sobretratados y los no sobretratados.  

Paciente 

manejado 

agresivamente 

Mediana 

Nº 

ingresos 

(rango) 

Mediana 

Nº  

consultas 

(rango) 

Mediana  

Visitas a 

Urgencias 

(rango) 

Mediana 

nº líneas 

(rango) 

Mediana 

nº ciclos 

(rango) 

Remitidos 

Cuidados 

Paliativos 

(%) 

Informados 

sobre 

Situación 

Terminal 

(%) 

No 1 (0-14) 15 (0-88) 2 (0-14) 2 (1-9) 
6,5 

(10-49) 
60 (21,1) 74 (41,1) 

Sí 2 (0-9) 
11 

(0-137) 
3 (0-42) 3 (1-10) 

6 

(1-67) 
135 (75) 197 (80,7) 

Total 2 (0-14) 
15 

(0-137) 
3 (0-42) 2 (1-12) 7 (1-67) 199 (43,9) 271 (64) 

p-valor 0,022 0,02 0,103 0,488 0,047 <0,001 <0,001 

 

Tabla 12. Manejo según agresividad terapéutica (sobre pacientes fallecidos). 
 

La mediana del número de ciclos de quimioterapia, las hospitalizaciones y las consul-

tas fueron significativamente diferentes entre estos dos grupos. Los pacientes que 

habían sido tratados de forma agresiva tenían más probabilidades de haber sido remi-

tidos a Cuidados Paliativos, así como de haber sido informados sobre su situación 

terminal. Sin embargo no se alcanzó la significación estadística en el número de líneas 

de tratamiento y las visitas al Servicio de Urgencias entre ambos grupos. 
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4.11. Análisis de la supervivencia 

En cuanto al análisis de la supervivencia, como se recoge en la tabla 13, la mediana 

de supervivencia global a los 12, 18 y 24 meses fue de 45% (IC95%: 40,5-49,3), 32% 

(IC95%: 27,9-36,2) y 23,3% (IC95%: 19,6-27,2), respectivamente. 
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6 meses 12 meses 18 meses 24 meses **Mediana IC95% 

test log Rank Global 

  
68,4 (64,1-72,3) 45 (40,5-49,3) 32 (27,9-36,2) 23,3 (19,6-27,2) 44,6 (40,3-51,1) 

Edad 

<50 84,4 (66,5-93,2) 74,4 (55,2-86,3) 60,2 (40,5-75,2) 53,1 (33,8-69,1) 122 (60,6-207,3) 

0,0033 50-70 65,9 (60,3-71) 41,4 (35,7-47) 29,9 (24,8-35,2) 21,2 (16,7-26,1) 43,4 (35,3-48,6) 

>70 69,8 (62,2-76,2) 4,.9 (38,2-53,3) 30,6 (23,7-37,8) 21,9 (15,5-28,5) 44 (37,1-53,4) 

Sexo 
Hombre 63,5 (58,1-68,4) 36,9 (31,7-42) 23,9 (19,5-28,6) 15,1 (11,6-19,4) 38,7 (32,9-43,4) 

<0,001 
Mujer 78,5 (71,3-84) 62,3 (54,2-69,3) 49,5 (41,4-57,1) 41,2 (33,3-48,9) 76,7 (60,6-91,4) 

Localización 

Mama 93,9 (82,3-98) 80,6 (66-89,4) 64,7 (48,9-76,7) 57,8 (42-70,7) 140,7 (76,7-250,4) 

<0,001 

Ovario 88,9 (73,1-95,7) 77,1 (59,3-87,9) 64,3 (45,5-78) 61 (42,3-75,3) 136,3 (61,6-229,9) 

Páncreas 51 (36,4-63,9) 28,6 (16,8-41,5) 14,2 (6,3-25,5) 4,1 (0,5-15) 26 (19,7-32,9) 

Próstata 72,1 (56,2-83,1) 60,5 (44,4-73,3) 41,9 (27,1-56) 27,2 (14,9-41,1) 69 (43,1-91,6) 

Pulmón 63,5 (57,4-68,9) 36,8 (31,1-42,6) 25,1 (20,1-30,5) 15,8 (11,7-20,5) 37,7 (33,1-44) 

Vejiga 68,8 (54,3-79,6) 35,4 (22,7-48,4) 25,6 (14,6-38) 21,6 (11,6-33,7) 40,1 (29,7-50,9) 

Líneas* 

1 línea 54,2 (48,2 – 60,9) 24,9 (19,5 – 31,7) 12,8 (8,9 – 18,3) 6,8 (4,3 - 11) 28,7 (25,3 – 33,9)   

2-3 líneas 76,4 (72,4 – 80,7) 54,3 (49 – 60,2) 40,5 (35 – 46,9) 30,8 (25,5 – 37,3) 58 (50,9 – 71,6) p<0,001 

>3 líneas 81,6 (76,9 – 86,6) 63 (55,8 – 71,1) 50,5 (42,6 – 59,8) 41 (33,1  - 50,8) 78,6 (60,7 – 109,6) p<0,001 

 

Tabla 13.  Análisis de supervivencia (*Líneas de tratamiento como covariable dependiente del tiempo discreto en la regresión de Cox: p-valor asociados a 

Hazard Ratio; **Tiempo de supervivencia en semanas). 
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En la figura 4 se recoge la estimación de la supervivencia según el método de Ka-

plan-Meier.

 
Figura 4.  Estimación de la supervivencia según el método de Kaplan-Meier. 

Los subgrupos de pacientes con edad inferior a 50 años, sexo femenino y localiza-

ción tumoral de mama y ovario mostraron los resultados de supervivencia más favora-

bles. 

En la figura 5 se puede observar que los pacientes que habían recibido tratamiento 

agresivo mostraban una menor supervivencia que los que no lo recibieron (supervi-

vencia media de 27,9 semanas (IQR: 12,3-55,9) frente a 46,2 semanas (IQR: 26,1-

81,2), p<0,001). 

Los análisis multivariantes por localización tumoral ajustados por sexo (en caso ne-

cesario), edad y número de líneas de tratamiento confirmó la existencia de diferencias 

estadísticamente significativas en supervivencia entre los pacientes sobretratados y 

los no sobretratados para cáncer de ovario (65,3 semanas; IC95%: 26.9-103.8, 

p<0,001) y de pulmón (14,7 semanas, IC95%: 8,2 a 21,2, p<0,001).  



 

Figura 5. Supervivencia global en función de la localización tumoral y la agresividad 

terapéutica. 

 

4.12. Análisis de la influencia de

mioterapia. 

Realizando un análisis sobre el 

nuestro estudio, se observó que 

resto vivían en localidades rurales próximas. 

ambos grupos se obtienen los siguientes resultados:

� Mediana de ciclos administrados: 7 ciclos en ambos grupos

� Más de 3 líneas de quimioterapia recibidas: 18,2% de los pacientes de loc

lización urbana frente al 11,2% de los de ámbito r

� Porcentaje de pacientes rem

dentes en Alcorcón frente al 46,8

(p=0,378).  

. Supervivencia global en función de la localización tumoral y la agresividad 

Análisis de la influencia del lugar de residencia en el uso de qu

sobre el lugar de residencia de los pacientes

nuestro estudio, se observó que el 64,8% eran residentes en Alcorcón, mientras que el 

resto vivían en localidades rurales próximas. Si analizamos las variables de estudio en 

en los siguientes resultados: 

Mediana de ciclos administrados: 7 ciclos en ambos grupos 

Más de 3 líneas de quimioterapia recibidas: 18,2% de los pacientes de loc

lización urbana frente al 11,2% de los de ámbito rural (p=0,062).

pacientes remitidos a Cuidados Paliativos: 42,5

dentes en Alcorcón frente al 46,8% de los pacientes de localización rural
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. Supervivencia global en función de la localización tumoral y la agresividad         

el uso de qui-

lugar de residencia de los pacientes incluidos en 

% eran residentes en Alcorcón, mientras que el 

Si analizamos las variables de estudio en 

 (p=0,893) 

Más de 3 líneas de quimioterapia recibidas: 18,2% de los pacientes de loca-

062). 

itidos a Cuidados Paliativos: 42,5% de los resi-

% de los pacientes de localización rural 
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� Muerte tóxica: 6,2% de los pacientes de localización urbana frente al 6,7% 

de los de ámbito rural (p=0,839). 

Si nos centramos en los indicadores de agresividad terapéutica, el manejo agresivo 

de los pacientes en función del ámbito urbano o rural queda recogido en la tabla 14. 

 

 >1 visita a  

Urgencias en 

el último mes  

Exitus en 

 hospital de  

agudos 

Inicio de esquema Quimio-

terapia últimos 30 días 

Dosis Qt en los 

últimos 14 días 

  

Paciente  

manejado  

agresivamente 

  

Urbano 55 (20,1) 155 (56,6) 41 (15,0) 47 (17,2) 175 (63,9) 

Rural 30 (20,1) 60 (40,3) 19 (12,8) 18 (12,1) 69 (46,3) 

p-valor 0,988 0,001 0,533 0,167 0,000 

 

Tabla 14. Indicadores de agresividad terapéutica en función del lugar de residencia. 
  

Como se recoge en la tabla, existen diferencias estadísticamente significativas en 

cuanto al manejo agresivo de los pacientes. La identificación de al menos un indicador 

de sobretratamiento se dio en el 63,9% de los pacientes residentes en Alcorcón falle-

cidos, mientras que este porcentaje desciende al 46,3% en los pacientes residentes en 

entorno rural, destacando como principal criterio de agresividad el exitus en hospital de 

agudos, dándose en el 56,6% de los pacientes residentes en Alcorcón frente al 40,3% 

en los de ámbito rural. 
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55..  DDiissccuussiióónn  

El tratamiento con quimioterapia, por sí sola o concomitante con terapias antidiana, 

sigue siendo la piedra angular del tratamiento para los cánceres avanzados. Sin em-

bargo, aparte del coste económico, el peaje que supone el tratamiento quimioterápico 

en forma de toxicidad y deterioro de la calidad de vida ha de ser tenido en cuenta. 

Nuestro estudio, basado en datos de pacientes con cáncer tratados con quimioterapia 

paliativa en un hospital universitario de tamaño medio, muestra que una proporción 

significativa pudo ser sobretratada o haber recibido un manejo terapéutico agresivo. 

También encontramos diferencias en el uso de los recursos sanitarios. Sin embargo, 

nuestros resultados muestran que un tratamiento agresivo no se traduce en mejores 

resultados de supervivencia.  

5.1. Utilización de quimioterapia en función de la edad 

Si nos centramos en la variable edad, en nuestro trabajo se demuestra que existen 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto al uso de quimioterapia, siendo 

los pacientes mayores de setenta años los que menor número de ciclos de quimiote-

rapia recibieron. Como se observa en la bibliografía consultada, esta tendencia es una 

realidad en la práctica clínica, siendo la edad un factor discriminante a la hora de ad-

ministrar tratamientos oncológicos.101-103 Sin embargo, alrededor del 60% de todos los 

cánceres y del 70% de los fallecimientos por esta causa ocurren en personas de más 

de 65 años. Esto demuestra la existencia de cierta controversia en cuanto al manejo 

de estos pacientes,104,105 ya que hay estudios que consideran que existe una actitud 

abstencionista hacia el tratamiento por parte de los profesionales involucrados en el 

manejo del cáncer en pacientes mayores, mientras que en otros se aboga por una 

actitud más conservadora. No obstante, debería ser la edad biológica y no la cronoló-

gica la que marcase la toma de decisiones en cuanto al tratamiento quimioterápico en 

pacientes de edad avanzada, teniendo en cuenta distintos factores como la existencia 

de comorbilidad, fragilidad, discapacidad y dependencia. 
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5.2. Motivos de suspensión de los tratamientos quimioterápicos 

En nuestro análisis, los desencadenantes más habituales de la interrupción de líneas 

de quimioterapia fueron la progresión del tumor y/o la toxicidad grave al tratamiento, 

sin embargo, estas suspensiones no implicaron el final del tratamiento quimioterápico, 

sino la decisión de introducir un nuevo régimen. Cabe destacar que la suspensión del 

tratamiento quimioterápico de forma definitiva por ausencia de respuesta en pacientes 

con deterioro clínico importante fue escasa. Paradójicamente, mientras que el oncólo-

go se ha centrado en que un tratamiento insuficiente puede ser indicador de una aten-

ción médica de mala calidad, la prolongación de la quimioterapia al final de la vida del 

paciente puede indicar sobretratamiento o manejo terapéutico agresivo.26 No obstante, 

la finalización oportuna de una terapia inefectiva puede ser un auténtico acto terapéu-

tico. Al mismo tiempo, sin embargo, no toda la quimioterapia en las últimas semanas 

puede considerarse desaconsejable. Esta controversia se observa también en la bi-

bliografía; en un estudio que incluía pacientes con cáncer de pulmón con ECOG 2, la 

quimioterapia paliativa se asoció con eventos graves y se suspendió,106,107 no obstan-

te, también se recogen otras experiencias de tratamiento a lo largo de sucesivas líneas 

que muestran la utilidad de la quimioterapia paliativa.108 

5.3. Uso de terapias de soporte 

La neutropenia es la complicación hematológica más frecuente de la quimioterapia, y 

es una de sus principales toxicidades limitantes de dosis. La neutropenia febril es una 

complicación grave, potencialmente amenazante para la vida del paciente, y constituye 

una de las principales urgencias oncológicas. De acuerdo a las recomendaciones de la 

NCCN, en tratamientos paliativos, con beneficio sólo en calidad de vida, el empleo de 

G-CSF en regímenes de alto riesgo ha de individualizarse, considerando alternativas 

válidas el empleo de regímenes menos mielotóxicos o la reducción de dosis. Por lo 

tanto, a la hora de prescribir G-CSF, además de la estimación del riesgo de neutrope-

nia febril derivado del régimen de quimioterapia, se han de valorar también los factores 
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de riesgo intrínsecos del paciente o de su enfermedad, y considerar la intención del 

tratamiento a administrar.109 Centrándonos en nuestros resultados, de las 1131 líneas 

de quimioterapia prescritas, en 237 se requirió tratamiento de soporte con G-CSF 

(21,8%), de las cuales sólo se llevó a cabo una reducción de dosis previa en 46 

(19,4%), no ajustándose a las recomendaciones emitidas por la NCCN. 

Otra complicación de los pacientes oncológicos en tratamiento con quimioterapia es 

el desarrollo de anemia. En nuestro estudio la utilización de eritropoyetina es muy simi-

lar a la registrada en la bibliografía, fundamentalmente ocasionada por la presencia de 

derivados de platino en el esquema terapéutico.110 No obstante, el elevado fracaso de 

estas terapias demuestra que es preciso incrementar la búsqueda de factores pronós-

ticos que favorezcan la selección de los pacientes que más se puedan beneficiar de 

este tratamiento. 

5.4. Uso de recursos sanitarios 

Diferentes estudios1,12 han demostrado que en los últimos años se ha producido un 

notable aumento del empleo de quimioterapia en pacientes terminales, todo ello ha 

conllevado un aumento del uso de recursos sanitarios (visitas a urgencias, hospitaliza-

ciones e ingresos en UCI), así como la disminución de las estancias en centros de 

Cuidados Paliativos.  

Keam et al4 en su estudio de 298 pacientes diagnosticados de cáncer metastásico 

observaron que los pacientes que recibieron quimioterapia los 2 últimos meses antes 

de fallecer tuvieron una mayor proporción de visitas a urgencias y de ingresos en su 

último mes de vida comparados con los pacientes que recibieron su última quimiotera-

pia 3 o más meses antes de su fallecimiento. En nuestra muestra de pacientes se ob-

servó que los pacientes manejados de forma más agresiva también tuvieron un mayor 

consumo de recursos hospitalarios, con una mayor mediana de visitas al Servicio de 

Urgencias y hospitalizaciones, obteniéndose significación estadística únicamente en 

éstas últimas. 
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Wright et al111 en su estudio de 386 pacientes diagnosticados de enfermedad neoplá-

sica avanzada concluyeron que el uso de quimioterapia en pacientes terminales se 

asoció con un aumento de maniobras de resucitación, ventilación mecánica y muertes 

en UCI. En contrapartida a estos datos, es reseñable que en nuestro análisis no hubo 

ningún ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. Estas diferencias pueden deber-

se al distinto tipo de prestaciones sanitarias existentes en cada país.  

Por su parte Wu et al,112 en su serie de 49.920 pacientes con cáncer terminal, conclu-

yeron que el uso de quimioterapia al final de la vida se asociaba con mayor agresivi-

dad, incluyendo más visitas a urgencias y más ingresos en UCI, así como una menor 

remisión de los pacientes a Unidades de Cuidados Paliativos. No obstante, en térmi-

nos de atención al paciente terminal, se debería aspirar a una transición más precoz a 

los Cuidados Paliativos domiciliarios, incluso dentro del período de tratamiento oncoló-

gico activo.  

5.5. Muertes tóxicas 
 
Hay una proporción inevitable de muertes relacionadas con la toxicidad al tratamiento 

quimioterápico, incluyendo la neutropenia febril y otros eventos graves, como la embo-

lia pulmonar masiva o infecciones severas que pueden resultar fatales. En nuestro 

estudio, la tasa de muerte relacionada con la toxicidad (6,37%) es similar a la recogida 

en otros estudios15 y sugiere que la presencia del evento sucede relativamente pronto 

y no parece aumentar con la duración del tratamiento. Sin embargo, en el estudio re-

trospectivo de Sanz et al98 el porcentaje de muertes tóxicas obtenido fue notablemente 

más bajo (2%). 

5.6. Comunicación con el paciente 

En cuanto a la calidad de la atención, parece probable por parte del oncólogo pres-

criptor que saber cuándo se debe dejar de tratar a un paciente es tan importante como 

saber cuándo iniciarlo. En consecuencia, los oncólogos deben prepararse para hablar 

con el paciente sobre el momento en que resultaría más adecuado no continuar con 
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una posible nueva línea de quimioterapia, aunque sea más complicado tratar el tema 

de la interrupción de la quimioterapia y la posible irrupción de los cuidados paliativos 

que hablar de la continuación con nuevas líneas.2 ”Parecería que el oncólogo necesita 

5 años de formación en el aprendizaje de cuándo y con qué tratar mientras que nece-

sita mucho más tiempo para llegar a saber cuándo dejar de hacerlo”.  

Los pacientes pueden tener expectativas poco realistas sobre el beneficio de la qui-

mioterapia en las etapas finales de la enfermedad, e incluso pueden creer que la in-

tención del tratamiento es curativa, a pesar de recibir un mensaje claro de lo opuesto 

por parte de su oncólogo.113,114 No obstante, la forma en que la información se presen-

ta es también un factor que influye en la decisión del paciente.115 Desde la perspectiva 

del oncólogo, conseguir realizar una estimación pronóstica realista es una asignatura 

pendiente.53  

En nuestro estudio se observa que algo más de la mitad de los pacientes (54%) fue-

ron informados por su oncólogo en cuanto a la situación de terminalidad y las posibili-

dades del tratamiento quimioterápico. Analizando por localización tumoral se observa 

que los pacientes con cáncer pancreático son los más informados (76%), lo que puede 

deberse a la elevada agresividad de este tipo de tumor y a la limitada supervivencia 

del mismo. Los resultados obtenidos en nuestro estudio sobre información al paciente 

muestran un porcentaje de pacientes informados más elevado que los recogidos en 

otros estudios. En un trabajo realizado por Centeno et al116 entre enfermos de cáncer 

terminal, sólo el 32% de éstos reconocía haber sido informado de su diagnóstico con 

la palabra cáncer. En una encuesta realizada en el Servicio de Oncología del Hospital 

Clínic i Provincial de Barcelona,117 este porcentaje fue del 48%. Asimismo, en una uni-

dad de cuidados paliativos de Cataluña,118 el porcentaje fue del 30%. 
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5.7. Efectividad de los tratamientos quimioterápicos 

El análisis global de la efectividad, basado en la proporción de pacientes que han al-

canzado respuesta completa y/o parcial, muestra que la tasa de respuesta fue menor a 

medida que se administraban sucesivas líneas de quimioterapia. Si nos centramos en 

las distintas localizaciones tumorales incluidas en el estudio, observamos que este 

efecto es especialmente notable para el cáncer de pulmón, ovario y próstata, alcan-

zando significación estadística. A la vista de nuestros resultados, y de acuerdo a esta 

tasa de respuesta decreciente obtenida, se puede concluir que en algunas neoplasias, 

como el cáncer de pulmón, ovario y próstata, resulte desaconsejable extender el 

número de líneas de quimioterapia por encima de 2-3. En la bibliografía existen distin-

tos estudios con conclusiones similares a este respecto.106,107,119 

En cuanto a la quimiosensibilidad, la distinción hecha en algunos estudios entre los 

tumores "altamente sensibles" frente a los "de baja sensibilidad" es confusa y debe ser 

impugnada, tal vez incluso abandonada para este tipo de análisis.114 Incluso el cáncer 

de mama, etiquetado como quimio-sensible, sólo muestra altas tasas de respuesta en 

primera línea de tratamiento, disminuyendo de manera significativa en las líneas si-

guientes.120 De hecho, después de la tercera línea de tratamiento, casi todos los tumo-

res deben ser etiquetados como de baja quimiosensibilidad o incluso quimio-

resistentes. Esta distinción puede llegar a ser de gran importancia cuando se trata con 

los pacientes sobre la posibilidad de iniciar nuevas líneas de quimioterapia. En ausen-

cia de valoraciones de calidad de vida resulta problemático valorar el beneficio asocia-

do a tasa de respuesta bajas; sin embargo, éste no parece probable. 

5.8. Indicación del tratamiento quimioterápico 

En especialidades médicas como la oncología, es habitual que se produzca el ago-

tamiento progresivo de todas las posibilidades de tratamiento convencional, por ello, 

es muy frecuente el uso de medicamentos en situaciones especiales (uso compasivo, 

off-label, medicamento extranjero, ensayo clínico). Hay estudios que indican que los 
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medicamentos se utilizan en condiciones diferentes de las aprobadas hasta en el 21 % 

de los tratamientos a nivel general, pero que estas cifras llegan al 50% en áreas como 

la oncología.121,122 La rápida difusión de los conocimientos científicos en la era actual 

posibilita que, de una forma muy eficiente, los facultativos y los propios pacientes ac-

cedan a la última información médica publicada, y esto se puede traducir en una ten-

dencia excesiva al uso de medicamentos en indicaciones no autorizadas.123 No obs-

tante, los datos que avalan el uso de medicamentos en estas condiciones no son 

siempre de la misma calidad. En opinión de algunos autores sería necesario regular de 

algún modo los usos fuera de indicación especialmente en aquellos casos de medica-

mentos potencialmente tóxicos y en los de elevado coste, condiciones que se dan con 

mucha frecuencia en los fármacos utilizados para el tratamiento del cáncer.124  

En nuestro estudio podemos concluir que el uso de los medicamentos con indicación 

no recogida en ficha técnica no aporta beneficios en cuanto a eficacia, a lo que se 

añade el elevado coste de la mayoría de estas líneas así como su importante toxicidad 

y su escaso apoyo bibliográfico. No obstante, cabe destacar que estas líneas suelen 

ser utilizadas como últimos recursos de tratamiento, cuando el tumor del paciente ha 

progresado a otras líneas de quimioterapia y su calidad de vida es más limitada, lo que 

puede contribuir en parte al resultado obtenido. 

5.9. Sobretratamiento de los pacientes 

En nuestro análisis el 15,8% de los pacientes recibieron 4 o más líneas de quimiote-

rapia, frente al dato encontrado en el estudio de Sánchez-Muñoz et al125 en el que este 

dato desciende a un 7% de los pacientes. Sin embargo, si revisamos la mediana de 

días entre el último ciclo de quimioterapia y el fallecimiento, este dato muestra un ma-

yor número de días en nuestro estudio, 59 días frente a 33. En el estudio de Keam et 

al4 de 298 pacientes diagnosticados de cáncer metastásico la mediana de tiempo des-

de la administración del último ciclo de quimioterapia hasta la fecha de fallecimiento 

fue de 2 meses, muy similar al obtenido en nuestro análisis. 
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En los últimos 6 meses de vida, el 79% de nuestros pacientes recibieron algún trata-

miento contra el cáncer, este dato es muy similar al reflejado en un estudio realizado 

en Italia (79,7%),3 pero difiere un poco de un estudio coreano4 en el que el 94,6% de 

los pacientes recibieron algún tipo de tratamiento. Por su parte, un estudio estadouni-

dense19 reportó que sólo el 33% de los pacientes recibieron tratamiento en este perío-

do. Del mismo modo, mientras que el 15% de nuestros pacientes con cáncer recibie-

ron quimioterapia en los últimos 14 días, otros estudios muestran tasas que oscilan 

entre el 8% y el 18,5%.19,27,30 Estas grandes diferencias reflejan la dificultad de compa-

rar directamente las tasas de tratamiento en diferentes ámbitos de la salud, así como 

por las potenciales diferencias en las características de los pacientes, y en el carácter 

retrospectivo de los estudios. 

El 20% de nuestros pacientes acudió al Servicio de Urgencias en más de una ocasión 

en su último mes de vida, siendo nuestro dato inferior al obtenido por Keam et al4 en 

su estudio de 298 pacientes diagnosticados de cáncer metastásico, en el que este 

porcentaje asciende al 33,6%. En su estudio, únicamente el 9,1% de los pacientes 

fueron ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos, frente al 40% de nuestros 

pacientes. 

En base a nuestros criterios de agresividad, el 57,5% de nuestros pacientes fue obje-

to de sobretratamiento o agresividad terapéutica. Por localización tumoral, aunque no 

existen diferencias estadísticamente significativas, se observa cierta tendencia al so-

bretratamiento en los pacientes con cáncer de ovario y de páncreas.  

En definitiva, tomando como referencia los criterios de agresividad terapéutica encon-

trados en la bibliografía,44 se consideraría que existe un exceso de agresividad       

terapéutica al final de la vida en los siguientes supuestos: 

1. Más del 10% de pacientes han recibido quimioterapia en los 14 últimos días 

de vida. En nuestro estudio este porcentaje asciende al 15% de los pacientes. 
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2. Más del 2% de pacientes han iniciado un nuevo tratamiento en los últimos 30 

días de vida. En nuestro estudio este porcentaje asciende al 14,2% de los pa-

cientes. 

3. Más del 4% de pacientes han realizado múltiples visitas a Urgencias en el 

último mes de vida. En nuestro estudio este porcentaje asciende al 20% de los 

pacientes. 

4. Más del 17% de los pacientes han fallecido en un hospital de agudos. En 

nuestro estudio este porcentaje asciende al 51% de los pacientes. 

5. Menos del 55% de pacientes han recibido atención en unidades de Cuidados 

Paliativos antes del fallecimiento. En nuestro estudio este porcentaje es del 

40% de los pacientes. 

6. Más del 8% han ingresado en una unidad de Cuidados Paliativos en los 3 

últimos días de su vida. Esta variable no fue recogida en nuestro estudio. 

De acuerdo a los criterios de Earle et al en nuestro estudio se observa un exceso de 

agresividad terapéutica en la etapa final de la vida. 

No obstante, los criterios de agresividad propuestos en la literatura científica propor-

cionan un juicio de calidad en la atención de pacientes con cáncer avanzado, pero su 

utilización no está generalizada en la evaluación de los Servicios de Oncología.  

A pesar de la tendencia actual del aumento de la utilización de la quimioterapia con 

fines paliativos, el tratamiento activo debería ser interrumpido cuando la probabilidad 

de ganancia terapéutica no se vea compensada por la toxicidad esperable relacionada 

con el tratamiento. La oportuna suspensión del tratamiento oncológico es por tanto un 

momento crítico tan relevante como lo fue su inicio. Las terapias administradas pocas 

semanas antes del fallecimiento del paciente hablan de una estimación pronóstica y/o 

de ganancia terapéutica subóptimas. De hecho, nuestros datos de supervivencia re-

fuerzan la idea de la escasa utilidad de las terapias agresivas, concluyéndose que los 
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pacientes que habían recibido tratamiento agresivo mostraron una supervivencia me-

nor que los que habían recibido un tratamiento más conservador.  

5.10. Lugar de residencia 

Al iniciar nuestro estudio establecimos el lugar de residencia de los pacientes como 

variable, planteando que este factor podría influir en el manejo de los pacientes. En un 

principio esperábamos que los pacientes con localización rural recibieran menos ciclos 

de quimioterapia y que posiblemente se remitieran antes a Cuidados Paliativos, ya que 

los pacientes oncológicos con enfermedad avanzada suelen ser pacientes con una 

calidad de vida deteriorada, lo que podría dificultar la asistencia al hospital a recibir 

tratamiento activo. Sin embargo, pese a observarse una tendencia en estas variables, 

no existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de pacien-

tes, lo cual podría resultar positivo, ya que los pacientes deberían tener las mismas 

posibilidades de tratamiento independientemente de su lugar de residencia o proximi-

dad al hospital. Sin embargo el porcentaje de pacientes con al menos un indicador de 

agresividad terapéutica, como el exitus en hospital de agudos, sí que alcanza signifi-

cación estadística, siendo más elevado para los pacientes residentes en Alcorcón. 

5.11. Limitaciones y fortalezas de nuestro estudio 
 
Nuestros resultados deben interpretarse en el contexto de las limitaciones de nuestro 

estudio. En primer lugar, el estudio se basa en un análisis retrospectivo unicéntrico de 

datos recogidos en historias clínicas. En segundo lugar, debido a las limitaciones de 

los datos registrados en las historias nos falta información sobre la calidad de vida de 

los pacientes en algunos casos. En tercer lugar, los pacientes no fueron aleatorizados 

en manejados agresivamente versus tratamiento no agresivo. Por último, a pesar de 

que el número de pacientes es elevado, el número de médicos implicados es pequeño. 

En resumen, los resultados no pueden ser fácilmente extrapolables. Sin embargo, el 

estudio también incluye ciertas fortalezas, como cabe destacar la minimización de los 

datos perdidos debido a la utilización de las historias clínicas oncológicas estructura-
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das y la recogida sistemática de datos de gran relevancia, como el estado funcional 

ECOG al comienzo de cada línea de quimioterapia, las dosis de medicamentos indivi-

dualizadas, fechas y número de ciclos, la naturaleza de la respuesta del paciente, in-

formación sobre la toxicidad incluyendo la necesidad de reducir la dosis, el uso de fil-

grastim como terapia de soporte, o el uso de eritropoyetina, tanto por parte del Servicio 

de Oncología Médica como del Servicio de Farmacia Hospitalaria. Por último, minimi-

zamos los posibles sesgos de evaluación mediante la selección de todos los pacientes 

con diagnóstico de los tumores de interés dentro de cierto rango de tiempo frente a 

sólo el análisis de datos de pacientes fallecidos. 
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66..  CCoonncclluussiioonneess  

1. Los pacientes mayores de 70 años recibieron un tratamiento quimioterápico me-

nos prolongado con un menor número de líneas diferentes de quimioterapia, evi-

denciando que la edad podría ser un factor discriminativo a la hora de recibir tra-

tamiento oncológico activo. 

2. Se constatan diferencias en la mediana del número global de líneas de tratamien-

to oncológico según la localización tumoral. Las pacientes con cáncer de ovario 

fueron las que recibieron un número más elevado de líneas de quimioterapia, en 

contrapartida a los pacientes con cáncer de páncreas. 

3. Confirmamos la pérdida gradual y significativa de efectividad a medida que se 

aplicaron sucesivas líneas de tratamiento quimioterápico, de forma que en con-

junto a partir de la 3ª línea de tratamiento paliativo la tasa de respuesta se situó 

en torno al 15%, decreciendo posteriormente. 

4. La neutropenia post-quimioterapia fue la principal causa de muerte tóxica aunque 

ésta fue relativamente infrecuente, en torno al 6%. 

5. Aproximadamente en la mitad de los casos constó anotación escrita en la historia 

clínica de que el médico responsable había informado a su paciente sobre la ter-

minalidad de su situación. 

6. El motivo más frecuente en nuestra serie para la calificación como ‘agresividad 

terapéutica’ fue el fallecimiento en hospital de agudos. Este criterio fue estadísti-

camente significativo respecto al lugar de residencia, de modo que los pacientes 

de Alcorcón fallecieron en mayor proporción en hospital de agudos frente a los de 

ámbito rural. 

7. El sobretratamiento supuso un mayor consumo de recursos sanitarios, alcanzan-

do significación en el número de consultas y hospitalizaciones, en comparación 

con los pacientes no sobretratados 
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8. La agresividad terapéutica en la atención de los pacientes oncológicos al final de 

la vida, valorada a partir de indicadores propuestos en la literatura, está presente 

en nuestra realidad asistencial con mayor frecuencia de lo que recomiendan los 

expertos.  

9. Adicionalmente, nuestros hallazgos sugieren que el sobretratamiento quimiotera-

pico en pacientes en situación de enfermedad avanzada no se traduce en mejo-

res resultados de supervivencia. 

10. Proponemos como medida viable para la reducción de la agresividad terapéutica 

en el paciente oncológico la implantación, a modo de auditoría interna, de indica-

dores sencillos de sobretratamiento como la proporción de pacientes fallecidos en 

hospital de agudos, la proporción de pacientes valorados en el Servicio de Urgen-

cias en el último mes o la proporción de ciclos de quimioterapia iniciados en el 

último mes de vida. 
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