Calidad de vida y beneficio clinico con tratamiento radioterdpico

Introducciéon

Los avances en la oncologia han hecho posible que exis-
tan terapéuticas con gran potencial curativo, por lo que en
muchos casos el cancer puede tratarse de una enfermedad
crénica.

No podemos, para valorar la efectividad de los trata-
mientos, medir séﬁa parémetros como: morbilidad, intervalo
libre de enfermedad, supervivencia, etc, sino que hay que te-
ner en cuenta los problemas funcionales y psicosociales a los
que se enfrentan los pacientes en sus diversas etapas'. Asi
nace el concepto de calidad de vida.

En la préctica clinica utilizamos el indice de Performance
Status de Karnosfsky para algunos equivalente a calidad de
vida y para otros poco fiable?, que nos ayuda a tomar deci-
siones ferapéuticas, también los oncélogos radioterapeutas
utilizamos E)s grados de toxicidad qgugos-crénicos (RTOG
versién 12-12-2003).

Se ha suscitado un interés enorme desde que la reunién
de los institutos nacionales del cancer recomends que los re-
cursos econémicos se dieran en relacién a tres variables: su-
pervivencia, morbilidad y calidad de vida.

Sin embargo se trata de un concepto tan complejo y mul-
tidimensional que no resulta fécil ni siempre fiable su valora-
cién, por la gran heterogeneidad de las poblaciones y el im-
pacto que supone sobre?os distintos individuos enfrentarse al
diagnéstico, E)s tratamientos y sus secuelas.

Se han desarrollado miltiples herramientas y escalas pa-
ra su valoraciéon?, pero si podemos afirmar que no existe un
instrumento Gnico o especifico de céncer que pueda conside-
rarse como patrén.
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Objetivos

— Determinar el beneficio clinico-calidad de vida de la ro-
dioterapia en el tratamiento conservador de 6rganos (larin-
ge, mama, ano, vejiga).

— Determinar la influencia de la radioterapia en la calidad
de vida en pacientes en estadios avanzados.

Tratamiento conservador de laringe

Supone la conservacién de funciones tan vitales como de-
glucién, fonacién, y apariencia estética.

Desde finales de los 70 principios de los 80 se intenta la
preservacién de la laringe introduciendo una nueva modali-
dad terapéutica: la quimioterapia. Los porcentajes de con-
servacién laringea con radioquimioterapia concomitantes en
Ca laringe avanzados son hasta del 88% a dos afios®.

Se han realizado numerosos estudios de calidad de vida
en estos pacientes utilizando el cuestionario EORTC-QLQ-
C30 y su médulo de cabeza y cuello® 7, durante el primer
afio se observaba un detrimento en la calidad de vida, a
partir del segundo afio la tendencia es la mejoria hasta los
niveles pretratamiento. Los aspectos que se recuperan con
més dificultad son: xerostomia, sensibilidad y sexualidad.
Donde habia més beneficio es a nivel emocional® ® 1°.

Tratamiento conservador de mama

Esté ampliamente demostrado que la cirugia conservado-
ra mas radioterapia es equivalente en cuanto a superviven-
cia a la mastectomia radical'’. La mama es un érgano con
un condicionante importante en la psicologia de ?o mujer,
por ello se utilizan escalas concretas que miden el impacto
de los tratamientos sobretodo a nivel de efectos psicolégicos
y de la sexualidad (EORTC BR23).

En los numerosos estudios realizados respecto a la cali-
dad de vida influyen no sélo aspectos terapéuticos sino ofros
como la edad, estatus social'?. También que la cirugia y la
quimioterapia tienen un impacto negativo en la calidad de
vida que la radioterapia, la astenia es el sintoma que condi-
ciona més la funcionalidad de las pacientes durante el trata-
mienfo.

Inicialmente el impacto psicolégico del diagnéstico, la ex-
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pectativa de futuro se imponen sobre factores como la estéti-
ca, la sexualidad, etc'® ', con el tiempo la calidad de estas
pacientes globalmente es buena y el tratamiento conservador
aporta beneficios sobretodo en me]lor imagen corporal y ma-

yor disfrute de las relaciones sexuales' ¢,

Tratamiento conservador ano

El tratamiento estandar en el céncer anal es radioterapia
y quimioterapia simultanea, este se ha impuesto sobre ampu-
tacién abdominoperineal (ABP) por la conservacién del es-
finter. La calidad de vida no sélo va a depender de la con-
servacién sino de la conservacion del esfinter'”.

Para su medicién se utilizan unos médulos especificos:
sinfomas gastrointestinales, problemas de defecacién, pérdi-
da de peso y grado de satisfaccion por la conservacion del
esfinter.

Los resultados de los estudios fueron la funcionalidad su-
béptima del esfinter en un 50% de los pacientes pero el 71%
estén satisfechos por la conservacion'®. El principal proble-
ma es la diarrea tras la irradiacién pélvica, la funcionalidad
en el resto de las esferas es aceptable a excepcién de la se-
xual que aparece claramente afectada en los varones.

Tratamiento conservador vejiga

En estadios iniciales (T2a, T2b, NOMO) el tratamiento con
RTU, quimioterapia y radioterapia concomitantes, se consi-
gue la conservacién de la vejiga en un 75% de pacientes con
una supervivencia global del 64% a 4 afios'?. Pese a la toxi-
cidad, 6% problemas de flujo miccional, un 15% urgencia
miccional, y un 19% problemas de control del esfinter. La
mayoria de los pacientes refiere una funcién vesical acepta-
ble, los varones mantienen una buena funcién sexual y glo-
balmente la calidad de vida es buena.

Radioterapia paliativa en pacientes
con enfermedad avanzada

Los objetivos son: alivio sintomdtico rapido y duradero y
producir el menor discomfort e interferencia en el estilo de
vida del paciente.

Es importante:

— Definir los sintomas atribuibles a una localizacién tumo-
ral concreta que sea susceptible de ser irradiada.

- Disefiar esquemas realizables en pocos dias y con dosis
totales escasamente toxicas.

— Una correcta comunicacion con el paciente y su familia
sobre el verdadero objetivo del tratamiento.

Sintomas

— Dolor: Se ha comprobado que se consigue una remisién
del dolor en un 75% de los pacientes con metéstasis 6seas
sintométicas, en un 50% se consigue el alivio completo.

Las dosis que se utilizan son: 8 Gy, 5 por 4 Gy, 10 por 3
Gy, sin existir diferencias significativas a favor de ninguno
de los fraccionamientos utilizados. Cuando son numerosas

las metéstasis éseas sintomdticas se puede realizar radiacién
hemicorporal (6 Gy hemicuerpo superior y 8 Gy hemicuerpo
inferior)?.

— Neurolégicos: Los tumores sélidos desarrollan metdstasis
en SNC en un 25%. La radioterapia holocraneal consigue
mejoria de los sinfomas neurolégicos entre el 70-80% con
supervivencia media de 4-5 meses. Con una toxicidad mini-
ma?!.

— Respiratorios: Disneq, tos, hemoptisis, SVCS. Un 30-
40% de los pacientes tratados con radioterapia paliativa
presentan estos sinfomas. El mayor beneficio se tiene en el
sindrome de vena cava superior y hemoptisis con un 80% de
mejoria.

— Sindrome de compresién medular: Un 5% de los pacien-
tes con céncer avanzado presentan este sindrome. Debe tra-
tarse de forma inmediata para procurar la recuperacion fun-
cional, y hay una escasa toxicicﬁud neurolégica.

Conclusiones

- Las escalas y mediciones para evaluar la calidad de vi-

da tienden a la evaluacién clinica, terapéutica y psicolégica

ara estudios puntuales en determinados periodos de la en-
|Eermedad.

— En estos aspectos esta claro el beneficio clinico de los
tratamiento radioterépicos tanto con intencién radical como
paliativa.

- Realmente carecemos de un método que mida o evalte
este aspecto en toda su complejidad.
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