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PALABRAS CLAVE Resumen

Obstruccion Introduccion: La obstruccion intestinal (Ol) es una complicacion comun en pacientes con enfer-
intestinal; medad oncolodgica terminal. Su tratamiento puede ser quirlrgico, endoscdpico o sintomatico.
Cancer avanzado; El tratamiento sintomatico puede realizarse en hospital o domicilio. El objetivo del estudio
Cuidados paliativos; es analizar los casos de Ol tratados por el ESCP del Area de Salud de Plasencia en los afios
Tratamiento 2008-2009.

farmacologico Método: Revisamos las historias clinicas de los pacientes atendidos durante 2008 y 2009, selec-

cionando las Ol. Realizamos un estudio estadistico retrospectivo descriptivo. Las variables
analizadas son edad, sexo, neoplasia, supervivencia, tratamiento y control de sintomas.
Resultado: De 402, 12 pacientes padecieron Ol (2,98%). Las neoplasias causantes fueron diges-
tivas en 8 casos y ginecoldgicas en 4. La supervivencia media desde el diagndstico de Ol fue
15,16 dias. Seis se trataron en domicilio y 6 en hospital. En todos se usé tratamiento sintomatico
con medicacion via subcutanea continua. Los vomitos y la intensidad del dolor disminuyeron a
las 24 h, 3 dias, primera, segunda, tercera y cuarta semana.

Conclusiones: La Ol es frecuente en pacientes terminales. El tratamiento médico via subcutanea
disminuye los sintomas. Los pacientes se tratan en su domicilio o en el hospital.
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Pilot study of characteristics of malignant bowel obstruction in cancer patients
treated by a palliative care support team

Abstract

Introduction: Bowel obstruction (BO) is a common complication in advanced cancer patients.
The management of patients with BO can be surgery, endoscopy or pharmacological. Pharma-
cological management can be performed in the hospital or at home. The aim of the study is to
determine the BO cases managed by the Palliative Care Support Team of Plasencia Health Area

Methods: The study material was cases of BO selected from the medical records of patients in
the years 2008 and 2009. A retrospective, descriptive statistical analysis was performed with
the variables: age, sex, tumour, survival, treatment and control of symptoms.

Results: Of the 402 records found, 12 (2.98%) of patients had BO. The cause was, 8 gastro-
intestinal cancer and 4 gynaecological cancer. The median survival of BO was 15.16 days. Six
of the cases were managed at home and 6 in hospital. We prescribed symptomatic treatment
by continuous subcutaneous infusion. Vomiting and pain levels decreased at 24 h, 3 days, first

Conclusions: BO is common in terminal illness. Subcutaneous pharmacological management

© 2010 Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos. Published by Elsevier Espafna, S.L. All rights

management
in 2008-2009.
week, second week, third week and fourth week.
reduces symptoms. The patients were at home or in hospital.
reserved.
Introduccioén

La obstruccion intestinal (Ol) se define como la interrup-
cion del transito gastrointestinal por oclusion de la luz y/o
alteraciones de la motilidad intestinal. En los pacientes con
enfermedad neoplasica avanzada la Ol mecanica por oclu-
sion de la luz es una complicacion comun. Las etiologias mas
frecuentes son el cancer colorrectal, el cancer ovarico y los
estadios finales de otros canceres'2. Se trata de un cua-
dro que genera una gran angustia al paciente y su familia3.
El tratamiento de la Ol en pacientes terminales puede ser
quirdrgico* ¢, endoscopico’-? o sintomatico, con medicacidn
que tiene como objeto disminuir el dolor y los vémitos'®-13,
Este tratamiento sintomatico o médico conservador intenta,
al controlar los sintomas, mejorar la calidad de vida de estos
pacientes?. El tratamiento médico puede realizarse con el
paciente hospitalizado o en su domicilio.

Los Equipos de Soporte de Cuidados Paliativos (ESCP)
del Programa Regional de Cuidados Paliativos de Extrema-
dura son mixtos, es decir, atienden a pacientes terminales
y a sus familias tanto en domicilio como en el hospital de
referencia’'¢. Por tanto, pueden seguir y tratar pacientes
con Ol ingresados en cama con codigo propio de CP y también
pueden atender a pacientes en su domicilio.

El objetivo de este pequeno estudio piloto es revisar los
casos de Ol tratados por el ESCP del Area de Salud de Pla-
sencia en los Ultimos dos afos (ano 2008 y 2009), evaluando
sus caracteristicas asi como los tratamientos empleados y su
efectividad en el control sintomatico de los mismos.

Método

Se realizd un estudio retrospectivo mediante la revision
de las historias clinicas de todos los pacientes atendidos

durante los afios 2008 y 2009 por el ESCP del Area de Salud de
Plasencia. Se seleccionaron las historias de los que sufrieron
un cuadro de Ol, etiquetandose como Ol aquellos casos con
estrefimiento con ausencia de emision de heces, vomitos
fecaloideos y estudio radiolégico compatible.

Las variables estudiadas fueron sexo, edad, neoplasia
causante, tiempo de supervivencia desde el diagnostico de
la Ol, lugar de fallecimiento, intensidad de los sintomas y
tratamientos empleados.

Para valorar el efecto del tratamiento utilizado medi-
mos la intensidad de los sintomas (dolor y vomitos) los dias
del estudio 0, 1, 3, 7 y al cumplirse cada semana hasta el
fallecimiento del paciente.

Para la medida de la intensidad del dolor usamos una
escala de valoracion verbal (EVV) de 0 a 4 (tabla 1) y
para la cuantificacién del sintoma vémitos empleamos una
escala de 0 a 3 (tabla 2).

Posteriormente realizamos analisis estadistico descrip-
tivo de todas estas variables.

Los resultados descriptivos en las variables cuantitati-
vas los expresamos como media, desviacion estandar (DE)
y rango y en las variables categoricas, al ser pequefo el
nimero de casos, en valores absolutos.

Tabla 1 Escala de valoracion verbal de la intensidad del
dolor

Valoracion

0/4 Ausencia de dolor
1/4 Dolor leve

2/4 Dolor moderado
3/4 Dolor importante
4/4 Dolor insoportable
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Tabla 2 Cuantificacion del nUmero de vomitos en 24 h

Valoracion

0 Excelente control No vomitos en 24 h
sintomatico

1 Buen control 1 0 2 vOmitos en 24 h
sintomatico

2 Mal control 3 0 mas vomitos en 24 h
sintomatico

Resultados

En 2008-2009 el ESCP de Plasencia atendié 402 pacientes,
365 incluidos ese bienio mas 37 incluidos previamente y pre-
valentes en la fecha de inicio del estudio. Doce pacientes
(tabla 3) sufrieron un cuadro de Ol con las caracteristicas
referida en los criterios de inclusion (ausencia de emision
de heces mas de 3 dias, vomitos fecaloideos y estudio radio-
logico compatible), lo que representa un 2,98% del total.

La edad media fue de 70,66 anos (DE=12,60, rango
52-85), el nimero de varones 3 y de mujeres 9.

La neoplasia maligna causante fue en 6 casos de colon,
en 3 de ovario y los casos restantes fueron 1 de recto, 1 de
estomago y 1 de cérvix. Agrupada la patologia colorrectal
son 7 casos y si ademas le sumamos el caso del cancer de
estomago, las neoplasias digestivas son 8, mientras que las
ginecologicas (ovario mas cérvix) 4.

La supervivencia media desde el diagnéstico de Ol fue de
15,16 dias (DE = 16,00, rango 1-53). Se trataron y fallecieron
en su domicilio 6 pacientes y los otros 6 ingresados en el
hospital a cargo de Cuidados Paliativos.

Analizado por grupos, en el de pacientes atendidos en
domicilio la edad media fue de 72,66 anos (DE = 12,64, rango
56-85) y de 68,66 anos (DE=13,42, rango 52-85) los ingre-
sados. Cuatro de los pacientes domiciliarios fueron mujeres
y 2 varones, mientras los hospitalizados fueron 5 mujeres
y 1 vardn (fig. 1). Las neoplasias responsables de la Ol en
el grupo de pacientes tratados en domicilio fueron diges-
tivas en 4 casos (3 de colon y 1 gastrico) y de ovario 2.
En cuanto al grupo de ingresados, las neoplasias digestivas
son también 4 (3 de colon y 1 de recto) y las ginecologicas
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Figura 1  Distribucion segln el sexo de pacientes tratados en

domicilio y hospital.

2 (1 de ovario y 1 de cérvix), similar a los no ingresados
(fig. 2).

En ningln caso se resolvid la Ol de forma espontanea,
sino que todos continuaron obstruidos hasta su muerte. La
supervivencia de los pacientes tratados en domicilio, 19,16
dias (DE=19,86, rango 3-53), fue mas larga que la de los
hospitalizados, 11,16 dias (DE=11,42, rango 1-31).

No se optoé por tratamiento quirtrgico o endoscdpico en
ninguno de los casos.

Se coloco sonda nasogastrica (SNG) a 4 pacientes pero
solo durante 24 horas, tras las cuales un paciente fallecio,
y en los otros 3 se retiro.

En el tratamiento farmacolégico pautado empleamos
medicacion para el dolor y medicacion para las nauseas y
los vomitos. Para el control del primer sintoma el farmacé
mas empleado fue el cloruro morfico en 11 de los 12 casos
y en 1 se empleo fentanilo transdérmico. Para las nauseas y
vomitos pautamos octreotide en los 12 casos asi como meto-
clopramida, haloperidol en 11, buscapina en 6 y ondansetron
solo en 1 caso. Todas las medicaciones se administraron via
subcutanea continua mediante infusor menos el fentanilo
que en el Unico paciente en que se empleo fue via transdér-
mica y el ondansetrén que también en el Unico paciente en
que se empleo fue via bucodispersable.

Se les permitio beber liquidos y tomar alimentos semiso-
lidos pobres en residuos a todos los pacientes si bien el que
falleci6 a las 24 horas no pudo tomar nada.

Tabla 3 Caracteristicas de los pacientes objeto de la revision

Casos Sexo Edad en anos Supervivencia en dias Lugar de fallecimiento Neoplasia primaria
Paciente n.° 1 mujer 80 53 Domicilio Colon
Paciente n.° 2 mujer 85 2 Hospital Ano-recto
Paciente n.° 3 mujer 63 11 Hospital Cérvix uterino
Paciente n.° 4 varon 65 17 Hospital Colon
Paciente n.° 5 varon 85 5 Domicilio Estomago
Paciente n.° 6 varon 72 22 Domicilio Colon
Paciente n.° 7 mujer 56 29 Domicilio Colon
Paciente n.° 8 mujer 52 31 Hospital Colon
Paciente n.° 9 mujer 59 3 Domicilio Ovario
Paciente n.° 10 mujer 84 3 Domicilio Ovario
Paciente n.° 11 mujer 85 5 Hospital Ovario
Paciente n.° 12 mujer 62 1 Hospital Colon
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Grafico n° 2: Neoplasias causantes de la obstruccidn intestinal.
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Figura 2

El nimero de pacientes con mayor intensidad de dolor
disminuyd respecto al inicio del estudio salvo en el dia
21 en que un paciente sufri6 un recrudecimiento del
dolor, que continu6 el dia 28, si bien coincidid6 con
la aparicion de una fistula enterocutanea infraumbilical
(fig. 3).

En cuanto a los vomitos, el niUmero de enfermos con mas
vomitos por dia se redujo a las 24 h, a los 3 dias, a la primera,
segunda, tercera y cuarta semana. Solo un paciente superd
con vida la quinta y sexta semana y no presentd vomitos en
esos dos momentos (fig. 4).

Discusion

La incidencia que encontramos de Ol (2,98% del total
de nuestros pacientes) se asemeja a la que recoge la
literatura que es del 3 al 15% de los pacientes con can-
cer avanzado'-'>'®, Nuestra incidencia de Ol esta rayando
el limite mas bajo quizd porque nuestro equipo atiende
tanto pacientes terminales de patologias oncoldgicas como
no oncologicas y ademas incluye cualquier paciente con

Estémago

Ovario Cervix

Neoplasias causantes de la obstruccion intestinal.

enfermedad avanzada con criterios de terminalidad aunque
no tengan alto grado de sufrimiento fisico o psiquico.

Teniendo en cuenta que el 28% de canceres colorrecta-
les y el 42% de canceres de ovario desarrollan una OI'%",
no es de extranar que en nuestra serie el cancer colorrec-
tal y el cancer ginecologico avanzados sean las causas mas
frecuentes.

La supervivencia media tras el diagnéstico de Ol fue de
15,16 dias, menor de lo encontrado en la literatura®®19-23,
si bien tres casos superan las tres semanas y un caso las
siete.

Las Ol puede tratarse en domicilio’™?4. En nuestra
pequena revision el nimero de pacientes atendidos y falle-
cidos en hospital y atendidos y fallecidos en domicilio es
similar, distinto de otros estudios como el de Garcia Romo
et al.Z en que solo fallecen en domicilio poco mas del 7%,
si bien se trata de un ESCP Hospitalario, no mixto como
es el nuestro. La supervivencia media fue 8 dias mas larga
en los pacientes domiciliarios, aunque, debido al pequeno
numero de casos, nos es imposible establecer si la diferen-
cia con la supervivencia de los pacientes hospitalizados es
estadisticamente significativa.

N.° de pacientes.
[9)]

Bl ]

dia 0 dia 3 dia7 dia 14

dia 21

dia 28 dia 35 dia 42 dia 49

Oo O+

O2 O3 -4|

Figura 3

NUmero de pacientes en el tiempo segun la intensidad del dolor.
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Teniendo en cuenta que empleamos los mismos trata-
mientos y vias de administracion, es posible que la atencion
exclusiva de los cuidadores, el entorno familiar y la ausencia
de stress que provocan las instituciones sanitarias contribu-
yan al aumento de supervivencia.

El porcentaje de mujeres que fallecieron hospitaliza-
das fue mayor que el de varones, lo que podria deberse
a que en nuestra cultura todavia hay menos cuidadores de
sexo masculino, siendo el perfil de cuidador principal mas
frecuente conyuge del sexo femenino?>?° si bien, como
hemos sefialado antes, el nimero de casos es muy pequefio
para extraer conclusiones.

No se intervino quirirgicamente a ninguno de los
pacientes, pues todos tenian contraindicaciones para el
tratamiento quirdrgico®. Asi mismo, existen estudios en
la literatura que encuentran que la supervivencia tras el
alta hospitalaria es similar en los pacientes a los que se trata
quirdrgicamente y en los que se emplea solo tratamiento sin-
tomatico farmacolégico, estando esta en torno a un mes?*.

Se coloco SNG al inicio de la Ol para favorecer la descom-
presion gastrica en un tercio de los pacientes, retirandose a
las 24 h con el objeto de evitar las complicaciones somaticas
y psicoldgicas del uso de la misma'2%30,

La via de administracion de los farmacos elegida fue la
subcutanea continua con objeto de facilitar la absorcion
de los mismos, evitando la pérdida de dosis que pueden
causar los vomitos'. Los farmacos se administran conjun-
tamente mezclados con suero en el mismo infusor al ser
compatibles'3', salvo el ondansetrén que si bien también
puede administrarse de forma subcutanea deberia haber
sido en otra via aparte de la del infusor, por lo que optamos
por la via bucodispersable. El fentanilo se administro
transdérmico. Por supuesto la via intravenosa hubiese sido
otra opcion para la mayoria de los farmacos, pero ademas
de ser mas molesta para el paciente no es aconsejable en
domicilio.

La medicacion que utilizamos pretende controlar los dos
sintomas principales que provoca la Ol: el dolor y los vomi-
tos.

NUmero de pacientes en el tiempo segun el nimero de vomitos.

El tratamiento analgésico mas empleado en la Ol maligna
son los opioides®®11:22:23,32-34  En nuestros pacientes para
el control del dolor empleamos morfina subcutanea en
administracion continua en 11 casos, solo en uno se pautd
fentanilo transdérmico aunque es sabido que causa menos
estrefiimiento que la morfina®®, si bien tratandose de Ol
establecidas no importa la accion del opioide mayor esco-
gido en los receptores opioides intestinales.

Para el control de las nauseas y vomitos en todos los
casos prescribimos farmacos antisecretores y farmacos anti-
eméticos. Entre los primeros esta el octreotide que es un
analogo sintético de la somatostatina y ha demostrado en
varios estudios su efectividad para el control sintomatico
en 0]22:33,3436-38 ' |o empleamos en todos los casos. Ademas
si no consigue en solitario el efecto deseado puede asociarse
a otras drogas antisecretoras como los anticolinérgicos®®,
y en nuestra serie se hizo en 6 casos anadiendo
buscapina.

Como antieméticos en todos los pacientes empleamos
metoclopramida, aunque en la literatura no la recomien-
dan en Ol completa porque puede incrementar el dolor tipo
célico y los vomitos'-23. Nosotros, sin embargo, no observa-
mos esos problemas, como puede verse en la evolucion de
la intensidad de los sintomas. El haloperidol se emple6 en
11 casos y el ondansetron solo en uno, lo que parece mostrar
que un buen manejo de los antieméticos clasicos en cuanto
a dosis y via de administracion es suficiente para controlar
bien los vomitos de estos pacientes.

Con estos tratamientos disminuyd de forma significativa
el numero de pacientes con mayor intensidad de dolor y
vomitos, logrando tomar pequefas cantidades de liquidos
y alimentos semisolidos pobres en residuos.

Por tanto, este es un pequeno estudio preliminar
que, debido al pequefio tamafo muestral, no permite
generalizar las conclusiones, pero abre camino para rea-
lizar investigaciones posteriores en los que intentaremos
disponer de una muestra mas amplia mediante estu-
dio multicéntrico y/o aumentando el nimero de afos
de recogida de datos. Ademas podriamos realizarlo de
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forma prospectiva en vez de retrospectiva y analizar
mas variables que las estudiadas en nuestro trabajo, que
son sexo, edad, neoplasia causante, tiempo de super-
vivencia, lugar de fallecimiento, control de sintomas y
tratamientos empleados, como pueden ser situacion fun-
cional, estado cognitivo, valoracion nutricional, sensacion
de sed y de hambre, exploraciones radiolégicas realiza-
das para el diagnostico de Ol, tiempo desde el diagndstico
de la neoplasia causante hasta el cuadro de Ol, etc. Ese
estudio mas amplio nos ayudaria a comprender mejor las
caracteristicas y necesidades de nuestros pacientes con Ol
terminal.

Conclusiones

La Ol es una complicacion frecuente en pacientes termina-
les, sobre todo en el cancer colorrectal avanzado y en el
cancer ginecoldgico avanzado.

El tratamiento médico via subcutanea disminuye signifi-
cativamente los sintomas molestos de la Ol, a saber dolor y
vomitos.

Los pacientes reciben tratamiento en su domicilio o en
el hospital.
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