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NPunto Editorial

EDITORIAL

Comenzamos un nuevo volumen con un número redondo como el año que acabamos de estrenar, sobre técnicas y procedimientos 
en oncología y cuidados paliativos. 

La inmunología contra el cáncer es el primero de los artículos. Analizaremos los avances en el conocimiento del complejo sistema 
inmunitario, su importancia transversal en enfermedades de todo tipo y los éxitos cosechados hacen que la inmunología esté de 
permanente actualidad tanto como disciplina docente como clínica e investigadora. La inmunoterapia aplicada a la oncología utiliza 
las células de nuestro sistema inmunitario para combatir la enfermedad. Esta estrategia, radicalmente distinta a la quimioterapia, se 
basa en la estimulación del sistema inmunitario, con el objetivo de que sea éste el encargado de combatir el cáncer. Con este fin, se 
han aprobado ya algunos fármacos y muchos otros se encuentran en investigación.

Le sigue un interesante trabajo sobre el Uso de la radioterapia paliativa al final de la vida. Un alto porcentaje de pacientes con cáncer 
presentan síntomas en la etapa final de la vida, presentando dolor hasta el 60% de los pacientes oncológicos, estando hasta el 41% de 
ellos bajo cuidados paliativos en España. La radioterapia paliativa es una modalidad de tratamiento establecida en el tratamiento del 
cáncer avanzado siendo hasta el 40-50% de pacientes derivados al servicio de radioterapia con intención paliativa. Además, también 
es considerada una opción de tratamiento potencialmente efectiva para los pacientes con cáncer al final de la vida, con la intención 
de mejorar su calidad de vida cuando solo tienen semanas o meses de vida. La radioterapia paliativa también se ha mostrado eficaz 
en el control de otros síntomas relacionados con el cáncer además de para el dolor, como es el caso de las metástasis cerebrales en el 
que se puede preservar o mejorar la función neurológica, lesiones que produzcan una compresión medular, hemorragias por cáncer 
de pulmón (hemoptisis), por cáncer urológico o ginecológico (hematuria o metrorragia) o sangrados digestivos (rectorragia, hemate-
mesis), así como disfagia u obstrucción de vías respiratorias entre otros.

Sedación paliativa en el paciente en situación terminal es el tercer artículo. Estos cuidados no tienen primordialmente relación con los 
cuidados institucionales, pero consisten básicamente en una filosofía que se puede utilizar en diversos contextos e instituciones, es 
decir, en el domicilio de la persona, en la institución de salud, en el hospicio o en una unidad específica destinada exclusivamente para 
este propósito dentro de la institución de salud. Muchos aspectos cruciales de estos cuidados se aplican perfectamente a la medici-
na curativa, así como, por otra parte, su desarrollo puede influir positivamente sobre otras formas de cuidado de la salud, al valorar 
aspectos tradicionalmente subordinados por la medicina tecnocientífica, por ejemplo, la dimensión ético-espiritual de las personas.

Terminamos este primer número de 2020 con PET TAC en Oncología Radioterápica. En oncología, el uso de la tomografía computariza-
da (TC) ha sido la prueba de elección en el paciente oncológico, proporcionando información morfológica de los cambios producido 
por la enfermedad tumoral. En la pasada década la aparición de la tomografía por emisión de positrones (PET)-FDG se convirtió en la 
técnica de elección en el manejo de los pacientes. La reciente integración de ambas modalidades en un solo equipo ofrece ventajas 
desde el punto de vista clínico. Hay menos confusión respecto a las captaciones de FDG no oncológicas, zonas de inflamación o la cap-
tación fisiológica de estructuras normales como la grasa parda o la musculatura, al ser más fácilmente localizables anatómicamente. 
Además, la PET-TC permite una mejor localización de las lesiones malignas, un mejor control del tratamiento, un mejor abordaje en la 
realización de biopsias y en la planificación de los tratamientos radioterápicos. La PET-TC permite también detectar lesiones neoplási-
cas sin avidez por la FDG, que no son detectadas por la PET. La PET-TC debería ser el único procedimiento diagnóstico a realizar en la 
mayoría de los procesos oncológicos, evitando la realización de una TC añadida, especialmente en oncología pediátrica. Es necesaria 
una estrecha colaboración entre los médicos nucleares y los radiólogos para obtener la máxima información posible de estos equipos. 
Sólo en hospitales donde colaboren estrechamente facultativos de las distintas especialidades: Medicina Nuclear, Radiodiagnóstico 
y Oncología Radioterápica, será sacar el máximo rendimiento diagnóstico a una exploración tan importante en oncología como es la 
PET-TC.

Y como no. Desearos que este año dedicado a la enfermería en particular aunque a los profesionales y a la salud en general, sea ven-
turoso para todos vosotros no solo a nivel laboral sino sobre todo personalmente. ¡¡Salud¡¡

 Rafael Ceballos Atienza, 
Director NPunto
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1. La inmunología contra el 
cáncer

María Teresa Romero Pineda 
Licenciada en Biología. Málaga
 

RESUMEN

Los avances en el conocimiento del complejo sistema inmu-
nitario, su importancia transversal en enfermedades de todo 
tipo y los éxitos cosechados hacen que la inmunología esté 
de permanente actualidad tanto como disciplina docente 
como clínica e investigadora. Entre los últimos avances cabe 
destacar el éxito arrollador de la inmunoterapia del cáncer, 
pues aunque el papel del sistema inmunitario ante los tu-
mores (descubierto por azar) se conoce desde 1890, ha tar-
dado más de un siglo en hacerse relevante.

El cáncer sólo podía tratarse localmente con cirugía y radio-
terapia hasta la década de 1950, pero más tarde, comenzó a 
desarrollarse una quimioterapia no específica y de alta toxi-
cidad, cuyo objetivo era destruir a las células neoplásicas en 
reproducción. Ha sido partir del año 2010, con el desarrollo 
de la inmunoterapia, cuando se ha abierto un nuevo hori-
zonte en el tratamiento del cáncer. 

La inmunoterapia aplicada a la oncología utiliza las células 
de nuestro sistema inmunitario para combatir la enferme-
dad. Esta estrategia, radicalmente distinta a la quimiotera-
pia, se basa en la estimulación del sistema inmunitario, con 
el objetivo de que sea éste el encargado de combatir el cán-
cer. Con este fin, se han aprobado ya algunos fármacos y mu-
chos otros se encuentran en investigación.

En apenas pocos años, el rápido avance de la disciplina de 
inmunología del cáncer ha producido varios métodos nue-
vos para tratar el cáncer que aumentan la potencia de las 
respuestas inmunitarias contra los tumores. 

El objetivo de esta tesina es tener una visión general de la 
incidencia del cáncer, las características de las células tumo-
rales, la base de los tratamientos que suelen usarse, conocer 
los distintos tipos de tratamientos inmuno-oncológicos, sus 
ventajas e inconvenientes y explicar por qué la inmunoterapia 
podría ser una herramienta para el tratamiento del cáncer.

1. EN QUÉ CONSISTE EL CÁNCER

Para formar un tejido sano, cada una de las células del cuer-
po de modo colectivo se comunica con las células vecinas 
para multiplicarse, detenerse, actuar o morir. Sin embargo, 
los genes de una célula pueden sufrir modificaciones que 
den lugar a proteínas anómalas que no permitan una ade-
cuada comunicación entre las células. Si esta célula continúa 
multiplicándose, el tejido se transformará en un tumor1.

El primer estadio del tumor es benigno, pero estas células al-
teradas empeoran e invaden los tejidos próximos, o a través 

de la sangre y la linfa migran a otras partes del organismo 
donde continuarán multiplicándose y formarán nuevos 
tumores (metástasis). En ese momento estos tumores se 
denominan cáncer.

Cuando se habla de cáncer se hace referencia a un grupo de 
enfermedades caracterizadas por la proliferación rápida de 
células anormales con capacidad de invadir cualquier órga-
no y en algunos casos propagarse, generando nuevos centros 
de proliferación denominados “metástasis”2.

Este proceso es el resultado de cambios en la regulación 
de la proliferación, replicación o división de una célula. 
Cuando los genes supresores de tumores, cuya función es 
inhibir el crecimiento celular, sufren mutaciones que ha-
cen que pierdan su función, la proliferación se descontrola 
y como resultado se forman los tumores. Por otro lado, los 
genes inductores de tumor o proto-oncogenes regulan 
el ciclo celular induciendo la proliferación de células nor-
males. Por lo que el equilibrio de los mencionados genes 
prepara a la célula para su replicación si ésta se encuentra 
en condiciones de proliferar, y en el cáncer, las mutaciones 
en estos genes hacen que se pierda el control, disminuyan 
los controles de integridad del genoma, se incremente la 
inestabilidad genómica, produciéndose un incremento de 
las mutaciones y de la expresión de proteínas anormales, 
así como el bloqueo de la apoptosis3.

Tras décadas de estudio, se han asociado a las células tu-
morales principalmente las siguientes características in-
trínsecas:

•  Potencial replicativo ilimitado. Capacidad de prolife-
rar indefinidamente que reside en sus señales propias 
de proliferación y a su propiedad de evadir señales an-
ti-proliferativas.

• Evasión de la apoptosis. Elevada resistencia a la induc-
ción de muerte.

• Insensibilidad a señales de inhibición de crecimiento. 
Evaden la supresión de la proliferación.

• Autosuficiencia de señales de crecimiento. Inducen su 
proliferación con señales propias.

• Angiogénesis sostenida. Capacidad de inducir la forma-
ción de nuevos vasos sanguíneos que nutran el creci-
miento del tumor.

• Evasión de la destrucción por el sistema inmune.

• Inestabilidad genómica y mutación.

• Desregulación energética celular. La masa tumoral pare-
ce quitar toda la energía a las células sanas, debilitando el 
funcionamiento normal de todo el organismo2.

•  Inflamación debido a tumor.

•  Invasión de tejidos y metástasis.

El cáncer puede darse en cualquier tejido y no muestra una 
sintomatología evidente como ocurre en otras enfermeda-
des, motivo por el cual su detección es tardía3.
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1.1. Incidencia del cáncer

El cáncer sigue constituyendo una de las principales causas 
de morbi-mortalidad del mundo, con aproximadamente 14 
millones de casos nuevos en el mundo en el año 2012 (últimos 
datos disponibles a nivel mundial estimados por los proyectos 
EUCAN y GLOBOCAN, OMS). Las estimaciones poblacionales 
indican que el número de casos nuevos aumente en las dos 
próximas décadas a 22 millones de casos nuevos al año4. 

En España, disponemos de los datos recientemente publi-
cados por REDECAN, obtenidos aplicando los ratios de inci-
dencia/mortalidad a las estimaciones nacionales de mortali-
dad. De acuerdo con estos datos recogidos en la publicación 
Las cifras del cáncer en España 20174, las cifras de la incidencia 
de los distintos tipos de cáncer en varones y en mujeres en 
España son las siguientes:

•  El número total de nuevos casos de cáncer en España en 
2015 fue de 247.771 (148.827 en varones y 98.944 en mu-
jeres). 

• Los tipos de cáncer más frecuentemente diagnosticados 
en el año 2015 fueron colon-recto (41.441 casos), próstata 
(33.370 casos), pulmón (28.347 casos), mama (27.747 ca-
sos) y vejiga (21.093 casos).

• Los cinco tumores más frecuentemente diagnostica-
dos en varones en España en el año 2015 fueron prós-
tata (33.370 casos), colon-recto (24.764 casos), pulmón 
(22.430), vejiga (17.439) y estómago (5.150 casos). 

• En mujeres los cinco tumores más frecuentemente diag-
nosticados en España en 2015 fueron el cáncer de mama 
(27.747), colon-recto (16.677), cuerpo uterino (6.160), 
pulmón (5.917) y vejiga (3.654). 

En los últimos 20 años, el número de tumores diagnostica-
dos ha experimentado un crecimiento constante en España 

debido no sólo al aumento poblacional, sino también a las 
técnicas de detección precoz y al aumento de la esperanza 
de vida (ya que el riesgo de desarrollar tumores aumenta 
con la edad)4.

En la siguiente figura, se refleja el aumento en el riesgo de 
desarrollar un tumor en función de la edad (uno de cada 
dos hombres y casi una de cada tres mujeres tendrá cáncer 
a lo largo de su vida). 

Por otro lado, conforme a la publicación “Las cifras del cán-
cer en España 2017”4, Los tumores más frecuentes a nivel 
mundial fueron los de pulmón, mama, colon-recto, prós-
tata, estómago e hígado. Sin embargo, los tumores más 
frecuentemente diagnosticados en España en el año 2015 
fueron los de colon-recto, próstata, pulmón, mama, vejiga 
y estómago, tal y como se muestra en los gráficos.
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no melanoma). GLOBACAN 20124.

Figura 2. “Probabilidad (%) de desarrollar un cáncer en 
España durante el periodo 2003-2007”4.
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Así, de acuerdo con los datos de la Red Española de Registros 
de Cáncer (REDECAN), en el año 2015, una de cada tres muer-
tes en varones y una de cada cinco en mujeres en España, se 
debieron a tumores malignos; es decir más de una de cada 4 
muertes en España se debieron a distintos tipos de cáncer4. 

A nivel global el cáncer sigue constituyendo una de las prin-
cipales causas de morbi-mortalidad del mundo, con apro-
ximadamente 8,2 millones de muertes relacionadas con 
tumores en el año 2012 de acuerdo con los datos proporcio-
nados por la OMS.

Los datos ponen de manifiesto que el cáncer es una enfer-
medad en crecimiento constante tano en España como a 
nivel mundial. 

La OMS destaca que la prevención, detección oportuna y ade-
cuado manejo son fundamentales para reducir y controlar este 
importante problema de salud pública, y debe ser un compro-
miso de los gobiernos y la sociedad aunar esfuerzos para lograr 
este propósito3.

Personas de todo el mundo esperan que algún día los inves-
tigadores sean capaces de encontrar una cura para el cáncer.

1.2. Tratamientos contra el cáncer

Ante la sospecha de cáncer, se corrobora el diagnóstico 
con una serie de procedimientos que comienzan con el 
estudio de las características anatomo-patológicas de 
una muestra de células anormales, y una vez diagnostica-
do, se continúa con la determinación del estadio o exten-
sión de la enfermedad para pasar al tratamiento, el cual 
dependerá del tipo de tumor y edad del paciente entre 
otros parámetros.

En los últimos años, el tratamiento del cáncer ha experi-
mentado cambios sustanciales. Hasta la década de 1950, 
los tumores sólo podían tratarse localmente con cirugía 
y radioterapia; más tarde comenzó a desarrollarse una 
quimioterapia no específica, de alta toxicidad, dirigida a 
destruir células neoplásicas en reproducción.

El tratamiento principal de los tumores sólidos en esta-
dio iniciales es la extirpación seguida de un tratamiento 
local, la radioterapia. En el caso de que haya metástasis, 
el tratamiento debe ser sistémico, y consistirá en el tra-
tamiento con agentes quimioterapéuticos para destruir 
las células que puedan estar colonizando otros tejidos. La 

0

500.000

1.000.000

1.500.000

2.000.000

1.8
24

.7
01

95
1.5

94

1.3
60

.6
02

52
7.

62
4

42
9.

79
3

PU
LM

ÓN

ES
TÓ

M
AG

O

CO
LO

RR
EC

TO

CÉ
RV

IX

VE
JI

GA

1.6
71

.14
9 78

2.
45

1

1.0
94

.91
6

45
5.

78
4

38
5.

74
1

M
AM

A

HÍ
GA

DO

PR
ÓS

TA
TA

ES
ÓF

AG
O

LI
NF

OM
A NO

 
HO

DG
KI

N

GLOBOCAN 2012 (IARC) - 26.12.2016

Figura 3. “Incidencia estimada de los tumores más frecuentes a nivel mundial en el año 2012 (ambos sexos)”4.

Figura 4. “Incidencia estimada de los tumores más frecuentes en España en el año 2015 (ambos sexos)”4.
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quimioterapia intoxica a las células tumorales con la fina-
lidad de matarlas, y la radioterapia, actúa de forma similar, 
pero de forma más focalizada. Cuanto más avanzado sea el 
estadio de la enfermedad, aunque se trate, disminuyen las 
probabilidades de curación y/o supervivencia.

El cáncer no es una enfermedad causada por agentes extra-
ños (como bacterias o virus) sino que se trata de células bajo 
proliferación excesiva y que han sufrido tantos cambios que 
han perdido sus características intrínsecas, por lo que se pa-
recen poco o nada a la célula original. La mayor capacidad 
proliferativa de las células cancerígenas junto con su incapa-
cidad de reparar los daños en su genoma son la base de la 
mayoría de las terapias químicas. 

Atendiendo al mecanismo de acción y a la estructura quími-
ca, los medicamentos quimioterapéuticos se dividen en dis-
tintos grupos; drogas alquilantes (dañan el DNA y bloquean 
la reproducción de las células, Ej.; mostazas nitrogenadas), 
nitrosoureas, los alquil sulfonatos, una familia de compues-
tos de conjugación de platino (carboplatino, cisplatino y 
oxaliplatino), antibióticos citotóxicos contra el cáncer (inhi-
ben la maquinaria de síntesis del DNA) y los inhibidores de 
la topos-isomerasas (impiden el desenrollado del DNA y por 
tanto su replicación)3.

En el cáncer mamario y de próstata, hay terapias más especí-
ficas que actúan en blancos hormonales, aunque sus efectos 
no siempre logran una eliminación completa de la enferme-
dad.

Durante décadas, la opción farmacológica ha sido el trata-
miento de elección, sin embargo, los medicamentos qui-
mioterapéuticos dañan de forma indiscriminada el DNA, 
pudiendo provocar efectos secundarios en las células nor-
males del paciente. Además, hay que tener en cuenta que la 
inestabilidad genómina de las células tumorales les permite 
adaptarse de forma más rápida mediante la expresión de ge-
nes que generan una selección de los clones tumorales con 
mayor resistencia al tratamiento.

Desde los descubrimientos de madame Curie y los inicios de la 
radioterapia hasta la actual terapia génica han sido muchos y 
muy diversos los esfuerzos de la humanidad por estudiar, con-
trolar y tratar de curar el cáncer3.

El reconocimiento de la complejidad y variabilidad biológica 
del cáncer, ha permitido el desarrollo de nuevas áreas de es-
tudio y nuevas opciones terapéuticas más efectivas y menos 
tóxicas. La falta de un tratamiento definitivo contra el cáncer 
junto con los efectos secundarios de los tratamientos dispo-
nibles, dio lugar a que la idea latente de estimular al sistema 
inmunitario cobrará fuerza en los últimos años.

Los avances logrados en la inmunoterapia contra el cáncer 
fueron el principal descubrimiento científico de 2013, en 
opinión de la revista especializada “Science”5.

Aunque la quimioterapia sigue siendo el tratamiento prin-
cipal, se investiga y avanza en otros enfoques de la enfer-
medad como la inmunoterapia, la medicina personalizada 
y también la combinación de estos medicamentos con los 
agentes clásicos. La combinación de inmunoterapia y qui-
mioterapia en un tratamiento permite tratamientos dirigi-
dos más potentes y con menos efectos secundarios.

La inmunoterapia, considerado un tratamiento cada vez 
más generalizado y menos experimental, se presenta 
como la gran promesa en el abordaje de esta enfermedad. 
A diferencia de la quimioterapia, cuyo objeto es la elimina-
ción directa de las células tumorales, este método de tra-
tamiento estimula o restablece la capacidad del sistema 
inmune de protección ya sea de infecciones, el cáncer u 
otras enfermedades.

Este tratamiento, consiste en ayudar al sistema inmune a 
identificar las células cancerosas para que las destruya. La 
más común de estas inmunoterapias consiste en desmon-
tar las estratagemas moleculares que utiliza el cáncer para 
confundirse entre las células normales. De esa manera, los 
glóbulos blancos son capaces de detectarlas y atacarlas13.

En estas últimas vías de tratamiento, trabajan los princi-
pales investigadores mundiales y se están consiguiendo 
avances y una nueva generación de fármacos, que fomen-
tan la autodefensa del organismo.

Cada día conocemos más de los mecanismos que utiliza el 
cáncer para evitar al sistema inmunológico por lo que se 
podrían desarrollar fármacos dirigidos a esos mecanismos 
y conseguir que de nuevo el sistema inmunológico pueda 
controlar el tumor.

Figura 5. Science Vol. 342, Issue 616520 December 2013 
COVER Antibodies (pink) zoom toward a T cell (gray, with 
CTLA-4 receptor proteins shown in light blue), giving the 
T cell a push to attack tumor cells. In 2013, new therapies 
targeting the immune system to treat cancer surged ahead, 
with promising but still preliminary results in people with 
many forms of the disease. See the Breakthrough of the Year 
special section beginning on page 1431 and at http://scim.
ag/Breakthrough13. Image: Valerie Altounian/Science5.
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2. EL SISTEMA INMUNOLÓGICO Y EL CÁNCER

El sistema inmune trata de impedir cualquier cambio noci-
vo para el organismo y para ello es capaz de reconocer lo 
propio y lo ajeno. Puede actuar a través de una respuesta 
innata (respuesta rápida, inespecífica y sin memoria a largo 
plazo) y mediante una respuesta inducida (respuesta más 
lenta, específica y que genera memoria inmunológica de 
largo plazo).

La relación entre el sistema inmunológico y el cáncer es ex-
traordinariamente compleja, de hecho, los científicos creen 
que es muy posible que nuestras defensas frenen muchos 
tumores antes de que sean detectables.

A lo largo de la vida de todos los individuos, se produce una 
renovación celular continua y en este proceso se producen 
algunas mutaciones en las células las cuales son reconoci-
das y eliminadas por un sistema inmunitario íntegro. De no 
ser así, podría producirse cáncer y esto es lo que se conoce 
como una inmunodeficiencia secundaria9.

Las células del tumor aunque son muy parecidas a las nor-
males presentan alguna característica diferente, por lo que 
son reconocidas por el sistema inmunológico que de forma 
natural tiende a destruirlas, y lo que conocemos como cán-
cer serían aquellos casos en los que las células malignas han 
burlado a nuestro sistema inmunitario y han conseguido 
propagarse escondidas de él por varios mecanismos.

La teoría de la vigilancia inmune sugiere que el sistema inmune 
es capaz de eliminar de forma proactiva células anormales y 
prevenir la formación de cáncer10. Esta vigilancia por parte del 
sistema inmune nos permite comprender, por ejemplo, por 
qué el cáncer es más frecuente en los pacientes con inmu-
nodeficiencias ya que al estar alterado su sistema inmunoló-
gico, esta vigilancia es menos eficaz y hay más posibilidades 
de que este se desarrolle. De hecho, diversos estudios han de-
mostrado que los pacientes con función inmune comprometi-
da o suprimida están en mayor riesgo de desarrollar neoplasias 
malignas10.

Por lo tanto, “entre las funciones importantes del sistema in-
munitario está proporcionar protección contra la prolifera-
ción excesiva de las células neoplásicas, y quizá en la mayor 
parte de los cánceres esta actividad no sea exitosa”9.

2.1. Antígenos asociados a tumores

Las células cancerígenas no se comportan igual que el res-
to de las células del propio organismo, ya que pueden pro-
ducir proteínas alteradas o nuevas proteínas. Sobre estas 
proteínas (denominadas antígenos tumorales o antígenos 
asociados a tumores) actúa el sistema inmunitario, ya que 
en el momento en el que las detecta, sus células inician un 
ataque.

Actualmente se sabe que existen moléculas que son expresadas 
en las células cancerígenas de forma selectiva, aberrante o en 
cantidades muy superiores en relación con las células normales 
y que muchas de estas moléculas tienen capacidad inmunogé-
nica, convirtiéndose en interesantes blancos inmunológicos 
capaces de generar una respuesta que permita la eliminación 
del tumor2.

Durante las últimas cuatro décadas se han tipificados los 
antígenos asociados a tumor para; investigar la respuesta 
inmunitaria capaz de iniciar o evadir, para ayudar a mejo-
rar la detección temprana del tumor, utilizándolos como 
marcadores, para evaluar la respuesta a los tratamientos, 
como criterios en el diagnóstico y pronóstico, como blan-
cos terapéuticos (de anticuerpos monoclonales) y para la 
producción de vacunas antitumorales9.

La clasificación de los antígenos asociados al tumor y su 
relación con el complejo mayor de histocompatibilidad 
(MHC), se recogen en la siguiente tabla:

La mayoría de los antígenos tumorales o antígenos asocia-
dos a tumores (AAT), tienen actividades biológicas relacio-
nadas con la proliferación celular, inhibición de la apopto-
sis, adherencia de las células tumorales y metástasis, por lo 
que una respuesta inmunológica dirigida contra ellos podría 
generar la destrucción tumoral o tener un efecto inhibitorio 
de su actividad mediante el bloqueo por anticuerpos de sitios 
biológicamente activos2.

Antígeno Denominación Expresión en cáncer

Cáncer de 
testículo (CT) MAGE Melanomas, carcinomas de 

testículo, pulmón y vejiga

Silentes en 
testículo normal

SSX2  
(HOM-MEL-40)

NY-ESO

Melanomas, cáncer de 
colon, cáncer de mama, 
hepatocarcinomas, 
condrosarcomas

Cáncer de testículo, 
melanomas, 
condrosarcomas 
liposarcomas

Codificados por 
genes mutados

p53

CDK4 (cyclin 
dependent kinase 4)

Células normales, cáncer 
de mama, colon, cervical, 
próstata, colorrectal, 
pulmón

Cáncer de mama y 
páncreas, melanoma

De diferenciación Tirosinasa Melan-A/
MART 1

Piel, sobre todo melanoma. 
Autoinmunidad: vitíligo, 
cáncer de mama

Melanoma,sarcoma de 
células claras

Productos 
genéticos 
amplificados

HER2/neu

Anhidrasa carbónica

Cáncer pulmonar, gástrico, 
de mama y ovario,

II: leucemias de varias 
estirpes, IX: carcinoma 
renal, cervical.XII: 
carcinoma renal

Virales

Retrovirus

Virus del papiloma 
humano (HPV)

Virus de Epstein-
Barr (EBV) 

Próstata. Cánceres 
experimentales

Cáncer cervicouterino, de 
pene yorofaríngeo,

Carcinoma nasofaríngeo, 
linfomas.

Nota: antígenos del complejo mayor de histocompatibilidad (MHC).

Figura 6. “Clasificación de antígenos asociados con tumo-
res”9.
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Si la capacidad de destrucción tumoral por el sistema inmu-
nitario reside en el reconocimiento de los antígenos asocia-
dos a tumor, la evasión inmunitaria de la neoplasia estaría 
condicionada por la ausencia del reconocimiento de estos 
antígenos.

Por lo tanto, los antígenos asociados a tumores tienen un 
potencial uso en el tratamiento del cáncer.

2.2. Cómo actúa el sistema inmunitario contra el cáncer

Es cada vez mayor la evidencia experimental y clínica de 
que el sistema inmunitario interviene activamente en la 
patogénesis y el control de la progresión tumoral. Una 
respuesta antitumoral efectiva depende de la correcta in-
teracción de varios componentes del sistema inmunitario, 
como las células presentadoras de antígeno y diferentes 
sub-poblaciones de linfocitos T.

El proceso por el cual se eliminan las células tumorales es el 
mismo que en una respuesta inmunitaria normal. Los antí-
genos tumorales son digeridos por las células dendríticas, 
las cuales pasan información sobre los mismos a los linfoci-
tos T. Entonces los linfocitos T citotóxicos destruyen las cé-
lulas tumorales que constituyen el cáncer, mientras los lin-
focitos T colaboradores dan instrucciones a los linfocitos B 
productores de anticuerpos para que señalen a los antíge-
nos tumorales para mantener la respuesta. Los anticuerpos 
se adhieren a todas las células tumorales que encuentran, 
permitiendo que unas moléculas de la sangre, llamadas 
complemento, las reconozcan y las eliminen. Además, las 
células NK (del inglés natural killer, que literalmente signi-
fica «asesinas naturales»), utilizan como marcadores algu-
nas proteínas anormales, producidas por algunas células 
tumorales, para destruir estas células tumorales1.

Sin embargo, no hay ninguna garantía de que se produz-
ca la completa eliminación de todas las células tumorales 
ya que eventualmente las células neoplásicas malignas 
pueden desarrollar numerosos mecanismos para evadir el 
reconocimiento y su eliminación por parte del sistema in-
munitario. 

2.3. La evasión del sistema inmune por una neoplasia

El sistema inmunitario podría eliminar un cáncer siempre 
y cuando no crezca en exceso pero no puede evitar com-
pletamente el desarrollo de un cáncer. Además, el cáncer 
puede utilizar recursos para evitar el sistema inmunológi-
co y así poder desarrollarse evitando la respuesta inmuni-
taria. 

La evasión del sistema inmune puede llevarse a cabo a 
través de dos grandes grupos de mecanismos, evitar ser 
reconocidos o producir sustancias inmunosupresoras. Por 
ejemplo, la vigilancia inmunitaria puede ser eludida tanto 
por células tumorales que no producen antígenos, como por 
células que producen citocinas que controlan y desvían la 
respuesta inmunitaria, permitiendo que las células tumora-
les se multipliquen y que finalmente terminen formando un 
cáncer1.

Además de la pérdida de antígenos asociados al tumor, 
que modifican su inmunogenicidad, las células tumorales 
pueden perder moléculas de los antígenos leucocitarios 
humanos o del complejo mayor de histocompatibilidad. 
La inducción de una respuesta inmunitaria por células T re-
quiere de la presentación de los antígenos por células presen-
tadoras de antígeno. Las células presentadoras de antígeno 
pueden ser monocitos, macrófagos, linfocitos B y células 
dendríticas. Éstas pueden capturar antígenos tumorales y 
presentarlos a las células T asociadas a moléculas del com-
plejo mayor de histocompatibilidad clase I o II, expresando 
moléculas coestimuladoras. Una respuesta adecuada de cé-
lulas T forma parte de la vigilancia inmunológica correcta11.

Además, las células tumorales pueden promover la ex-
pansión, activación y migración de ciertos tipos de células 
reguladoras capaces de suprimir la respuesta inmunitaria 
antitumoral, tales como linfocitos T reguladores (Tregs), 
células supresoras mieloides (MDSCs), macrófagos asocia-
dos al tumor (TAM) y distintos subtipos de CD maduras e 
inmaduras12 (Fig. 7).

El tumor produce factores inmunosupresores (como 
TGF-β, VEGF, IL-6 o IL-10) que induce la movilización de 
células de fenotivo y actividad inmunosupresora, las cua-
les inhiben la proliferación de linfocitos T específicos del 

Figura 7. Reclutamiento de células al sitio del tumor y supresión de la respuesta antitumoral12.
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tumor, les inducen un estado de sinergia o les conduce a la 
apoptosis a través de distintos mecanismos12.

En el caso de tumores inflamados, para evitar ser reconoci-
dos por el sistema inmune, las células tumorales inducen la 
proliferación antigénica inadecuada, producen factores in-
munosupresores, expresan galectina-1 la activación de las 
señales negativas de co-estímulo.

Por otro lado, el sistema inmune no reconoce bien a los tu-
mores no inflamados lo que supone una ventaja en el desa-
rrollo tumoral.

El sistema inmune ejerce cierta presión selectiva sobre las 
células tumorales ya que de manera natural puede recono-
cerlas y eliminarlas, y los tumores deben evadirla para poder 
crecer. La teoría de la inmunoedición propone para ello un 
proceso que consta de tres fases; eliminación, equilibrio y 
escape.

La evasión del sistema inmune por una neoplasia implica 
tres etapas:

• Eliminación. En esta etapa inicial, el sistema inmunológico 
innato y adaptativo, identifican y eliminan de forma sa-
tisfactoria a las células neoplásicas. Un tumor sumamente 
inmunogénico en un individuo inmunocompetente conduce 
a una óptima estimulación del sistema inmunitario innato, 
con una elevada producción de citosinas inmunoestimulan-
tes, inflamación aguda, y activación de gran número de lin-
focitos T y B, eliminando al tumor que emerge11. 

•  Equilibrio. En esta etapa el crecimiento de las células trans-
formadas latentes, que no lograron ser eliminadas, es con-
trolado por el sistema inmunológico adaptativo. El siste-
ma inmune no puede eliminar por completo a todas las 
células neoplásicas pero si puede controlar hasta cierto 
punto su crecimiento. 

En la situación de un individuo menos inmunocompetente 
o un tumor menos inmunogénico, algunas células malignas 
escapan a la vigilancia y a largo plazo, entre episodios de ac-
tivación del sistema inmunitario y eliminación de las células 
tumorales, el tumor tendrá un lento crecimiento11. 

En esta etapa, se produce la edición inmune del tumor, 
como resultado de las interacciones tumor-sistema in-
munitario, ya que durante un periodo largo de latencia se 
puede crear tolerancia inmunológica frente a antígenos 
tumorales o nuevas modificaciones en la célula tumoral 
que permitan su adaptación.

• Escape. En esta etapa, la existencia de una deficiencia in-
mune temporal o permanente o como resultado de los 
procesos evolutivos que han seleccionados clonas capa-
ces de suprimir o evadir al sistema inmune, el sistema in-
mune ya no es capaz de controlar la proliferación de las 
células neoplásicas, y éstas proliferan y generan un tumor 
clínicamente evidente.

Existe un aumento de células inmunosupresoras, como los 
linfocitos T reguladores (Treg) asociados con citosinas tam-
bién inmunosupresoras como el TGF-β (factor transforman-
te de crecimiento de fibroblastos beta), que participan en la 
metástasis, producción de interleucina-10 (IL-10), células su-

presoras de derivación mieloide (MDSC) y células TCr poco 
efectoras. El tumor, por sí mismo, también puede producir 
sustancias inmunosupresoras, como la prostaglandina E2 
(PGE-2)11.

La destrucción inmune de las células tumorales es un pro-
ceso que debe presentarse en condiciones fisiológicas 
normales, así que la formación del tumor podría conside-
rarse como una derrota del sistema inmunológico frente a 
la célula tumoral2.

Por tanto, el desarrollo de una neoplasia es un proceso 
gradual, que le permite a la células tumorales paso a paso 
desarrollar señales proliferativas, evadir los supresores del 
crecimiento, resistir la muerte celular, permitir la inmor-
talidad replicativa, inducir angiogénesis, reprogramar el 
metabolismo, evadir el sistema inmune, invadir, migrar, 
sobrevivir en ambientes adversos y establecer metástasis 
a distancia.

2.4. El tratamiento del cáncer con inmunoterapia

La estrecha relación que hoy se conoce entre el tumor y el sis-
tema inmunológico fue inicialmente planteada en los años 
20 por Paul Erlich y posteriormente confirmada experimen-
talmente por Gross Foley y Prehn en los años 50, con sus ex-
perimentos de resistencia al tumor en ratones previamente 
inmunizados, y por Burnet y su teoría de la supervivencia in-
mune de los tumores2.

Incluso las células tumorales que consiguen evitar la vigilan-
cia inmunitaria del cuerpo y se multiplican tienen algún tipo 
de antígeno. Inducir una respuesta inmunitaria contra estos 
antígenos podría ser una manera de curar el cáncer. Esto es 
lo que intentan varios ensayos clínicos que se llevan a cabo 
actualmente en todo el mundo1.

La inmunoterapia por sí sola no es capaz de destruir tumo-
res voluminosos o diseminados. Estos cánceres es preciso 
extirparlos quirúrgicamente primero y después emplear la 
inmunoterapia para terminar de eliminar los restos del tu-
mor que quedan en un cáncer metastásico. De este modo, 
la inmunoterapia parece ser una vía eficaz para evitar la 
reaparición (recurrencia) y la progresión del cáncer1.

La inmunoterapia no se usa con tanta amplitud como la 
cirugía, la quimioterapia y la radioterapia. Sin embargo, las 
inmunoterapias han sido aprobadas para tratar a personas 
con muchos tipos de cáncer.

Aunque todos los tratamientos con inmunoterapia se ba-
san en ayudar a las propias defensas del cuerpo a localizar 
y erradicar el cáncer, hay varios mecanismos de acción, en-
tre los que cabe destacar los siguientes:

• Terapia con vacunas contra el cáncer, se trata de una va-
cuna terapéutica en la que se combinan antígenos tu-
morales y agentes que estimulan el sistema inmunitario 
(adyuvantes). 

• Terapia con células dendríticas, consiste en incorporar 
antígenos tumorales a células dendríticas obtenidas del 
paciente que luego son reintroducidas en el cuerpo para 
luchar contra el cáncer.
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•  Terapia con linfocitos T específicos, en la que se estimulan 
con antígenos tumorales en un cultivo las células dendrí-
ticas y los linfocitos T del propio, para posteriormente ser 
reintroducidos en el cuerpo para que ataquen al cáncer 
directamente.

•  Terapia con anticuerpos, consiste en el tratamiento con an-
ticuerpos dirigidos contra los antígenos tumorales.

Aún, la mayoría de las inmunoterapias aún se encuentran 
en fase experimental, sin embargo, algunos tipos, ya se 
han introducido como tratamientos de uso habitual como 
la terapia con anticuerpos contra ciertos tipos concretos de 
cáncer.

Antes no se podía hacer nada por los pacientes en los que el 
cáncer se había extendido por todo el cuerpo. Sin embargo, 
la inmunoterapia parece tener el potencial para ayudarlos1.

3. LA INMUNOTERAPIA DEL CÁNCER 

En la historia de la Oncología ha habido numerosos inten-
tos de aprovechar los recursos del sistema inmunológico 
contra el tumor. En la siguiente imagen se muestra la línea 
temporal de la historia de la inmunoterapia contra el cán-
cer, en la que se recoge de forma temporal los principales 
hitos en la caracterización de la respuesta inmunológica y 
su aplicación posterior en la terapia antitumoral.

En las historia de la inmunoterapia del cáncer, los fármacos 
que se desarrollaban no tenían la suficiente potencia para 
generar un importante estimulo del sistema inmune lo que 
hacía que su eficacia fuera limitada. En la actualidad existe 

una nueva generación de fármacos mucho más potentes 
que han cambiado la perspectiva de este tratamiento.

Desde los primeros resultados favorables en pacientes 
con melanoma en el año 2010 las aplicaciones de la in-
munoterapia no han dejado de incrementarse.

En la actualidad, la investigación en este tipo de tratamien-
tos, se centra en la identificación de tumores que puedan 
ser tratados con este tipo de tratamiento, así como en com-
binar estos tratamientos tanto entre ellos como con otros 
tratamientos contra el cáncer con objeto de obtener los me-
jores resultados posibles9.

3.1. Inmunoterapia 

Una de las razones por las que las células cancerosas 
tienen éxito es porque son capaces de esconderse del 
sistema inmunitario. Hay tratamientos que utilizan las 
defensas naturales propias del organismo para comba-
tir el cáncer. Ciertas inmunoterapias pueden marcar las 
células cancerosas para facilitar al sistema inmunitario 
que las encuentre y las destruya. Otras inmunoterapias 
refuerzan su sistema inmunitario para que funcione me-
jor contra el cáncer. La inmunoterapia también puede 
emplearse para reducir los efectos secundarios de otros 
tratamientos contra el cáncer14.

La inmunoterapia también conocida como bioterapia o 
modificadores de la respuesta biológica, es un conjunto 
de formas de tratamiento destinadas a potenciar o me-
jorar el sistema inmunológico del paciente de forma que 
sea este el que desarrolle la actividad antitumoral.

Figura 8. “Línea temporal de la historia de la inmunoterpia contra el cáncer”3.
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Existen tratamientos inmunológicos de muy diversos tipos 
y generalmente los clasificamos en dos grandes grupos, in-
munoterapias específicas e inmunoterapias no específicas.

La inmunoterapia específica es la que se dirige a provocar la 
respuesta contra un antígeno o célula concreta y dentro de 
este grupo tenemos las vacunas y la terapia celular adoptiva.

La inmunoterapia inespecífica por el contrario busca la esti-
mulación global del sistema inmunológico sin focalizarla en 
un objetivo concreto, dentro de este grupo está las citoqui-
nas y las recientes proteínas de control inmunológico. 

Hay un grupo de tratamientos basados en anticuerpos mo-
noclonales que se diseñan para que reconozcan las células 
tumorales o sustancias que precisan para su crecimiento y 
que constituirían lo que denominamos inmunoterapia pa-
siva ya que el organismo no tiene que activarse inmunoló-
gicamente sino que recibe el anticuerpo desde fuera9.La in-
munoterapia, actúa sobre los leucocitos, la primera línea de 
defensa del organismo contra las enfermedades. Los leuco-
citos pueden ser estimulados de varias formas para poten-
ciar la respuesta inmunitaria del organismo contra el cáncer, 
con pocos o nulos efectos sobre los tejidos sanos. 

La inmunoterapia contra el cáncer, a diferencia de los demás 
tratamientos disponibles, no se dirige a destruir las células 
del tumor sino que su acción es estimular el sistema inmu-
nitario del enfermo para que sea el propio sistema inmuni-
tario el que ataque y destruya el tumor9.

3.2. Tipos de tratamientos inmunológicos 

La inmunoterapia aplicada al tratamiento del cáncer, em-
plea células inmunitarias activadas capaces de reconocer a 
las células cancerosas para combatir la enfermedad.

Las estrategias terapéuticas, destinadas a revertir el estado 
de inmunosupresión de los portadores de tumor, constitu-
yen un área de investigación muy activa y con este objeti-
vo, se han desarrollado distintos tipos de tratamientos in-
munológicos, entre los que se encuentran los anticuerpos 
monoclonales, vacunas, la terapia celular adoptiva, citoqui-
nas, proteínas de control inmunitario y otras inmunotera-
pias. Un nuevo paradigma en la terapéutica oncológica es 
la «inhibición de los puntos de control inmunitario»15. 

Los distintos tipos de tratamiento inmuno-oncológicos 
pueden utilizarse solos o combinados entre sí o bien junto 
con otros tratamientos contra el cáncer. A continuación se 
describirán cada uno de ellos con mayor nivel de detalle.

3.2.1. Anticuerpos monoclonales 

Los anticuerpos monoclonales se diseñan y crean en el la-
boratorio para atacar regiones específicas de la superficie 
de las células denominadas antígenas, las cuales ayudan a 
que el organismo identifique las células que son extrañas, 
como gérmenes o células cancerosas, y estimulan una res-
puesta inmunitaria.

Son anticuerpos específicos de algún recetor de la célula 
tumoral o de algún factor que necesita para su crecimien-
to. Pueden causar una reacción inmunitaria que destruye 

células cancerosas o pueden marcar las células cancerosas 
para facilitar que el sistema inmunitario las encuentre y las 
destruya. Es posible referirse a estos tipos de anticuerpos 
monoclonales como terapias dirigidas14. 

La inmunoterapia pasiva basada en el uso de anticuerpos 
monoclonales de origen externo dirigidos contra epítopes 
específicos de AAT resulta ideal cuando una inmunización 
activa podría generar el riesgo de un efecto autoinmune; tal 
es el caso de algunos epítopes específicos de AAT, que aunque 
están sobreexpresados en la célula tumoral, también están 
presentes en menores cantidades en tejido normal2.

Se administran periódicamente por vía intravenosa y pue-
den destruir las células tumorales o privarlas de factores 
esenciales para su crecimiento. En ocasiones se ligan a 
otras moléculas como radiación o toxinas para aumentar 
su efecto9.

Estos anticuerpos también han sido utilizados como meca-
nismos localizadores de tumor y transportadores de isoto-
pos radioactivos o medicamentos, que son liberados en el 
microambiente tumoral como una estrategia terapéutica 
combinada2.

Los anticuerpos monoclonales representan una alternativa 
terapéutica muy atractiva, ya que están diseñados para re-
conocer de forma específica dianas moleculares presentes 
en las células tumorales y originar una gran variedad de res-
puestas15. 

Los anticuerpos monoclonales tienen un uso muy amplio 
en la oncología actual y aunque por su mecanismo de acción 
pasivo generalmente no se considera como un tratamiento 
de inmunoterapia se muestran prometedores como trata-
miento del cáncer y como instrumento diagnóstico. Algunos 
de estos fármacos son Avastin, Rituximab, Herceptin, Erbitux 
o Vectivix15. 

3.2.2. Vacunas 

Las células tumorales se parecen demasiado a las sanas 
y los antígenos que suelen servir al sistema inmune para 
detectar los objetivos que se deben aniquilar se expresan 
en ambas de forma similar. Las vacunas ayudan a que el 
organismo reconozca las células cancerosas y active el sis-
tema inmunitario para que las destruya. La inducción de la 
respuesta inmune adaptativa es realizada de forma especí-
fica rutinariamente por el ser humano en las vacunaciones3. 

Para la vacunación exponemos al cuerpo a un antígeno 
(una proteína o fragmento del patógeno o la célula tumo-
ral). Hay vacunas contra el cáncer que contienen células 
cancerosas destruidas con radiación, y, otras contienen an-
tígenos producidos en el laboratorio diseñados para unir-
se a las células cancerosas. Estas sustancias introducen en 
el cuerpo algo que se asemeja a lo que se quiere combatir, 
el sistema inmune se prepara así para reconocer a una 
amenaza contra la que en principio no estaba preparado, 
de forma que la reconozca y se produzca una respuesta 
inmunológica. 

Las vacunas antineoplásicas se basan en la idea de incre-
mentar la presentación de antígenos neoplásicos acti-
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vando células T específicas de la neoplasia y linfocitos B. Es-
tas vacunas pueden basarse en células, péptidos, o pueden 
ser genéticas basadas en ARN, ADN o vectores virales16. 

Las vacunas como tratamiento contra el cáncer son dife-
rentes de las que previenen las enfermedades, su función 
es reforzar la reacción del sistema inmunitario ante las cé-
lulas cancerosas y pueden ser preventivas o terapéuticas. 
Las vacunas preventivas se administran en ausencia del tu-
mor para evitar que se produzca (Ej.: vacunas para el virus 
del papiloma humano y de la hepatitis B administrada en 
España en la infancia/adolescencia para evitar tumores en 
el futuro) y las terapéuticas, se administran cuando el pa-
ciente ya tiene la enfermedad o incluso cuando la ha supe-
rado, para provocar la reacción inmune y que el organismo 
luche contra el cáncer (no hay ninguna vacuna en uso en 
Europa, en Estados Unidos hay una vacuna aprobada para 
el cáncer de próstata).

El objetivo es avisar al sistema inmunitario, que por algu-
na razón no se ha percatado de la existencia del cáncer, de 
que está ahí. Para ello se suelen extraer células cancerosas 
que se manipulan para que las defensas puedan dar una 
respuesta correcta al tumor.

Cuando se plantea la posibilidad de la vacunación como 
terapia para la eliminación de tumores, se hace referencia 
a la activación del sistema inmune para que pueda reco-
nocer y destruir al tumor, utilizando todos los mecanismos 
celulares y humorales necesarios para este propósito, los 
cuales incluyen: inducir una inmunidad celular con linfo-
citos T citotóxicos específicos contra el tumor; disminuir la 
actividad de los linfocitos T supresores antígeno específi-
cos; producir una memoria humoral antígeno específica y 
estimular la producción de citoquinas mediadoras de lisis 
tumoral.

Pero el cáncer no es una única enfermedad, sino que eng-
loba a muchos procesos, por lo que es complicado hallar 
una sola vacuna que pueda frenar o tratar el avance de 
todos los tipos de tumores. Cada uno requiere investiga-
ciones específicas, que toman en consideración cómo se 
propagan las células, sus características, su estadio…

Existen diferentes estrategias para el diseño de vacunas con 
fines terapéuticos en cáncer; algunas utilizan células den-
dríticas (CDs) de pacientes con cáncer, generadas ex vivo a 
partir de células CD34+ estimuladas con células o extractos 
celulares de tumor, epítopes específicos, péptidos sintéticos o 
proteínas recombinantes de AAT; estas CDs al ser reinyecta-
das generan una respuesta inmune celular y humoral capaz 
de combatir el tumor2.

Estos modelos de vacunas autólogas al ser personificados 
son laboriosos y costosos pero eficaces en la inmunización, 
puesto que evitan las reacciones de tolerancia imunológi-
ca al estimular de forma controlada las CDs, estableciendo 
parámetros inmunológicos ideales.

Otras vacunas incluyen péptidos sintéticos, proteínas 
recombinantes o transgenes de AAT en partículas vi-
rales acompañados de variados adyuvantes; entre los 
que se destaca el GM-CSF, molécula capaz de inducir la 
proliferación, maduración y migración de CDs y la dife-
renciación de linfocitos B y T, lo cual genera una impor-
tante inmunidad antitumor demostrada en animales y 
humanos2.

Los primeros estudios que evaluaban la eficacia de las 
vacunas terapéuticas fueron más bien desalentadores 
pero actualmente existen diversas iniciativas basadas 
en estos conceptos que se encuentran en fase de in-
vestigación16. 

Figura 9. Estrategias para el diseño de vacunas con fines terapéuticos en cáncer7.
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En relación con la estrategia basada en la vacunación, exis-
ten diferentes productos en fase de experimentación.

El mecanismo de acción se basa en vacunar al paciente 
con sus propias células cancerosas, la cuales previamente 
se extraen, se irradian para detener la proliferación, y des-
pués se modifican genéticamente para producir factores 
de crecimiento. Al introducir estas células modificadas en 
el paciente, los factores de crecimiento atraerán al sistema 
inmunitario hacia el tejido canceroso. 

Otra opción, consiste en tomar células del sistema inmuni-
tario del paciente, Ej. Células presentadoras de antígenos, 
hacerlas madurar y tras ser cargadas con antígenos tumo-
rales, reintroducirlas como vacuna en el paciente para que 
el antígeno estimule a otras células del sistema inmune 
para que reconozcan a las células tumorales. 

La primera vacuna terapéutica (Provenge®, células CD54+ 
autólogas activadas) se aprobó por la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) en 2010 en Estados Unidos y se usa para al-
gunos tipos de cáncer de próstata que se han diseminado. 
Esta vacuna es capaz de inducir una respuesta inmunitaria 
frente a fosfatasa ácida prostática, un antígeno que se ex-
presa en la mayoría de los tumores de próstata. En este tipo 
de cáncer, hay un marcador biológico, el PSA, que marca 
su evolución. Por lo que tras eliminar el tumor e inocular la 
vacuna, los investigadores observaron que en tres cuartas 
partes de los pacientes, los niveles de esta sustancia redu-
jeron su crecimiento, lo que da pistas de su posible efecti-
vidad. De tener éxito, esta misma vacuna podría ser también 
efectiva contra un tipo de cáncer de mama, lo que sucede es 
que es más difícil experimentar con él6.

Se han diseñado vacunas para activar células que, de ma-
nera muy específica, se dirigen hacia el tejido neoplásico. 
De hecho, en 2015 la Food and Drug Administration (FDA), 
aprobó para el tratamiento del melanoma irresecable un 
principio activo, talimogene laherparepvec (Imlygic®). Se 
trata de un virus oncolítico derivado del VHS-1 (virus del her-
pes simple tipo 1) que se ha modificado para replicarse dentro 
del tumor y producir una proteína estimulante del sistema in-
munitario, GM-CSF (factor estimulante de colonias de granu-
locitos y macrófagos, por sus siglas en inglés), que promueve 
una respuesta inmunitaria sistémica antitumoral y una res-
puesta efectora de las células T15.

Las vacunas contra el cáncer se utilizan para ayudar a que 
el organismo rechace los tumores o evite que reaparezcan.

Las vacunas pueden funcionar deteniendo la proliferación 
de células cancerosas, reduciendo el tumor, eliminando 
las que no han conseguido ser erradicadas con otros tra-
tamientos o evitando que reaparezca. El reto técnico es que 
cada tumor es diferente y tiene otros rasgos característicos, 
por lo que no puedes utilizar una vacuna idéntica para cada 
paciente, apunta Ugur Sahin, director de TRON, una organi-
zación de investigación biofarmacéutica de la Universidad 
de Maguncia dedicada a buscar nuevos fármacos contra el 
cáncer13.

Pero la opinión de la mayoría de la comunidad científica es 
que incluso en aquellos para los que sea efectiva, tendrá 
que combinarse a menudo con cirugía, radio y quimiotera-

pia, según señala Robert G. Ramsay, del Instituto de Cán-
cer Peter MacCallum de Melbourne6.

Por otro lado, un equipo de investigadores de la Univer-
sidad de Maguncia (Alemania) ha logrado desarrollar un 
sistema que podría ser un primer paso para crear una va-
cuna universal contra el cáncer. Empaquetaron ARN con 
lípidos y se lo inyectaron a ratones. El envoltorio lipídico 
evitó que el ARN fuera destruido por el organismo, y le 
permitió llegar a las células dendríticas y los macrófagos 
presentes en el bazo, los nódulos linfáticos o la médula 
ósea. En las células en las que accedió, el ARN se convirtió 
en un antígeno específico para el cáncer, dando lugar a 
la señal necesaria para iniciar una respuesta inmune di-
rigida y potente contra esta enfermedad. Observaron el 
mismo mecanismo y una respuesta del sistema inmune, 
en un pequeño experimento con tres enfermos de mela-
noma. El enfoque de la vacuna es como un sobre en el que 
puedes introducir cualquier información vacunal. Y explica: 
El sobre transporta esta información a las células dendríti-
cas que extraen la información y la utilizan para entrenar a 
otras células inmunitarias. Eso significa que podemos per-
sonalizar e incluso individualizar la vacuna utilizando este 
concepto universal13.

Está técnica está siendo probada con más pacientes y pre-
paran ensayos clínicos para varios tipos de cáncer como 
en melanoma, cáncer de mama triple negativo [los de 
peor pronóstico] y cáncer de cabeza y cuello entre otros.

3.2.3. Terapia celular adoptiva 

La transferencia celular adoptiva es una estrategia que 
se encuentra todavía en fase experimental. Supone reali-
zar una biopsia al paciente para aislar células del mismo, 
ya sea del propio tumor o de fuera de él, seleccionar las 
que tienen mayor actividad antitumoral ,que reconozcan 
específicamente el tumor, para realizar su amplificación 
in vitro, su enriquecimiento o modificación y finalmente 
transfundirlas activadas de nuevo en el cuerpo del pa-
ciente, autrotransplante. Por tanto, consiste en la activa-
ción de las células del sistema inmunitario del paciente 
fuera del organismo.

Por ejemplo, se extraen los linfocitos que están en el tu-
mor y que se supone que luchan contra él, linfocitos T 
CD8 específicos contra los tumores, se cultivan y se hacen 
crecer en número en el laboratorio para después volver-
los a infundir al paciente. Este tratamiento intenta refor-
zar la capacidad natural de sus células T para combatir el 
cáncer.

Una variante de este procedimiento consiste en extraer 
linfocitos de la sangre del paciente y modificarlos genéti-
camente para que reconozcan células del tumor median-
te incorporación de un receptor a esos linfocitos, para 
hacerlas más capaces de encontrar y destruir sus células 
cancerosas. Son los CAR (receptores quiméricos de antí-
geno) que están empezando a ser utilizados en el trata-
miento del cáncer con un éxito importante en las leuce-
mias refractarias9.

Este procedimiento sin bien tiene buena eficacia es aun 
experimental por su extraordinaria complejidad técnica. 
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Además este tratamiento presenta como limitaciones que 
es muy personalizado, pues el autotransplante no podría 
realizarse en otro paciente, junto con otras limitaciones 
como son las infraestructuras necesarias para llevar a cabo 
las técnicas moleculares necesarias y el tiempo requerido 
para la realización de la inducción de linfocitos CD8+.

3.2.4. Citoquinas 

La inmunoestimulación no específica se basa en la utiliza-
ción de citocinas, que estimulan el sistema inmunitario in 
vivo, pues son capaces de actuar puntualmente en situa-
ciones específicas afectando a la respuesta de la propia cé-
lula o de otras diferentes.

Las citoquinas son proteínas producidas por las células de 
su cuerpo y que tienen funciones importantes en la reac-
ción inmunitaria normal del cuerpo y en la capacidad del 
sistema inmunitario para responder al cáncer. 

Son utilizadas por las células del sistema inmunológico 
para comunicarse entre ellas y su acción no es específica 
sino que estimulan de forma global el sistema inmunológi-
co. Su toxicidad depende de esta estimulación que puede 
causar fiebre, malestar y síntomas parecidos a la gripe.

Las citocinas son muy diversas, incluyendo interleucinas, 
factor de necrosis tumoral, quimiocinas, interferones, fac-
tores de crecimiento mensenquima y adipocinas. Los dos 
tipos principales de citocinas usadas para tratar cáncer se 
llaman interferones e interleucinas. Algunos se han utiliza-
do desde hace décadas como la interleucina 2 que se emplea 
para el melanoma y el carcinoma renal, o el interferón alfa 
para melanoma, que producen activación de linfocitos T y de 
células NK.9 

Los interferones son un grupo de tres proteínas liberadas por 
los leucocitos en respuesta a los microorganismos invasores, 
con la misión de mejorar la reacción del sistema inmunitario 
contra el cáncer. El interferón alfa está aprobado para el tra-
tamiento de algunos tipos de cáncer, como el melanoma y la 
leucemia mieloide crónica, pero se está estudiando para uso 
en otros cánceres14.

Fueron de los primeros fármacos en emplearse con eficacia 
en el tratamiento del cáncer, son de eficacia moderada y 
están siendo sustituidos por otros más activos.

3.2.5. Proteínas de control inmunológico 

Se trata de los fármacos que más recientemente se han in-
corporado al grupo de fármacos con efecto inmunológico, 
y que asombran por su eficacia, pues actúan en puntos cla-
ve de la regulación del sistema inmunológico permitiendo 
controlar la respuesta inmune.

Existen varias moléculas expresadas por los linfocitos T 
que funcionan como puntos de control inmunitarios. La 
primera vía investigada fue la CTLA-4 (cytotoxic T-lympho-
cyte-associated protein 4); sin embargo, en estos momen-
tos la que ha alcanzado una mayor relevancia clínica es la 
PD-1 (programmed cell death 1). En los últimos años, se ha 
avanzado mucho en la comprensión de estos mecanismos, 
lo que ha permitido el desarrollo de nuevos fármacos que, 

utilizando la compleja red celular del sistema inmunita-
rio, se dirigen específicamente a las células cancerosas y 
las destruyen.

La interacción entre la CTLA-4 y su ligando inhibe la es-
timulación de las células T, mientras que la interacción 
entre la PD-1 y su ligando provoca la inhibición de los 
linfocitos T15. 

La estrategia antitumoral consiste en bloquear las seña-
les inhibitorias sobre el sistema inmunitario producidas 
por el tumor. Por lo tanto, el bloqueo de la CTLA-4 y sobre 
todo de la PD-1 representa un importante mecanismo 
para favorecer la estimulación de las células T y potenciar 
la respuesta contra las células tumorales15.

El primer fármaco de este tipo comercializado en España 
fue el Ipilimumab para el tratamiento del melanoma. Este 
fármaco retira un freno natural del sistema inmunológi-
co, y como resultado, éste quedará permanentemente 
activado para que la respuesta contra el tumor sea per-
sistente.

La CTLA-4 fue el primer punto de control inmunitario uti-
lizado clínicamente. En condiciones normales, el recep-
tor CTLA-4 se encuentra en el citoplasma de los linfocitos 
T CD4 y CD8, pero la activación de estas células induce la 
expresión de CTLA-4 en la membrana celular, donde se 
une a sus ligandos localizados en las células presentado-
ras de antígenos, inhibiendo los linfocitos T citotóxicos. 
En este punto actúa ipilimumab, un anticuerpo monoclo-
nal IgG1 completamente humano, producido en células 
de ovario de hámster chino mediante tecnología de ADN 
recombinante, que ha sido autorizado para el tratamien-
to del melanoma. Ipilimumab se une selectivamente al 
receptor CTLA-4 e impide la activación de los linfocitos T, 
y de esta forma potencia la acción citotóxica antitumoral 
de los linfocitos T15. 

Otro grupo de fármacos comercializado en España para 
pacientes con melanoma, cáncer de pulmón y cáncer re-
nal y que tendrá nuevas aprobaciones en breve, son los 
anticuerpos que actúan sobre los receptores PD1/PDL1. 

Los linfocitos T presentan en su superficie receptores PD-
1, cuya misión es identificar las células sanas del organis-
mo con el fin de no atacarlas. La PD-1 es por tanto otro 
regulador negativo de la actividad de los linfocitos T, que 
se une a sus ligandos PD-L1 y PD-L2. La PD-L1 es una pro-
teína que se expresa en numerosos tejidos normales y en 
células tumorales para evitar ser atacadas por el sistema 
inmunológico y de este modo los tumores consiguen 
evitar el sistema inmunológico, mientras que la PD-L2 se 
expresa fundamentalmente en células presentadoras de 
antígenos. Cuando se produce la interacción receptor-li-
gando, se inhibe la activación de los linfocitos T, con lo 
que se consigue impedir que éstos ejerzan su función de 
defensa. El bloqueo de estos receptores aumentará el re-
conocimiento del tumor por el sistema inmunológico por 
lo así puede ser destruido o al menos se podrá interrum-
pir o retrasar el crecimiento tumoral. 

Ipilimumab fue el primer fármaco disponible capaz de 
potenciar la inmunidad antitumoral natural; sin embar-
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go, nivolumab y pembrolizumab, los anti PD-1, autoriza-
dos más recientemente, han mostrado una mayor eficacia 
y una menor toxicidad en pacientes con melanoma avan-
zado. El tratamiento de este tumor ha cambiado mucho en 
los últimos años con la aparición de estos fármacos, que 
han aumentado de forma significativa la supervivencia de 
los pacientes.

El pembrolizumab, es un fármaco autorizado para el tra-
tamiento de pacientes con melanoma irresecable o me-
tastásico, refractario al tratamiento con ipilimumab. Este 
fármaco es un anticuerpo monoclonar IgG4 humanizado que 
se une selectivamente y con gran afinidad a la proteína PD-1, 
impidiendo la interacción con sus ligandos biológicos15. 

Nivolumab es otro anticuerpo monoclonal anti PD-1, com-
pletamente humano, de la clase IgG4, que ha sido autoriza-
do para el tratamiento del melanoma avanzado y del cáncer 
de pulmón no microcítico de histología escamosa. Además, 
existen otros anticuerpos monoclonales anti PD-1 en inves-
tigación, como atezolizumab (IgG1, humanizado), que está 
siendo estudiado en el tratamiento del cáncer de vejiga me-
tastásico, así como en otros tipos de tumores.15 

Para mejorar los resultados terapéuticos, se está empezan-
do a combinar los tratamientos, de hecho, la combinación 
de Ipilimumab mas Nivolumab ha sido aprobada para algu-
nos pacientes con melanoma por su mayor eficacia aunque la 
combinación también asocia mayor toxicidad9. 

Por otro lado, nos encontramos con los factores estimulan-
tes de colonias (CSF) que actúan en la médula ósea, donde 
se producen los eritrocitos, los leucocitos y las plaquetas. 
Los factores estimulantes de colonias incrementan la divi-
sión de las células de la médula ósea, por lo que refuerzan 
el sistema inmunitario , y de este modo, permite que los 
pacientes resistan dosis más altas de quimioterápicos.

Otro ejemplo es el factor estimulante de colonias de neutrófi-
los y macrófagos que se utilizar para tratar la neutropenia, y 
que actúa activando las células presentadoras de antígenos y 
produciendo citocinas16. 

3.2.6. Otras inmunoterapias 

Hay tratamientos difíciles de clasificar, como el bacilo de 
Calmette Guérin (BCG), que consiste en estimular el siste-
ma inmunitario inyectando estas bacterias.

En este tratamiento, una forma debilitada de la bacteria 
que causa la tuberculosis, se administra de forma intrave-
sical (se inserta directamente en la vejiga con un catéter) y 
causa una reacción inmunitaria contra las células cancero-
sas. Su mecanismo de acción no es bien conocido, pero in-
ducen un proceso inflamatorio que incrementa el número 
de células inmunitarias alrededor del tumor, facilitando así 
el ataque a su diana. 

Se emplea en los canceres superficiales de vejiga tras la re-
sección quirúrgica, porque induce una reacción inmunoló-
gica global que ayuda a prevenir la recaída del carcinoma 
de vejiga con un elevado porcentaje de éxito. También se 
está estudiando en otros tipos de cáncer9.

3.3. Administración, frecuencia y duración del  
 tratamiento 

La inmunoterapia pueden administrarse en formas dife-
rentes, estas son; Intravenosa (se administra directamen-
te en una vena), oral (en tabletas o cápsulas para tomarse 
por la boca), vía tópica (presentación de crema, puede 
usarse para cáncer de piel muy al principio), intravesical 
(directamente en la vejiga).

El tratamiento puede administrarse con una frecuencia 
determinada (todos los días, una vez a la semana o una 
vez al menos) o en ciclos (un período de tratamiento 
seguido de un período de descanso que da al cuerpo la 
posibilidad de recuperarse, de reaccionar a la inmunote-
rapia y de producir nuevas células sanas)14.

La frecuencia y duración del tratamiento dependerá del 
tipo de cáncer y lo avanzado que esté, el tipo de inmuno-
terapia y la repuesta del cuerpo al tratamiento.

A través de exámenes médicos, como análisis de sangre 
y diferentes tipos de exploraciones se vigilará el tamaño 
del tumor y los cambios que se produzcan.

3.4. Efectos secundarios de la inmunoterapia 

La inmunoterapia puede causar efectos secundarios lo 
cuales dependerán del tipo de inmunoterapia que se 
adopte como tratamiento y de cómo reaccione el pacien-
te a ella. 

Los efectos secundarios de las inmunoterapias son varia-
bles, pero la mayoría produce síntomas similares, como 
cansancio, sarpullido o hinchazón en el lugar de inyec-
ción y síntomas pseudogripales como náuseas, diarrea y 
fiebre, entre otros. Aunque cualquier complicación que 
ocurra durante el tratamiento y para la que no se encuen-
tre otra causa evidente podría considerarse como una to-
xicidad potencial del tratamiento. 

Los efectos secundarios más frecuentes son, las erupcio-
nes cutáneas o el picor de piel, la diarrea, la inflamación 
del hígado, la inflamación de los pulmones y alteraciones 
hormonales, entre otros9. A continuación, se describen 
con mayor detalle:

• Toxicidad cutánea. Generalmente se trata con trata-
miento sintomático y salvo casos excepcionales, no re-
quiere tratamiento inmunosupresor.

• Diarrea. Se debe a que los linfocitos afectan al intesti-
no. El tratamiento es variable, puede ser sintomático o 
puede requerir de la administración de un tratamiento 
inmunosupresor intravenoso.

• Toxicidad pulmonar. Síntomas generalmente leves y fre-
cuentes en pacientes con cáncer de pulmón, se mani-
fiesta como tos y dificultad para respirar. 

• Toxicidades hepática y hormonal. Efectos generalmen-
te asintomáticos, que son detectados en los controles 
analíticos realizados durante el tratamiento y/o poste-
riormente. 
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• Autoinmunidad. Efecto derivado de la estimulación au-
mentada del sistema inmune, y que provoca la inflama-
ción de órganos y tejidos al ser confundidos como ajenos 
y recibir una respuesta inmune contra ellos. Este fenóme-
no aparece hasta en más de la mitad los pacientes pero 
en muy pocos casos es necesario administrar tratamien-
to. En el caso de que suponga una amenaza para el pa-
ciente, con el tratamiento adecuado se pueden controlar 
satisfactoriamente aunque si no son tratados pueden ser 
graves, ya que la demora en comenzar un tratamiento in-
munosupresor si la condición lo precisa puede conducir a 
una complicación más grave.15

• Otras toxicidades. Algunas toxicidades poco frecuentes 
han sido descritas en los últimos años y probablemente 
se continuarán describiendo nuevas toxicidades antes 
los nuevos fármacos y tratamientos.

El momento de aparición de las toxicidades es variable, 
puede aparecer desde la primera administración, como es 
el caso de la toxicidad cutánea, sin embargo, la toxicidad 
hepática y la diarrea son raras antes del segundo ciclo, y 
la toxicidad hormonal generalmente se produce tras varios 
ciclos de tratamiento. 

Por lo general, estos efectos secundarios no son tan impor-
tantes como los que presentan las terapias clásicas. La in-
munoterapia puede provocar reacciones cutáneas, gastroin-
testinales, alteraciones hormonales. No hay daños o lesiones 
importantes en los glóbulos blancos o anemia importante o 
daños en las mucosas críticos, son efectos abordables y que 
pueden tener un buen tratamiento”, indica Jesús García-Fon-
cillas, jefe del servicio de Oncología del hospital Fundación 
Jiménez Díaz de Madrid8.

3.5. Ventajas e inconvenientes de la inmunoterapia 

El tratamiento farmacológico del cáncer presenta dos im-
portantes desafíos: su falta de especificidad y su relación 
beneficio/riesgo. En este sentido, la inmunoterapia repre-
senta una estrategia terapéutica atractiva, con potencial 
capacidad para reducir ambos inconvenientes. Sin embar-
go, la inmunoterapia como tratamiento contra el cáncer 
cuenta tanto con ventajas como con inconvenientes9.

Entre las ventajas de la inmunoterapia cabe destacar:

• Su especificidad, dado que el sistema inmune reconoce a 
las células tumorales y no las sanas, limitando su toxici-
dad. Una de las principales ventajas de la inmunoterapia 
en el tratamiento del cáncer es la especificidad, ya que se 
reduce considerablemente el daño en los tejidos sanos, 
mejorando por tanto el perfil toxicológico en relación 
con la quimioterapia.

• La memoria del sistema, que permite seguir reconocien-
do al tumor tras el tratamiento.

Entre los inconvenientes, se encuentran:

• El tiempo necesario para que ejerzan su efecto, pues el sis-
tema inmune tiene que prepararse para hacer frente al 
tumor, y esta demora puede limitar su aplicación en al-
gunos pacientes.

• La toxicidad autoinmune, aunque son tratamientos 
muy seguros puede producirse este efecto cuando el 
sistema inmune confunde una célula sana con una cé-
lula tumoral.

A pesar que de la inmunoterapia empleada como trata-
miento contra el cáncer presenta inconvenientes, estos 
son menores ante la magnitud de las ventajas. Por otra 
parte, el tratamiento inmunológico han demostrado 
mejorar la eficacia clínica en relación con el tratamiento 
estándar (los resultados de los ensayos muestran un au-
mento de la supervivencia media de los pacientes some-
tidos a tratamiento inmunoterapéutico).

4. CONCLUSIONES 

El cáncer es una enfermedad en crecimiento constante 
tano en España como a nivel mundial y que se caracteriza 
porque no manifiesta en la mayoría de los casos signos 
clínicos evidentes por lo que la prevención, a través del 
auto-cuidado y la detección temprana, son claves para su 
tratamiento y pronóstico.

Aunque se han desarrollado una amplia variedad de 
fármacos, las particularidades de las células tumorales 
en cada individuo que padece esta enfermedad exigen 
del desarrollo de terapias personalizadas. Gran parte de 
la medicina personalizada se basa en terapias dirigidas 
que bloquean un aspecto particular de cada tumor, pero 
en muchos casos este se reproduce porque se adapta al 
tratamiento. Sin embargo, no es posible desarrollar fár-
macos para la realidad de cada paciente, por lo que el 
tratamiento con distintas terapias entre las que se inclu-
ya la terapia inmune puede ser una herramienta eficaz 
para incrementar la supervivencia y/o calidad de vida de 
los enfermos.

Los efectos secundarios y la carencia de una solución de-
finitiva contra el cáncer provocó que la idea de estimular 
al sistema inmunitario, que siempre anduvo latente, vol-
viera a cobrar fuerza hace unos años dando lugar a un 
mayor entendimiento de la inmunogenicidad del tumor 
y de la dinámica de sus relaciones con el sistema inmu-
nológico, lo que ha permitido el desarrollo de terapias 
inmunológicas. De alguna manera, este tipo de inmuno-
terapia, que recluta un ejército mucho más versátil, capaz 
de reconocer numerosos enemigos, permite generar cé-
lulas con memoria, reeducadas para atacar al tumor.

El papel del sistema inmunitario frente a los tumores ha 
sido un tema de mucha controversia durante los últimos 
50 años, pero ahora está probado que tiene un papel de 
inmuno-vigilancia. Hay que continuar con el propósito 
de mejorar y diversificar la inmunoterapia, de modo que 
no sólo se identifiquen nuevos AAT, sino que también se 
incluyan los mecanismos inmuno-modelación y control 
de la respuesta, que permitan bloquear las vías de tole-
rancia inmunológica y controlar los microambientes in-
flamatorios asociados al tumor que puedan beneficiar el 
crecimiento de este.

Qué duda cabe que entre las ventajas de la inmunotera-
pia se encuentra su efecto selectivo sobre las células tu-
morales y la baja toxicidad en relación con los tratamien-
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tos convencionales de radio y quimioterapia, cuya elevada 
citotoxicidad afecta de manera considerable a las células 
sanas y a las células de mayor actividad mitótica como las 
del sistema inmunológico. 

Respecto a los costos y facilidad de producción de las in-
munoterapias, estos pueden variar mucho y resultar des-
de muy costosos y laboriosos como las vacunas autólogas 
personalizadas, basadas en células dendríticas estimuladas 
in vitro y reinoculadas al paciente, hasta las basadas en 
péptidos sintéticos de producción en masa y a bajo costo. 
Pero incluso en el caso de que el coste de producción sea 
caro, pueden resultar baratos si con ellos se trata de for-
ma efectiva un cáncer metastásico y se evitan los mayores 
gastos que suponen el tratamiento de un paciente en fase 
terminal. 

Impulsar artificialmente la respuesta inmunitaria del cuer-
po contra el cáncer es el avance más emocionante en el tra-
tamiento de tumores en el último par de años. Aunque el 
futuro es prometedor también es incierto, pues los fárma-
cos son tan nuevos que todavía se está observando a los 
pacientes que se han beneficiado de ellos para comprobar 
si los tumores reaparecen ,y por otro lado, la mayoría de los 
estudios realizados para determinar la eficacia de la inmu-
noterapia en cáncer han sido realizados en pacientes con 
estadios clínicos avanzados de la enfermedad y en combi-
nación con tratamientos quimio o radioterapéuticos, que 
por su naturaleza citotóxica afectan también las células del 
sistema inmunológico.

Es fundamental continuar en el propósito de mejorar y di-
versificar la terapia inmuno-lógica, por lo que habría que 
determinar si este tipo de tratamientos cura definitivamen-
te el cáncer o simplemente lo trata. Resultaría muy intere-
sante conocer el efecto de estas terapias en etapas tempra-
nas, posteriores a un diagnóstico oportuno, o incluso como 
medida profiláctica en pacientes de alto riesgo de padecer 
cáncer. Además, la inmunoterapia podría administrarse 
conjuntamente con las terapias ya existentes o con otras 
en fase de estudio, incluida quimioterapia, radioterapia, 
terapias dirigidas o incluso vacunas, lo cual exigirá nume-
rosos estudios adicionales. Los investigadores estudian di-
ferentes combinaciones de tratamientos y dosis, para com-
probar si se producen mejoras en las tasas de respuestas y 
si se mejoran los efectos secundarios más graves.

Estamos, por tanto, ante uno de los principales avances 
de los últimos tiempos en el tratamiento contra el cáncer, 
la inmunoterapia, un cambio importante en la estrategia 
de abordaje de esta patología, y se presenta como un fu-
turo brillante pero todavía incierto pues aún hay muchas 
preguntas sin respuesta antes de dar por ganada la guerra 
contra el cáncer, ¿cuál es la mejor manera de poner en ac-
ción el sistema inmune?, ¿la inmunoterapia funcionará en 
todos los pacientes o sólo en algunos? ¿Por qué funciona 
en unos casos y no en otros? ¿Pueden disminuirse los cos-
tos de los tratamientos? Ya que, por el momento, aún no se 
ha establecido la existencia de marcadores con valor pre-
dictivo o pronóstico sobre la efectividad de estos fármacos.

El creciente interés en la investigación y el uso de la inmu-
noterapia en la prevención y tratamiento oportuno del 
cáncer podría resultar una estrategia clave para combatir 
esta enfermedad. Esperemos que en el futuro el cáncer se 
cure o al menos sea una enfermedad crónica, y no mortal, 
como ya sucedió con el VIH. 
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2. Uso de la radioterapia 
paliativa al final de la vida

Nuria Azahara Linares Mesa 
Facultativo Especialista en Oncología Radioterápica.
Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez. Huelva. 

INTRODUCCIÓN

Un alto porcentaje de pacientes con cáncer presentan sínto-
mas en la etapa final de la vida, presentando dolor hasta el 
60% de los pacientes oncológicos, estando hasta el 41% de 
ellos bajo cuidados paliativos en España1.

La radioterapia paliativa es una modalidad de tratamiento 
establecida en el tratamiento del cáncer avanzado2 siendo 
hasta el 40-50% de pacientes derivados al servicio de radio-
terapia con intención paliativa3. Además, también es consi-
derada una opción de tratamiento potencialmente efectiva 
para los pacientes con cáncer al final de la vida, con la in-
tención de mejorar su calidad de vida cuando solo tienen 
semanas o meses de vida4.

Se ha de conocer que la radioterapia es un tratamiento lo-
cal, por lo que trata zonas concretas del cuerpo en las que 
el propio tumor o metástasis del mismo estén ocasionando 
algún síntoma que no se alivie con fármacos. Entre los sínto-
mas que pueden aliviarse con radioterapia, el más frecuente 
y por el que es más comun derivar a un paciente es el dolor, 
del que se ha informado que hasta el 33% de los pacientes 
logran una respuesta completa en el sitio irradiado5,6 con 
una tasa de respuesta global al dolor cercana al 60%7. 

La radioterapia paliativa también se ha mostrado eficaz en 
el control de otros síntomas relacionados con el cáncer ade-
más de para el dolor, como es el caso de las metástasis ce-
rebrales en el que se puede preservar o mejorar la función 
neurológica, lesiones que produzcan una compresión me-
dular, hemorragias por cáncer de pulmón (hemoptisis), por 
cáncer urológico o ginecológico (hematuria o metrorragia) 
o sangrados digestivos (rectorragia, hematemesis), así como 
disfagia u obstrucción de vías respiratorias entre otros.

La radioterapia paliativa indudablemente beneficia a los 
pacientes con cáncer en diversas etapas de la enfermedad, 
en términos de mejorar los síntomas y prolongar la supervi-
vencia potencialmente. Sin embargo, en los últimos años se 
ha cuestionado su uso durante el último mes de vida, dado 
que los pacientes con cáncer pueden someterse a una aten-
ción agresiva y costosa que a menudo no cambia el curso de 
la enfermedad, la esperanza de vida o la calidad de vida8-12. 
Además, genera costos significativos como la hospitaliza-
ción13,14. 

Se desconoce realmente la utilidad de la radioterapia paliati-
va en los últimos meses de vida, existiendo muy pocos datos 
que la describan15-19. 

Disponemos de pocas guías nacionales20,21 e investigaciones 
que describan la eficacia de la radioterapia en la calidad de 

vida que permitan unificar la opinión médica. Por ello, se 
puede esperar que haya una gran variación en el trata-
miento de pacientes con cáncer en fase terminal entre las 
diferentes prácticas clínicas. Una encuesta internacional 
sugirió la existencia de más de 100 esquemas de fracciona-
miento diferentes utilizados en el tratamiento con radiote-
rapia paliativa para metástasis óseas22.

Es importante conocer que el control de síntomas después 
de la radioterapia no es inmediato, puede demorarse hasta 
3 a 4 semanas23 y en ocasiones, como en el caso del dolor, 
está precedida por un empeoramiento previo a la mejo-
ría24,25. Por lo tanto, es posible que los pacientes con una 
corta esperanza de vida, puedan beneficiarse menos de 
esta modalidad de tratamiento. 

Existen más estudios en relación a terapias sistémicas al fi-
nal de la vida que en relación a los tratamientos con radio-
terapia, existiendo la Iniciativa de Práctica de Oncología de 
Calidad de ASCO (QOPI) que ha establecido un marco para 
guiar el manejo con agentes quimioterápicos26 en pacien-
tes terminales con cáncer. La quimioterapia administrada 
en las últimas 2 semanas de vida, así como los cursos de 
tratamiento iniciados dentro del último mes de vida son 
considerados una sobreutilización de la quimioterapia. Se 
descubrió que estas prácticas estaban asociadas con una 
peor calidad de vida, con ingresos en la unidad de cuida-
dos intensivos y más visitas al servicio de urgencias, mien-
tras que no mejoraban los resultados.

En un estudio observacional de 216 pacientes, solo el 58% 
de ellos completó el tratamiento según lo programado, el 
26% tuvo alivio de los síntomas, mientras que los síntomas 
progresaron en el 52%27. 

En otro estudio que incluyó a 112 pacientes, se reveló que, 
durante los últimos tres meses de vida, se administró tra-
tamiento sistémico al 28% y radioterapia a nivel torácico al 
23% de los pacientes que murieron por cáncer de pulmón 
no células pequeñas. Durante sus últimas cuatro semanas 
de vida, el 27% de los pacientes recibió algún tipo de tra-
tamiento oncológico activo, es decir, radioterapia con o sin 
terapia sistémica, incluidos los inhibidores de la tirosina 
quinasa28.

Es difícil conocer el pronóstico real de cada paciente en 
particular. Una mejor comprensión de la enfermedad y su 
tratamiento, especialmente de la percepción de curabili-
dad de los pacientes, facilitaría una mejor comunicación 
entre el paciente y el médico. Un estudio de 1390 pacien-
tes mostró que la frecuencia de percepción imprecisa de 
curabilidad es del 55% y difiere significativamente según 
el género, la educación, el estado laboral y el país de ori-
gen29. 

Otra posible razón por la que se administran tratamientos 
activos durante la fase final del cáncer podría ser que se 
presta muy poca atención al hecho de que muchos trata-
mientos contra el cáncer se introducen después de ensa-
yos clínicos, los cuales incluyeron pacientes que en general 
son más jóvenes, tienen mejor PS y menor comorbilidad 
que los pacientes que solemos encontrarnos en las consul-
tas. Por lo tanto, el paciente promedio podría tener menos 
posibilidades de tolerar y responder a la radioterapia res-
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pecto a los inscritos en los ensayos30. Además, algunos pro-
fesionales incurren en el denominado “paternalismo” y pue-
den ser reacios a comunicar a sus pacientes que es probable 
que se acerquen a la etapa final de la vida, especialmente si 
los pacientes desean más tratamiento31.

Si bien se ha declarado que la quimioterapia al final de la 
vida es demasiado agresiva, la radioterapia durante este pe-
ríodo de tiempo no se ha desalentado claramente de una 
manera similar. Es cierto que una sola fracción de 8 Gy pue-
de proporcionar una paliación significativa de algunos sín-
tomas como el dolor óseo. Sin embargo, los esquemas de 
fraccionamiento más largos probablemente tienen un efec-
to paliativo adicional mínimo y no confieren un aumento en 
la supervivencia. Por lo tanto, es crítico analizar las prácticas 
de radioterapia existentes en pacientes terminales.

Actualmente, de forma global se considera que las prácticas 
de oncología que constantemente proporcionan terapia ac-
tiva a los pacientes en sus últimos días de vida brindan una 
atención subóptima, con un empeoramiento en la calidad de 
vida de los mismos33,34. Además, puede suponer un retraso en 
la derivación a la Unidad de Cuidados Paliativos, cuya deriva-
ción temprana ha demostrado una mejoría en la calidad de 
vida de los pacientes, así como una disminución de su hospi-
talización y con ello los costos generados por el paciente.35,36 

Identificar a los pacientes que pueden no beneficiarse de la 
radioterapia es difícil y el uso de modelos predictivos para la 

esperanza de vida no es rutinario37,38. Esta identificación es 
muy relevante para la toma de decisiones clínicas al final 
de la vida. Una estimación precisa de la supervivencia es 
esencial. Sin embargo, la sobreestimación del pronóstico 
de los pacientes es habitual, dado que la capacidad de los 
médicos para predecir la supervivencia es cuestionable39,40.

Las escalas pronósticas pueden ser de ayuda, aunque la ma-
yoría de las establecidas en oncología se refieren a la etapa 
temprana y a parámetros específicos de la enfermedad y no 
pueden generalizarse. En el cáncer avanzado, por el contra-
rio, la enfermedad y los detalles específicos como la locali-
zación tumoral o la histología se vuelven menos importan-
tes, y dominan los aspectos generales de calidad de vida41. 

Actualmente no existen escalas completas similares al 
QOPI para la radioterapia. El estado funcional de la OMS/
ECOG, conocido como performance status (PS) es la escala 
pronóstica más ampliamente estudiada y utilizada, siendo 
uno de los factores pronósticos más fuertes en los pacien-
tes con cáncer42. Para medir el PS en el paciente oncoló-
gico en situación terminal se recomienda utilizar el índice 
del Palliative Performance Status (PPS)94 en vez del índice 
de Karnofsky (IK). Este PPS es una modificación del IK, que 
actualmente está considerado como anticuado. Tiene 11 
categorías y adopta valores de 0 a 100. Añade ítems que no 
incluye el índice de Karnofsky como el nivel de conciencia y 
la ingesta oral. EL PPS ha demostrado ser un factor pronós-
tico independiente en algunos estudios95,96 (Tabla 1).

Porcentaje Deambulación
Actividad y evidencia de 

enfermedad
Independencia para 

autocuidados
Ingesta oral

Nivel de 
conciencia

100 Completa Actividad normal, sin evidencia 
de enfermedad Completa Normal Normal

90 Completa Actividad normal, sin evidencia 
de enfermedad Completa Normal Normal

80 Completa
Actividad normal con 
esfuerzo, alguna evidencia de 
enfermedad

Completa Normal o 
reducida Normal

70 Reducida Incapacidad de trabajar, alguna 
evidencia de enfermedad Completa Normal o 

reducida Normal

60 Reducida

Incapacidad de desempeñar 
obvies y trabajo doméstico, 
evidencia significativa de 
enfermedad

Necesita ayuda 
ocasional

Normal o 
reducida

Normal o con-
fusión

50 Principalmente 
sentado o echado

Incapacidad de realizar 
cualquier trabajo, enfermedad 
extendida

Necesita ayuda 
considerable

Normal o 
reducida

Normal o 
confusión

40 Principalmente en 
cama

Incapacidad de realizar 
cualquier trabajo, enfermedad 
extendida

Necesita ayuda 
principalmente

Normal o 
reducida

Normal, 
somnolencia, 

confusión

30 Totalmente en 
cama

Incapacidad de realizar 
cualquier trabajo, enfermedad 
extendida

Necesita ayuda para 
todo Reducida

Normal, 
somnolencia, 

confusión

20 Totalmente en 
cama

Incapacidad de realizar 
cualquier trabajo, enfermedad 
extendida

Necesita ayuda para 
todo

Sorbos 
mínimos

Normal, 
somnolencia, 

confusión

10 Totalmente en 
cama

Incapacidad de realizar 
cualquier trabajo, enfermedad 
extendida

Necesita ayuda para 
todo

Cuidados de 
boca sólo

Somnolencia, 
coma

0 Muerte — — — —

Tabla 1. Escala Paliative Performance Status (PPS).94
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El Glasgow Prognostic Score (GPS) se basa en los valores de 
PCR y albúmina, y es un factor pronóstico significativo en pa-
cientes con cáncer43. 

Angelo et al.44, desarrollaron y validaron una herramienta de 
predicción de las expectativas de supervivencia. Con el ob-
jetivo, de evitar la administración de radioterapia paliativa 
durante el último mes de vida, o para tomar decisiones en 
los casos en que los pacientes soliciten tratamiento.

Este modelo de predicción se basó en parámetros como 
ECOG 3 o 4, pacientes que presentan enfermedad progresi-
va fuera del volumen o volúmenes objetivo de radioterapia, 
pacientes con la hemoglobina por debajo del límite normal, 
aquellos que recibieron analgésicos opioides o corticoi-
des al inicio de la radioterapia en pacientes con cáncer de 
pulmón o vejiga de cualquier tipo histológico. Según este 
modelo, el 75% de los pacientes con las seis características 

Tabla 2. Escala pronóstica PaP score.94

Tabla 4. Valor de las puntuaciones parciales para las cate-
gorías del PPI.94

Tabla 5. Sensibilidad y especificidad con que se predice la 
supervivencia según los valores del PPI.94

Valores de las puntuaciones parciales para 
las categorías del PaP score

Disnea

No 0

Sí 1

Anorexia

No 0

Sí 1

Índice Karnofsky

≥ 50 0

30-40 0

10-20 2.5

Estimación clínica de supervivencia (en semanas)

≥ 12 0

11-12 2

9-10 2.5

7-8 2.5

5-6 4.5

3-4 6

1-2 8.5

Leucocitos

Normal, 4800-8500 células/µl 0

Alto, 8501-11000 células/µl 0.5

Muy alto, >11000 células/µl 1.5

Porcentaje de linfocitos

Normal, 20-40% 0

Alto, 12-19.9% 1

Muy alto, 0-11.9% 2.5

Tabla 3. Probabilidad de supervivencia a los 30 días según 
el valor del PaP score.94

Probabilidad de supervivencia a los 30 días según el valor 
del PaP score

Grupo de riesgo
Puntuación 

total

30 días de supervivencia, probabilidad > 70% 0-5.5

30 días de supervivencia, probabilidad 30-70% 5.6-11

30 días de supervivencia, probabilidad < 30% 11.1-17.5

Sensibilidad y especificidad con que se predice la 
supervivencia según los valores del PPI

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

Predicción de supervivencia 
de 3 semanas (PPI > 6) 83 85

Predicción de supervivencia 
de 3 semanas (PPI > 4) 80 77

Valor de las puntuaciones parciales para  
las categorías del PPI

Preventive Performance Status (PPS)

10-20 4

30-50 2.5

≥ 60 0

Síntomas clínicos

Vía oral libre

Normal 0

Moderadamente reducida 1

Gravemente reducida 2.5

Edema 1

Disnea de reposo 4

Delirium 4

mencionadas anteriormente recibieron radioterapia du-
rante su último mes de vida. La desventaja de este modelo 
es que es aplicable únicamente a pacientes con cáncer de 
pulmón o vejiga, y no a aquellos que padecen otras neo-
plasias malignas.

Existen otros dos índices con capacidad pronóstica que 
permiten clasificar a los enfermos en grupos con supervi-
vencias significativamente diferentes, el PAP score y el PPI.
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Respecto al PAP score97, considera variables predictoras de 
supervivencia el IK, la predicción clínica de supervivencia 
del profesional, la disnea, la anorexia, el número total de 
leucocitos y el porcentaje de linfocitos. Cada variable tiene 
un peso diferente según lo importante que sea considerado 
para la predicción de la supervivencia (Tabla 2). El PaP score 
permite clasificar a los pacientes en 3grupos que presentan 
3 probabilidades diferentes de sobrevivir a los 30 días98 (ta-
bla 3).

Respecto a la escala pronóstica PPI, integra el PPS, la ingesta 
por vía oral de forma libre, la presencia de edemas, de disnea 
de reposo y de delirio según los criterios de la DSM-IV99. No 
tiene en cuenta la impresión clínica del profesional ni fac-
tores biológicos a diferencia del PaP score. Cada una de las 
variables tiene un peso específico diferente. Este índice pue-
de tomar valores de 0 a 15 (Tabla 4). Finalmente, los auto-
res concluyen que este índice es capaz de predecir, de una 
manera aceptable, supervivencias de 3-6 semanas (Tabla 5), 
sin embargo, al aplicar el PPI a una población de pacientes 
oncológicos en situación terminal100, no predijo la supervi-
vencia con la sensibilidad y la especificidad descritas. Hasta 
el momento no existen estudios que hayan validado estas 
dos escalas pronósticas.

Concluyendo, a lo largo de los años, se han ido desarrolla-
do algunas escalas de calificación paliativa para estimar la 
supervivencia de los pacientes, pero no están muy extendi-
das45-50.

METODOLOGÍA

Se ha realizado una búsqueda de Guías de Práctica Clínica y 
revisiones sistemáticas en PubMed, CINAHL y Cochrane con 
los términos ‘palliative radiation’ or ‘palliative radiotherapy’ 
and ‘end of life’, ‘last 30 days’, ‘last 1 month’ and “Hospice”. Se 
ha encontrado una revisión bibliográfica51 que incluye una 
búsqueda entre enero de 1960 a diciembre del 2016. Se han 
recuperado todos los estudios originales de todos los artí-

culos citados, y se ha actualizado la búsqueda para incluir 
las referencias bibliográficas entre enero del 2017 y julio 
de 2019.

Los términos de la búsqueda actualizada fueron (palliati-
ve radiation OR Palliative radiotherapy OR radiation the-
rapy) AND (last 30 days of life OR last month OR near the 
end of life) AND Hospice, las bases consultadas han sido 
PubMed-Medline, Cochrane y CINAHL como en la revisión 
mencionada, y se amplió la búsqueda en uptodate y em-
base.

En la búsqueda actualizada se han seleccionado los artí-
culos basándonos en los abstract y títulos, seleccionando 
23 artículos, posteriormente se procedió a la lectura del 
texto completo de todos ellos, tras la cual se añadieron 3 
artículos adicionales. Por lo que finalmente analizamos 23 
artículos a objeto de esta revisión.

Para esta revisión sistemática hemos incluido estudios 
publicados en inglés que informan de la utilización de la 
radioterapia al final de la vida, considerado como el falle-
cimiento del paciente dentro de un mes tras completar la 
radioterapia. 

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 23 publicaciones, de las cuales 12 
correspondían a instituciones individuales35,52-62 y 11 estu-
dios de registros poblacionales63-73 (Tabla 6).

Tabla 6. Clasificación de publicaciones de radioterapia pa-
liativa al final de la vida (elaborado por la autora).

Clasificación artículos
Número 
artículos

Centro único 12

Estudios poblacionales 11

Estudio Año publicación N Tumor primario N 30 días

Sborov K. et al.52 2019 489 Todos 114 (23%)

Zhang Z. et al.56 2016 410 Todos 28 (6.8%)

Anshushaug M. et al.72 2015 723 Todos 61 (8%)

Grendarova P. et al.66 2015 9863 Todos 988 (10%)

Matter-Walstra K.W.67 2015 2086 Todos 244 (11.7%)

Huo J. et al.70 2015 816 Melanoma 88 (10.8%)

Nieder C. et al.55 2014 266 CPNCP 65 (24.4%)

Huang J. et al.68 2014 12300 Todos 614 (5%)

Guadagnolo B. et al.65 2013 202299
Pulmón, mama, 

prostáta, colorrectal, 
páncreas

15287 (7.6%)

Kapadia N.S. et al.63 2012 1098 CPNCP 209 (19%)

Tabla 7. Estudios en los que se recibió radioterapia en los últimos 30 días de vida entre pacientes que murieron de cáncer. 
CPNCP: cáncer pulmón no células pequeña; N: número total de pacientes; N 30 días: nº pacientes que recibieron radioterapia 
paliativa en los últimos 30 días de vida (elaborado por la autora).
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Los estudios son heterogéneos en cuanto a la selección de 
pacientes. Once incluyeron pacientes que murieron de cán-
cer y posteriormente se analizó si recibieron radioterapia o 
no a los 7, 14 y 30 días de vida52,55,56,63,65-70,72. (Tabla 7, Tabla 8 
y Tabla 9 sucesivamente). En diez estudios todos los pacien-
tes recibieron radioterapia y posteriormente se analizaron 
diferentes factores entre los que figuran la proporción de 
pacientes que recibieron radioterapia paliativa o el porcen-
taje de pacientes fallecidos a los 7, 14 y 30 días de recibir 
radioterapia35,53,54,57-59,64,71 (Tabla 10, Tabla 11 y Tabla 12 suce-
sivamente). 

La tasa general de la utilización de radioterapia paliativa 
al final de la vida varió entre el 0.7 y el 33% dependien-
do del estudio, el país y el tumor primario analizado. Si se 
analiza específicamente la radioterapia recibida dentro de 

los últimos 7 días de vida encontramos pocos estudios 
que reflejaron este dato en cuestión, encontrando solo 
dos estudios que proporcionan información al respecto. 
En el primero analizaron pacientes que fallecieron por 
cáncer (tabla 9). Un 1,4% de los pacientes fallecidos por 
cáncer recibieron tratamiento con radiaciones en la últi-
ma semana de vida. El segundo (tabla 12) se analizaron 
pacientes que recibieron radioterapia, que describió una 
tasa de administración de la misma del 5.1% en la última 
semana de vida.

Respecto al análisis del uso de radioterapia en las últimas 2 
semanas de vida, las tasas oscilaron entre el 2.2% y el 14% 
entre los pacientes que murieron por cáncer (tabla 8), y de 
entre el 4.2 y 19% entre los pacientes que recibieron radio-
terapia (tabla 11).

Estudio Año publicación N Tumor primario N 30 días

Kress M.S. et al.69 2015 39619 Mama, próstata, 
colorrectal 5723 (14%)

Anshushaug M. et al.72 2015 723 Todos 29 (4%)

Grendarova P. et al.66 2015 9863 Todos 542 (4.6%)

Huang J. et al.68 2014 12300 Todos 268 (2.2%)

Kapadia N.S. et al.63 2012 1098 CPNCP 115 (10%)

Tabla 8. Estudios en los que se recibió radioterapia en los últimos 14 días de vida entre pacientes que murieron de cáncer. N: 
número total de pacientes; N14 días: nº pacientes que recibieron radioterapia paliativa en los últimos 14 días de vida (elaborado 
por la autora).

Estudio Año publicación N Tumor primario N 30 días

Wu S.Y. et al.35 2019 518
Todos. Más frecuente 

pulmón, mama y 
próstata

125 (24%)

Tiwana M.S. et al.71 2016 8301 Todos 2443 (14.5%)

Nieder C. et al.58 2015 873 Todos 105 (12%)

Panoff J. et al.62 2015 736 Todos 9 (2.3%)

Angelo K. et al.57 2014 579 Todos 53 (9%)

Ellsworth S. et al.59 2014 339 Todos 89 (26%)

Patel A. et al.60 2014 991 Todos 54 (13.4%)

Murphy J.D. et al.64 2013 21279 Pulmón, mama, 
próstata, colorrectal 7022 (33%)

Gripp S. et al.54 2010 216 Todos 30 (13.9%)

Tabla 10. Estudios en los que se recibió radioterapia en los últimos 30 días de vida entre pacientes que recibieron radioterapia 
(elaborado por la autora).

Estudio Año publicación N Tumor primario N 30 días

Huo J. et al.70 2015 816 Melanoma 11 (1.4%)

Tabla 9. Estudio en el que se recibió radioterapia en los últimos 7 días de vida entre pacientes que murieron de cáncer. N: número 
total de pacientes; N7 días: nº pacientes que recibieron radioterapia paliativa en los últimos 7 días de vida (elaborado por la 
autora).
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Cuando el periodo de estudio se extendió hasta cubrir los 
30 días de vida entre el 5% y el 23% de los pacientes fa-
llecidos por cáncer recibieron radioterapia durante este 
tiempo (Tabla 7). Cuando se analizan los pacientes tratados 
con radiaciones las cifras oscilaron entre el 2,3% y el 33% 
(Tabla 10).

El uso de radioterapia paliativa al final de la vida se aso-
ció con mayor frecuencia al diagnóstico de cáncer de pul-
món, seguido del cáncer de próstata, mama y colorrectal 
(Tabla 13). 

La mayoría de los pacientes irradiados con intención 
paliativa recibieron tratamiento con radiaciones sobre 

Estudio Pulmón Mama Próstata Colorrectal GI no colorrectal Páncreas Hematolog

Tiwana M.S. et al.71 7.9 1.3 2.2 6.9 3

Kress M.S. et al.69 15 15 14

Anshushaug M. et al.72 25 13 9 10 9

Grendarova P. et al.66 25.9 14.1 14.8 5.3 5.8 12.4

Matter-Walstra K.W.67 16.8 9.9 12.5 9.3 10.7

Patel A. et al.60 38 4.9 11

Huang J. et al.68 16.7 5 4.4 2.9 5.7 4.6

Angelo K. et al.57 33.2 0 7.6 8.1 11.1 18.5

Guadagnolo B. et al.65 11.2 5.8 5.4 2.4 2.3

Tabla 13.1. Porcentaje de pacientes que recibieron radioterapia al final de la vida según el tipo de cáncer (elaborado por la 
autora).

Estudio Cerebral Ginecológico Urinario CyC Otros

Tiwana M.S. et al.71 5.1

Kress M.S. et al.69

Anshushaug M. et al.72 7 8 9 18

Grendarova P. et al.66 11.5 8 10.6 20.5 21.7

Matter-Walstra K.W.67 10.5

Patel A. et al.60 7.9

Huang J. et al.68 4.7 3.2 7.2 10.9

Angelo K. et al.57 7.4

Guadagnolo B. et al.65

Tabla 13.2. Porcentaje de pacientes que recibieron radioterapia al final de la vida según el tipo de cáncer continuación (elabo-
rado por la autora).

Estudio Año publicación N Tumor primario N 30 días

Tiwana M.S. et al.71 2016 8301 Todos 709 (4.2%)

Murphy J.D. et al.64 2013 21279 Pulmón, mama, 
próstata, colorrectal 4043 (19%)

Tabla 11. Estudios en los que se recibió radioterapia en los últimos 14 días de vida entre pacientes que recibieron radioterapia 
(elaborado por la autora).

Estudio Año publicación N Tumor primario N 30 días

Patel A. et al.60 2014 991 Todos 20 (5.1%)

Tabla 12. Estudio en el que se recibió radioterapia en los últimos 7 días de vida entre pacientes que recibieron radioterapia 
(elaborado por la autora).
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Estudio, año publicación Localización radiada
Fraccionamiento/ 

duración RT
% pacientes RT 

incompleta
Causas RT incompleta

Wu S.Y. et al., 201935

Hueso 57%, cerebro 
28%, pulmón 2.9%, 
adenopatías 1.7%,  

otros 11%

1fx: 17%

2-4 fx: 9.6%

5 fx: 32%

6-9 fx: 3.5%

10 fx: 34%

>10 fx: 3.3%

12% N/R

Sborov K. et al., 201952 N/R 11% RT avanzada 
(IMRT, SBRT, RDC) N/R N/R

Sun D.S. et al., 201853
Cerebro, óseas, masa 

pulmonar, compresión 
medular

Mediana sesiones12 
(1-25)

Mediana dosis 25 Gy
33% Empeoramiento PS/ECOG

Tiwana M.S. et al., 201671 Hueso

Supervivencia: 

<14d: 64.2% 1fx

14-30d: 54.5% 1fx

>30d: 47.9%

NR NR

Nieder C. et al., 201558
Hueso 54%

Pared costal 12%

Más frecuente 

10fx de 3 Gy: 43%

5-7fx de 4 Gy: 22%

N/R N/R

Anshushaug M. et al., 201572

Hueso 33%

Vía aérea 16%

Médula espinal 11%

Cerebro 11%

1-2fx: 33%

3-5fx: 31%

6-10fx: 25%

>10fx: 11%

82%

Muerte: 27%

Empeoramiento PS:45%

Perforación esófago: 9%

Progresión enfermedad: 9%

Septicemia: 9%

Grendarova P. et al., 201566

Hueso más frecuente

Seguido de pulmón/
mediastino y cerebro

1fx: 19%

2-5fx (mayoría 5): 42%

6-10fx(mayoría 10): 
21%

>10fx 12%

Desconocido: 6%

66% N/R

Angelo K. et al., 201457 N/R

10fx de3 Gy: 36%

Siguientes + frecuent: 
mts óseas1fx 8 Gy, 
pulmón 2fx 8.5 Gy, 
otros: 5fx de 4 Gy

N/R N/R

Ellsworth S. et al., 201459 N/R

1fx: 8%

2-5fx: 19%

6-10fx 56%

>10fx 17%

N/R N/R

Nieder C. et al., 201455

Pared costal: 54%

Cerebro 25%

columna: 14%

Otros: 7%

N/R N/R N/R

Guadagnolo B. et al., 201365 N/R

1fx: 9.4%

>5fx: 53.7%

>10fx: 53.7% 

N/R N/R

Tabla 14. Características del tratamiento con radioterapia. RT: radioterapia, N/R: no reflejado, IMRT: RT de intensidad modula-
da, SBRT: Radioterapia estereoatáxica fraccionada, RDC: radiocirugía, PS: performance status, fx: fracción/sesión (elaborado 
por la autora).
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localizaciones metastásicas sintomáticas. Siendo las más 
frecuentes el hueso (33-54%), seguido del cerebro (11-
42%), la vía aérea (16%) y la columna vertebral (11-14%) 
independientemente del tumor primario (Tabla 14). Hubo 
estudios que incluyeron pacientes tratados con radiotera-
pia paliativa a nivel del tumor primario, así como sobre las 
metástasis53, pero otros excluyeron la radioterapia sobre el 
tumor primario35 (Tabla 14).

En relación con el fraccionamiento (número de sesiones y 
dosis por sesión) de radioterapia utilizado se comunican 
una gran variedad de esquemas, siendo lo más frecuen-
temente utilizado 10 sesiones administrados a lo largo de 
dos semanas (21-90%). El porcentaje de pacientes que reci-
bió una sola fracción varío entre el 0 y el 64%. Respecto a la 
proporción de pacientes que recibió más de 10 fracciones 
varió entre el 3.3% y el 53.7%. Hay una correlación entre el 
número de sesiones administradas y la fecha de publica-
ción. De este modo, las series más recientes contienen más 
pacientes que reciben tratamientos cortos (1-5 sesiones) 
(Tabla 14).

Con respecto a la técnica de radioterapia utilizada (Tabla 
14) la mayoría de los pacientes recibieron radioterapia con-
formada tridimensional (RT3D). No obstante, en un núme-
ro no despreciable de pacientes se utilizaron técnicas com-
plejas como radioterapia de intensidad modulada (IMRT), 
radiocirugía o radioterapia estereotáxica corporal (SBRT). 
En un estudio publicado en 201952, hasta en un 11% de 
los pacientes se emplearon este tipo de técnicas. En otro 
estudio se usaron técnicas tridimensionales en un 42% de 
los casos, IMRT en el 5% y radiocirugía hasta en un 37%, 
encontrando en un 17% de los casos que no se especifica 
la técnica de radioterapia empleada63.

El porcentaje de pacientes que no completaron la radio-
terapia varió entre el 12 y el 82%35,53,54,62,63,66,72 (Tabla 14). 
Las causas por las que no completaron la radioterapia 
fueron, empeoramiento del estado general (PS) del pa-
ciente (47%), fallecimiento del paciente (17-27%), pro-
gresión tumoral, enfermedades intercurrentes y prefe-
rencias del paciente/familia (Tabla 14)53,54,63,72.

Un importantísimo número de pacientes fue sometido a 
tratamiento con radioterapia en los últimos días de vida. 
Hasta la mitad de los pacientes pasaron el 60% de sus 
últimos días de vida en tratamiento en una de las series 
analizadas54. En otro estudio, el 52% de los pacientes mu-
rieron durante el curso del tratamiento, y el 69% se reali-
zó el tratamiento en los últimos 10 días de vida62.

Respecto a la eficacia clínica de la radioterapia admi-
nistrada al final de la vida, solo se menciona en dos pu-
blicaciones. En uno de ellos hasta en casi el 52% de los 
pacientes empeoró la clínica por la que fue tratado con 
radioterapia, y mejoró o permaneció estable en tan solo 
un 26% de pacientes, el resto falleció antes de poder eva-
luarse54.

Respecto a la supervivencia media tras la administra-
ción de radioterapia paliativa un estudio publicado en 
201935, describe una mediana de tiempo de 74 días, sin 
embargo, otro estudio publicado en 2018 describe una 
mediana del tiempo de supervivencia de tan solo 21 días 
(rango 1-58 días)53.

Las tablas 15 y 16 muestran cuales son los predictores 
para el uso de radioterapia al final de la vida y las que han 
demostrado ser variables pronósticas independientes 
en los diferentes estudios. El PS 3-4, índice de Karnofsky 

Estudio, año publicación Localización radiada
Fraccionamiento/ 

duración RT
% pacientes RT 

incompleta
Causas RT incompleta

Murphy J.D. et al., 201364 N/R Mediana duración RT 
paliativa: 16 días N/R N/R

Kapadia N.S. et al., 201263

Cerebro: 28%

Pared costal: 27%

Columna: 25%

Otros huesos: 13%

Otros: 8%

1-3fx:19%

5fx: 9%

6-9fx: 24%

10fx: 30%

>15fx: 2%

53%

Muerte: 17%

Preferencia paciente/familia: 
21%

Progresión tumoral: 11%

Comorbilidad: 9%

Toxicidad: 6%

Otros:17%

Toole M. et al., 201162 N/R N/R 54% N/R

Gripp S. et al., 201054 Cerebro: 42%

Mediana duración RT 
fue de 15d.

Fraccionamiento al 
menos 30Gy con fx de 

2-3Gy en el 90%.

0-7d: 20%, 7-14d: 
23%, 14-21d: 43%, 

>21d: 13%

Dosis por fx:

2Gy: 13.3%, 2-3Gy: 
80%, 3.1-4Gy: 6.7%

58.1% Muerte o empeoramiento PS
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bajo, el tener cáncer de pulmón o vejiga como tumor prima-
rio o metástasis múltiples tuvieron más probabilidades de 
recibir radioterapia en los últimos 30 días de vida siendo es-
tos resultados significativos35,52,56,57,59. Otros factores fueron 
la edad, generalmente pacientes más jóvenes, la comorbili-
dad, así como el tener un seguro privado35,52, 64-67,69.

Recibir radioterapia al final de la vida se asoció significativa-
mente con una mayor proporción de pacientes en los que 
se realizó la reanimación cardiopulmonar56, el fallecimiento 
en el hospital55,66,72, el ingreso hospitalario65,66, 72, así como un 
mayor ingreso en unidad de cuidados intensivos y mayores 
gastos sanitarios56,65.

DISCUSIÓN

El uso de tratamientos activos durante los últimos días 
de vida se considera un sobreuso de los recursos tera-
péuticos. En el caso del uso de radiaciones ionizantes 
con fines paliativos en el tratamiento del cáncer no ha 
demostrado ningún impacto positivo en la calidad de 
vida de los pacientes. A la falta de eficacia se añade el 
mal uso de recursos sanitarios dado que la mayor parte 
del gasto sanitario ocurre en el periodo final de la vida. 
Resumiendo, se trata de un uso ineficaz e ineficiente de 
los recursos sanitarios.

La revisión de la literatura al respecto ofrece resultados he-
terogéneos y desalentadores. Entre el 0,7 y el 33% de los 

Estudio, año publicación Localización radiada

Wu S.Y. et al., 201935 Edad avanzada al diagnóstico. intervalo corto desde el diagnóstico hasta la RT paliativa, Karnofsky 
bajo, IMC bajo, PS 3-4, alto riesgo según escala de Chow y TEACHH en el momento de la consulta.

Sborov K. et al., 201952 Edad joven, sexo femenino, diagnóstico primario de cáncer, ausencia de metástasis cerebrales y 
seguro privado.

Tiwana M.S. et al., 201671 Origen del tumor primario (cáncer de pulmón), lugar de las metástasis (columna vertebral), el centro 
de administración del tratamiento.

Zhang Z. et al., 201656 ECOG PS < 3 y reanimación cardiopulmonar.

Anshushaug M. et al., 201572 ECOG PS 3–4, GPS 2 y metástasis sincrónicas.

Grendarova P. et al., 201566 Comorbilidad alta y la segunda mitad del período del estudio.

Matter-Walstra K.W., 201567 Los pacientes más jóvenes y los pacientes tratados en hospitales universitarios se asociaron 
significativamente con la administración de RT.

Kress M.S. et al., 201569 No raza blanca hispana, edad joven, área urbana, estado civil, recibir RT previa y quimioterapia, un 
tiempo más corto desde el diagnóstico hasta la muerte y el estadio IV.

Angelo K. et al., 201457 El cáncer de pulmón o de vejiga, ECOG 3–4, hemoglobina baja, uso de opioides, uso de corticoides y 
progresión de la enfermedad fuera del campo de radioterapia.

Ellsworth S. et al., 201459 Karnofsky bajo y los pacientes hospitalizados en el momento de la primera consulta de oncología 
radioterápica.

Nieder C. et al., 201455 Síndrome de vena cava superior (SVCS).

Guadagnolo B. et al., 201365 Cáncer de pulmón, edad joven, sexo masculino, raza blanca no hispana, estado civil, comorbilidad 
baja (Charlson 0), residencia urbana y mayor nivel de ingresos.

Murphy J.D. et al., 201364 Cáncer de pulmón, edad avanzada, comorbilidad alta y el sexo masculino.

Kapadia N.S. et al., 201263 Edad joven, estadío IV o afectación multiorgánica desde el diagnóstico. 

Tabla 15. Predictores para recibir RT al final de la vida. ECOG PS, Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status; 
GPS, Glasgow Prognostic Score, RT: radioterapia, SVCS: síndrome de vena cava superior (elaborado por la autora).

Estudio Localización radiada

Sborov K. et al., 2019 
(artículo 52) Edad joven, ECOG 2-4.

Nieder C. et al., 201558 ECOG 3–4, metástasis cerebrales, hepáticas, óseas, pleurales y/o derrame pleural, progresión de la 
enfermedad, más de un diagnóstico de cáncer, uso de opioides, PCR > 30 mg/l, leucocitosis.

Gripp S. et al., 201054 Karnofsky < 50%, disnea de reposo y las metástasis cerebrales.

Tabla 16. Variables pronósticas independientes que se asociaron a la radioterapia al final de la vida. PCR: proteína C reactiva 
(elaborado por la autora).
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pacientes que fallecen por cáncer recibe radioterapia palia-
tiva al final de la vida. La variabilidad de las cifras se explica 
por la naturaleza de las series incluidas en esta revisión. Al-
gunas de ellas corresponden a distintas zonas geográficas, 
además, se incluyen series monocéntricas y grandes regis-
tros poblacionales. 

No obstante, una gran cantidad de las series incluidas ofre-
cen cifras muy altas de sobreuso del tratamiento con radio-
terapia. Uno de cada tres pacientes recibe un tratamiento no 
justificado durante los últimos 30 días de vida. Aún más, uno 
de cada cinco lo recibieron en las últimas dos semanas de 
vida y hasta el 5% en la última semana. 

El cuadro general nos indica que una gran proporción de 
pacientes pasan un tiempo significativo de sus últimos días 
de vida acudiendo a un centro a recibir tratamiento con ra-
diaciones. El tratamiento en los últimos días de vida no solo 
no mejora la calidad de vida, sino que podría impactar ne-
gativamente en la misma (desplazamientos hasta la unidad 
de tratamiento, molestias del propio tratamiento e inmovili-
zación y toxicidad de la radioterapia). Los datos presentados 
abundan en esta dirección. Un gran número de los pacientes 
que reciben tratamiento con radiaciones al final de la vida 
ni tan siquiera terminan el tratamiento previsto en las series 
analizadas (entre el 12% y el 82%). Las causas más frecuen-
tes fueron el empeoramiento del estado general y el falleci-
miento del paciente. Estas cifras respaldan la impresión de 
que los tratamientos activos al final de la vida no mejoran la 
calidad de vida y de la futilidad de los mismos. Además de lo 
anteriormente descrito, la administración de radioterapia al 
final de la vida se asoció significativamente a una mayor fre-
cuencia de reanimación cardiopulmonar, ingreso en unidad 
de cuidados intensivos y fallecimiento en el hospital. Todos 
ellos son indicadores reconocidos de mala práctica asisten-
cial y sobreuso de recursos en el Sistema Sanitario.

Los factores predictores del mal uso de la radioterapia al fi-
nal de la vida señalados en la revisión son el mal estado ge-
neral (definido por la Escala ECOG o el Indice de Karnofsky), 
que en algunas series son considerados factores pronósticos 
independientes, la edad, la comorbilidad y el contar con un 
seguro sanitario privado.

La falta de eficacia en términos de calidad de vida de los tra-
tamientos oncológicos paliativos en los pacientes con mal 
estado general está ampliamente documentada y ha sido 
objeto de recomendaciones específicas por parte de diver-
sas sociedades científicas. Así la American Society of Clinical 
Oncology desaconseja expresamente el uso de cualquier 
tratamiento oncológico en pacientes con PS ECOG 3-4. Lue-
go no sorprende que el mal estado general sea un factor 
predictor del mal uso de la radioterapia paliativa y que se 
considere en los estudios como un factor pronóstico inde-
pendiente. Intriga pues que estos pacientes se incluyan en 
las series analizadas. Si bien los datos analizados no permi-
ten extraer consecuencias, plantea la posibilidad de que el 
colectivo de Oncólogos Radioterápicos no esté al tanto de 
estas recomendaciones o que, estándolo, las ignoren, consi-
derándose que la presión del paciente o su entorno también 
podrían jugar algún papel fundamental. 

El hecho de que aquellos pacientes que dispongan de se-
guro privado reciban radioterapia paliativa la final de la vida 

en mayor proporción que los pacientes que no dispongan 
del mismo, plantea si el conflicto de intereses podría tener 
cierta relación con el sobreuso del tratamiento. 

Con respecto a la edad si bien, en alguna serie, el trata-
miento no justificado se asoció a pacientes de edad avan-
zada, en la mayoría, la probabilidad de recibir radioterapia 
se asoció a pacientes jóvenes. Podría deberse a factores 
emocionales que afectarían tanto a los profesionales 
como al paciente y el entorno.

La comorbilidad como factor predictor de uso de radiote-
rapia en los últimos 30 días de vida, es señalada por algu-
na de las series analizadas. Los resultados son igualmente 
contradictorios. En una de ellas la comorbilidad se asoció 
a un mayor uso de la radioterapia paliativa mientras que 
en otra el efecto fue protector. Los datos disponibles en las 
referencias revisadas no permiten establecer ninguna con-
clusión clara al respecto. Cabe señalar que la comorbilidad 
moderada-severa predice supervivencias limitadas, así 
como menor tolerancia a los tratamientos oncológicos. El 
papel de la comorbilidad a la hora de desintensificar trata-
mientos curativos ha sido ampliamente recogido, sin em-
bargo, la literatura disponible no permite excluir pacientes 
que se puedan beneficiar de radioterapia paliativa en base 
a la comorbilidad.

La posibilidad de recibir tratamiento no justificado con 
radioterapia parece depender de la naturaleza del tumor 
primario, de hecho, fue mayor en los pacientes con cán-
cer de pulmón y vesical. De nuevo es difícil establecer 
ninguna conclusión, ambos son tumores muy letales con 
altos índices de diseminación metastásica. Cabe recordar 
que la mayoría de los pacientes tratados con radioterapia 
paliativa reciben tratamiento en las metástasis sintomá-
ticas. El hecho de que los pacientes con tumores prima-
rios vesicales y pulmonares reciban en mayor medida 
radioterapia en los últimos de vida de vida, podría ser 
simplemente un reflejo de la agresiva historia natural de 
la enfermedad. 

Los datos publicados no solo ofrecen dudas acerca de la 
idoneidad de la indicación de radioterapia paliativa al final 
de la vida, sino también del modo en el que esta es admi-
nistrada. Un alto número de pacientes reciben esquemas 
multifraccionados (≥10 sesiones) llegando a ser hasta del 
53.7% en una de las series. Del mismo modo un importan-
te número de paciente son tratados con técnicas comple-
jas como la IMRT, radiocirugía y SBRT, alcanzando el 37% 
en uno de los estudios.

En lo que hace referencia al número de fracciones admi-
nistradas se ha de tener en cuenta que un esquema de 
10 fracciones supone el mismo número desplazamientos 
hasta el hospital. Esto no está justificado en un gran núme-
ro de situaciones clínicas.

En el caso de las metástasis óseas hay evidencia de alto 
nivel que ha demostrado que los cursos de radioterapia de 
fracción única son tan efectivos como los cursos más pro-
longados en términos del tiempo de inicio de la mejoría 
sintomática, de la duración del alivio del dolor, y del efecto 
de mejoría de la calidad de vida74-76.



NPuntoVol. III. Número 22. Enero 2020

30 Revista para profesionales de la salud

Del mismo modo, no se ha demostrado ningún beneficio 
de supervivencia global con cursos de radioterapia largos 
en el tratamiento de la compresión medular o las metástasis 
cerebrales77-79.

A pesar de todo lo que antecede, los datos demuestran que, 
aún siguen utilizándose fraccionamientos largos en los tra-
tamientos paliativos. Las causas pueden ser multifactoriales. 
En ningún caso se puede atribuir a falta de evidencia cientí-
fica. La resistencia al cambio puede jugar un papel ya que los 
esquemas cortos se han incorporado más recientemente a 
la práctica clínica. No es probable que se trate de un proble-
ma de difusión del conocimiento ya que la evidencia ha sido 
publicada, en algunas situaciones, hace más de una década. 
Cabe destacar que una encuesta encontró que aquellos on-
cólogos radioterápicos que alguna vez trabajaron en la prác-
tica privada eran menos propensos a ofrecer RT de fracción 
única (64% frente a 88%, p = 0.03), lo que sugiere que los 
patrones de la práctica habitual pueden estar influenciados 
por el entorno de práctica (80). 

Como hemos visto hasta el momento. Una gran cantidad de 
pacientes recibe tratamientos radiantes en el final de la vida. 
Además, los tratamientos son injustificadamente prolonga-
dos y más complejos. El uso de técnicas complejas requiere 
una inversión adicional de recursos sin ningún beneficio en 
el entorno paliativo encaminado a la preservación de la ca-
lidad de vida. Las técnicas descritas han mostrado su valor 
reduciendo la toxicidad y mejorando el cociente terapéutico 
en entornos curativos en los que es preciso la administra-
ción de dosis altas de radiación de cara a optimizar el control 
tumoral lo cual no es el caso de la radioterapia con intención 
paliativa81,82.

Como hemos mencionado, los pacientes que reciben radio-
terapia al final de la vida reciben cada vez más modalidades 
de tratamiento más avanzadas y complejas, con una dismi-
nución en la proporción que recibe radioterapia bidimensio-
nal del 75 al 33% de 2000 a 2009. El uso de radioterapia tridi-
mensional aumentó de 27 a 59%, y el uso de IMRT aumentó 
de 0 a 6.2% durante el mismo período83. 

En una de las series analizadas figuran cifras de superviven-
cia media de 21 días para los pacientes tratados con radiote-
rapia paliativa. Es altamente improbable que la mayoría de 
los pacientes incluidos en dicha serie obtengan ningún be-
neficio de la radioterapia paliativa. Sería de gran ayuda con-
tar con modelos predictivos fiables que permitan identificar 
a aquellos pacientes en los que se presuma una superviven-
cia inferior al mes para evitar el tratamiento injustificado con 
radioterapia. 

El éxito de los modelos predictivos, ha sido hasta el momen-
to, muy modesto. Recientemente se ha evaluado la precisión 
de dos nomogramas, escala de TEACCH38 y escala de Chow84, 
que integran diversos factores pronósticos clínicos (ECOG 
2-4, KPS ≤ 60, tener metástasis hepáticas, hospitalización 3 
meses antes o después de la consulta de radioterapia, ha-
ber recibido 2 o más líneas de quimioterapia paliativa, entre 
otros) de cara a identificar el riesgo de mayor o menor super-
vivencia de los pacientes. 

Desafortunadamente menos de la mitad de los pacientes 
que fallecieron en los 30 días tras la administración de la 

radioterapia fueron catalogados como pacientes de alto 
riesgo. Por tanto, la capacidad de identificar a pacientes 
con una expectativa de vida muy limitada es una necesi-
dad tan urgente como no satisfecha.

El uso de radioterapia en los últimos 30 días de vida se aso-
cia a otras prácticas con poco rendimiento clínico en un 
entorno de tratamiento paliativo del cáncer como puede 
ser el ingreso no justificado en una unidad de cuidados 
intensivos, la reanimación cardiopulmonar o los ingresos 
hospitalarios en situación de últimos días, lo cual, puede 
suponer un retraso en la derivación a la Unidad de Cuida-
dos Paliativos, cuya derivación temprana ha demostrado 
una mejoría en la calidad de vida de los pacientes, así como 
una disminución de su hospitalización y con ello los costos 
generados por el paciente. Desde este punto de vista, el 
manejo global del sobretratamiento podría descansar en 
gran medida sobre una reingeniería de la asistencia clíni-
ca que potencie la intervención precoz de las unidades de 
cuidados paliativos. Existe evidencia de nivel I que apoya 
la integración temprana de los cuidados paliativos con res-
pecto a la calidad de vida, así como la supervivencia85. 

Por lo tanto, podemos concluir, que la integración tem-
prana con cuidados paliativos es fundamental. de hecho, 
dado que casi la mitad de los cursos de radioterapia son de 
naturaleza paliativa, los oncólogos radioterápicos también 
deben considerarse proveedores de cuidados paliativos y 
gestionar conjuntamente los síntomas con otros médicos 
especializados en cuidados paliativos. Además, dado que 
las necesidades de cuidados paliativos varían sustancial-
mente a lo largo del curso de la enfermedad de un pacien-
te86 deben reevaluarse a intervalos regulares en todos los 
pacientes con cáncer87. Habiéndose desarrollado múltiples 
pautas para limitar las intervenciones agresivas y promo-
ver la integración temprana de los cuidados paliativos88-92. 
Sin embargo, la proporción de pacientes con cáncer que 
reciben atención agresiva al final de la vida continúa au-
mento93.

CONCLUSIONES

Un alto porcentaje de pacientes con cáncer avanzado se 
someten a radioterapia paliativa en los últimos 30 días de 
vida, lo que con lleva a un empeoramiento de la calidad de 
vida. Queda mucho trabajo por hacer para mejorar estas 
pautas de actuación.

Conocer el pronóstico para cada paciente en particular 
con cáncer avanzado y con ello seleccionar cuales son los 
que podrían beneficiarse de radioterapia paliativa conti-
núa siendo difícil. Las herramientas actuales disponibles 
todavía no discriminan los pacientes con supervivencia 
estimada corta. 

Se observa un uso excesivo no justificado de técnicas com-
plejas, así como de tratamientos largos. Deben hacerse to-
dos los esfuerzos posibles para reducir esta complejidad y 
la duración de los tratamientos.

El enfoque multidisciplinar proactivo incluyendo a la Uni-
dad de Cuidados Paliativos puede disminuir el sobretra-
tamiento, aumentar la calidad de vida de los pacientes y 
conllevar un uso más eficiente de los recursos.
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1. INTRODUCCIÓN

1.1. Marco histórico de los cuidados paliativos

En la búsqueda de las raíces históricas del movimiento actual 
de hospicios, descubrimos que en el medioevo el término 
fue utilizado para describir el lugar que recibía a peregrinos 
y viajeros: una posada. Más recientemente, desde principios 
del siglo XIX, ha habido progresos en el cuidado de la gente 
enferma en fase final. Entre quienes merecen la mención se 
encuentran: Jeanne Garnier, en Francia; Maria Aikenhead, en 
Irlanda, y Rose Hawthorne, en EEUU1.

Los hospicios de la Edad Media, no tenían realmente una 
finalidad clínica sino más bien caritativa. Se situaban cerca 
de las rutas más transitadas como ocurre, por ejemplo, en 
el Camino de Santiago en España: el Hospital de San Marcos 
en León, La Abadía de Samos en Orense, o el Castillo de los 
Templarios en Ponferrada, León. En estos sitios se atendían 
todo tipo de personas necesitadas: viajeros, huérfanos, pe-
regrinos, etc. Se proporcionaba alojamiento y comida a los 
que se encontraran enfermos. Curar a los que fuera posible 
era lógicamente el primer objetivo, pero como lamentable-
mente a veces no había mucha ciencia que ofrecer, muchos 
morían sin remedio, siendo cuidados hasta su muerte, po-
niendo un especial énfasis en su bienestar espiritual2. 

Pero el hospicio medieval no fue primariamente un lugar de-
dicado a los moribundos. San Bernardo, en el siglo XII utilizó 
la palabra Hospice para señalar el lugar de los peregrinos. 
Posteriormente, en Francia, San Vicente de Paul (1581-1660) 
volcó su celo apostólico en el cuidado de los pobres fun-
dando dos Congregaciones: Los sacerdotes de la Misión, o 
Lazaristas, y las Hijas de la Caridad; esta última con la ayuda 
de Santa Luisa de Marillac. San Vicente promovió la creación 
de numerosos hospicios para pobres por toda Francia. Las 
Hijas de la Caridad continuaron desarrollando esa labor con 
pobres y enfermos. Su ejemplo de amor a los enfermos fue 
imitado por los protestantes un siglo más tarde cuando en 
Prusia surge la Fundación Kaiserwerth, que se considera 
como el primer Hospice protestante3.

Parece, sin embargo, que la primera vez que se utilizó la pa-
labra “Hospice” refiriéndose al cuidado de los moribundos 
fue en Lyón, Francia, en 1842.2 Allí Mme. Jeanne Garnier, a 
través de la Asociación de Mujeres del Calvario, creó diversos 
Hospices o Calvaries. 

Al tiempo otras Protestant Homes abrieron sus puertas tam-
bién en Londres para atender enfermos de tuberculosis y 
algunos enfermos de cáncer. En uno de ellos, el St. Luke´s 

Home for the Dying Poor, trabajó siete años, hasta 1948, 
Cicely Saunders como enfermera voluntaria4.

En la mitad del siglo XX, cambios importantes han ocurrido 
en la medicina occidental y en el ámbito de la salud, como 
el crecimiento de especializaciones, la creación de nuevos 
tratamientos y un énfasis creciente en la curación y la reha-
bilitación. La escena del adiós a la vida, que antes ocurría 
predominantemente en el ambiente familiar, se transfie-
re y comienza a suceder en el hospital. Los pacientes en 
fase final o los casos sin esperanza eran considerados con 
frecuencia como imperfecciones de la práctica médica. El 
interés creciente por la eutanasia en el Reino Unido y Esta-
dos Unidos se debe, en gran parte, a la carencia de conoci-
miento profundo sobre las cuestiones relacionadas con los 
cuidados al final de la vida2.

Al principio de los años 50, en Reino Unido, la atención se 
vuelve a la gente en la fase final de la vida, mientras que 
en Estados Unidos la reacción contra la medicalización de 
la muerte comenzó a ganar fuerza5. Cuatro innovaciones 
pueden ser destacadas: 

a. la inserción sistemática de preguntas ligadas a los cui-
dados paliativos en la literatura profesional; 

b. una nueva visión de los pacientes en fase terminal, que 
indujo a más estudios acerca del proceso de morir, in-
cluyendo la discusión sobre hasta qué punto los pa-
cientes deben saber de su condición terminal; 

c. la adopción de una aproximación activa de los cuida-
dos, en oposición a la actitud pasiva tradicional (emer-
gió la determinación de descubrir nuevas e imaginati-
vas maneras de “cuidado” al final de la vida y, más allá de 
él, el cuidado de los enlutados); 

d. una conciencia creciente de la relación entre los esta-
dos físicos y los estados mentales trajo un concepto 
más comprensivo del sufrimiento que desafió las bases 
sobre las cuales las prácticas médicas hasta entonces se 
apoyaban4.

Fue el trabajo de Cicely Saunders, desarrollado inicialmente 
en el St. Joseph's Hospice, en Hackney, Londres, el que in-
trodujo una nueva filosofía frente a los cuidados en la fase 
final de la vida. Con la atención sistemática a las narrativas 
de los pacientes, la atención cuidadosa a relatos sobre la 
enfermedad y el sufrimiento se desarrolló el concepto de 
“dolor total”. Esta visión fue más allá de la dimensión física, 

Figura 1. Cicely Saunders (St. Joseph´s Hospice, Londres)5.
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englobando las dimensiones social, emocional y espiritual 
del sufrimiento. Cuando Cicely Saunders estableció el St. 
Christopher's Hospice, en Londres, en 1967, éste se convir-
tió inmediatamente en una fuente de inspiración para otras 
iniciativas de esta naturaleza y, al combinar tres principios 
clave –cuidados clínicos de calidad, educación e investiga-
ción–, pasó a ser una referencia mundial en términos de los 
cuidados, investigación sobre el dolor y educación para los 
profesionales de la salud de todo el mundo.

En muchas instituciones que cuidaban pacientes con enfer-
medades avanzadas e incurables, los esfuerzos para contro-
lar el dolor y otros síntomas no habían avanzado debido a la 
carencia de comprensión de su naturaleza y a la ineficacia de 
la medicación. En torno a los años 50 apareció un conjunto 
importante de drogas, incluyendo psicotrópicos, fenoliasi-
nas, antidepresivos, anti inflamatorios, entre otros. Desde 
entonces, se tuvo una comprensión más profunda de la na-
turaleza del dolor y del papel de los opioides en su control5.

Todos los expertos coinciden en que jamás el ser humano 
había experimentado tanto miedo a la muerte como hoy 
en día6. La muerte se ha convertido en algo innombrable, 
un tema tabú que en este aspecto ha reemplazado al sexo, 
creando gran controversia con otros tiempos, en que los ni-
ños asistían a la escena familiar del gran adiós, acompañan-
do al moribundo en la habitación, al lado de la cabecera. Sin 
embargo, desde la segunda mitad del siglo XX esa presencia 
provocaba un malestar y se ha tendido a suprimirla7.

Por ello, uno de los principales objetivos de la medicina del 
siglo XXI será ofrecer una respuesta eficaz a todas las nece-
sidades planteadas por aquellas personas que se enfrentan 
al proceso de la muerte, y para ello están los cuidados pa-
liativos.

La muerte era considerada en la Edad Media como un asun-
to público y colectivo que se asumía con naturalidad.

A inicios del siglo XIX es cuando surge el temor a la muerte y 
donde se crea una sociedad en la que se mantiene al enfer-
mo terminal ajeno a su situación.

A principios del siglo XX, tras la Segunda Guerra Mundial, los 
profesionales sanitarios comienzan a obsesionarse con alar-
gar la vida del enfermo y se olvidan de ayudarle a morir, por lo 
que las muertes comienzas a producirse en los hospitales y no 
en casa como antaño. No será hasta finales del siglo XX cuan-
do se aborde el gran valor al derecho a una muerte digna8.

Pero los avances en la medicina curativa han ido dejando de 
lado el bienestar del paciente y control del dolor, para cen-
trarse en alargar la vida.

No fue hasta 1967, cuando con el Movimiento Hospice de Ci-
cely Saunders se sensibilizó por el dolor y el sufrimiento que 
sentían los enfermos terminales, comenzando así en Reino 
Unido el desarrollo de los Cuidados Paliativos, que comenzó 
a extenderse por todo el mundo9.

En España, los cuidados paliativos comienzan a desarrollarse 
a finales de los 80, siendo Cataluña la primera Comunidad 
Autónoma en implantar un programa de este tipo. A ella le 
siguieron el resto de comunidades, cada una de ellas con 
modelos muy heterogéneos10.

La historia de los cuidados paliativos en el ámbito de la 
enfermería no comenzó a desarrollarse hasta épocas muy 
recientes. Sin embargo esto no significa que la enferme-
ría se haya mantenido ajena al desarrollo en este tipo de 
cuidados, sino al contrario, supone un pilar básico en los 
cuidados en pacientes temrinales, asi como en la de sus 
familiares11.

Es importante que los profesionales de enfermería tengan 
conocimientos sobre este tipo de cuidados, ya que forman 
parte de proporcionar una muerte digna al paciente y en 
esto los profesionales de enfermería cumplen un papel 
clave.

1.2. Definición y marco conceptual

El término “paliativo” deriva de pallium, palabra latina que 
significa “capa”, capote. Etimológicamente, significa pro-
porcionar una capa para calentar a “los que pasan frío”, 
toda vez que no pueden más ser ayudados por la medici-
na curativa. Respecto de la esencia de su concepto, se des-
taca el alivio de los síntomas, del dolor y del sufrimiento 
en los pacientes que sufren de enfermedades crónico-de-
generativas o están en la fase final, y se trata al paciente 
en su globalidad de ser y buscando mejorar su calidad de 
vida.

Estos cuidados no tienen primordialmente relación con 
los cuidados institucionales, pero consisten básicamente 
en una filosofía que se puede utilizar en diversos contextos 
e instituciones, es decir, en el domicilio de la persona, en la 
institución de salud, en el hospicio o en una unidad especí-
fica destinada exclusivamente para este propósito dentro 
de la institución de salud. 

Según Cicely Saunders, los “cuidados paliativos se han ini-
ciado desde el supuesto que cada paciente tiene su pro-
pia historia, relaciones y cultura y de que merece respeto, 
como un ser único y original. Esto incluye proporcionar el 
mejor cuidado médico posible y poner a su disposición 
las conquistas de las últimas décadas, de forma que todos 
tengan la mejor posibilidad de vivir bien su tiempo”2. Los 
cuidados paliativos fueron definidos, entonces, teniendo 
en cuenta no un órgano, edad, tipo de enfermedad o de 
patología, sino, ante todo, la evaluación de una diagnosis 
probable y de posibles necesidades especiales de la perso-
na enferma y de su familia.

Por tradición, fueron considerados como aplicables exclu-
sivamente en momentos de muerte inminente; sin embar-
go, estos cuidados se ofrecen hoy desde el período inicial 
del curso de una determinada enfermedad progresiva, 
avanzada e incurable3.

En 1987, la medicina paliativa fue reconocida como una 
especialidad médica, siendo definida como “el estudio y 
gestión de los pacientes con enfermedad activa, gradual 
y ultra-avanzada, para la cual es limitado el pronóstico y 
la aproximación del cuidado es la calidad de vida”4. Inicial-
mente, este concepto apareció incorporado a las prácticas 
médicas. Sin embargo, cuando otros profesionales –como 
enfermeras, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, fo-
noaudiólogos o capellanes– están implicados, se refiere 
más a cuidados paliativos que a medicina paliativa, porque 
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tal cuidado es casi siempre multiprofesional o interdiscipli-
nario. 

El hospicio, antes de un lugar físico, es un concepto; es una 
filosofía y un modelo del cuidado, así como una forma orga-
nizada de proporcionar atenciones de salud. La filosofía del 
hospicio amplió su alcance en el transcurso de un tiempo, 
al incluir a personas que están muriendo no solamente de 
cáncer, sino de muchas otras enfermedades con pronósticos 
de menos de seis meses de vida, más allá de quienes pasan 
por el proceso largo, crónico y imprevisible. 

En 1990 la OMS definió cuidados paliativos como “el cuidado 
activo total de los pacientes cuya enfermedad no responde ya 
al tratamiento. Tiene prioridad el control del dolor y de otros 
síntomas y problemas de orden psicológico, social y espiri-
tual. El objetivo de los cuidados paliativos es proporcionar la 
mejor calidad de la vida para los pacientes y sus familiares”5.

Esta definición es digna de elogio porque se centra en el 
paciente, destaca la naturaleza múltiple de la condición hu-
mana e identifica la calidad de vida como su objetivo últi-
mo. El uso del término “curativo” no se justifica, toda vez que 
muchas condiciones crónicas no pueden ser curadas, pero 
pueden ser compatibles con una esperanza de vida por al-
gunas décadas.

La OMS definió además, en 1998, los cuidados paliativos 
para los niños y sus familias -cuyos principios se aplican tam-
bién a otros trastornos pediátricos crónicos12. Esta misma 
organización internacional redefinió en 2002 el concepto 
acentuando la prevención del sufrimiento13.

Es importante observar que no tienen que ser considerados 
esencialmente diferentes de otras formas o áreas de cuida-
dos de la salud. La distinción tornaría difícil y hasta imposi-
ble su integración en el curso regular de la atención. Muchos 
aspectos cruciales de estos cuidados se aplican perfecta-
mente a la medicina curativa, así como, por otra parte, su 
desarrollo puede influir positivamente sobre otras formas 
de cuidado de la salud, al valorar aspectos tradicionalmente 
subordinados por la medicina tecnocientífica, por ejemplo, 
la dimensión ético-espiritual de las personas.

Los cuidados paliativos:

•  Valorizan alcanzar y mantener un nivel óptimo de control 
del dolor y la administración de los síntomas. Esto exige 
una evaluación cuidadosa de cada persona enferma, con-
siderando su historia detallada, su examen físico y otras in-
dagaciones. La gente enferma debe tener acceso inmedia-
to a toda la medicación necesaria, incluyendo una gama 
de opioides y de fórmulas farmacéuticas.

• Afirman la vida y entienden el morir como proceso nor-
mal. Lo que los seres humanos tenemos en común es la 
realidad inexorable de la muerte. Los pacientes que soli-
citan cuidados paliativos no tienen que ser vistos como el 
resultado de imperfecciones médicas. Estos cuidados tie-
nen como objetivo asegurar a las personas enfermas con-
diciones que las capaciten y las animen para vivir su vida 
de una forma útil, productiva y plena hasta el momento 
de su muerte. La importancia de la rehabilitación, en tér-
minos del bienestar físico, psíquico y espiritual, no puede 
ser descuidada. 

• No apresuran ni posponen la muerte; no deben acortar 
la vida “prematuramente”, al igual que las tecnologías de 
la moderna práctica médica no se aplican para prolon-
gar la vida de forma no natural. No obligan los doctores 
a emplear indefinidamente tratamientos considerados 
fútiles o excesivamente onerosos para los pacientes; así 
también los pacientes pueden rechazar los tratamientos 
médicos. En cuidados paliativos el objetivo es asegurar 
la mejor calidad de vida posible y, de ese modo, el pro-
ceso de la enfermedad conduce la vida a un extremo na-
tural. Específicamente, la eutanasia y el suicidio asistido 
no se incluyen en ninguna definición de estos cuidados.

• Integran aspectos psicológicos y espirituales en los cui-
dados al paciente. Un alto nivel de cuidado físico es, cier-
tamente, de importancia vital, pero no suficiente en sí 
mismo. La persona humana no tiene que ser reducida a 
una simple entidad biológica.

• Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacien-
tes a vivir tan activamente como sea posible hasta el 
momento de su muerte. El paciente establece los obje-
tivos y las prioridades, y el profesional de la salud debe 
capacitarlo y atenderlo para alcanzar su objetivo identi-
ficado. Las prioridades de un paciente pueden cambiar 
dramáticamente con el tiempo, pero el profesional debe 
ser consciente de estos cambios y atender a ellos.

•  Ayudan a la familia a ocuparse de la enfermedad del pa-
ciente y del duelo. La familia es una unidad de cuidados 
y, por eso, las dudas y dificultades de sus miembros de-
ben ser identificadas y atendidas. El duelo se inicia antes 
del momento de la muerte de la persona enferma. 

•  Exigen trabajo en equipo. Ninguna especialidad por sí 
misma prepara adecuadamente al profesional para ocu-
parse de la complejidad de las dudas pertinentes a este 
período. Aunque el equipo central consiste en un médi-
co, una enfermera y un asistente social, es importante 
contar con un equipo más grande de profesionales del 
área médica: fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, 
entre otros. Para que este grupo trabaje de forma inte-
grada, es crucial establecer metas y objetivos comunes, 
así como usar medios rápidos y eficaces de comunica-
ción.

•  Buscan mejorar la calidad de vida, concepto que sólo 
puede ser definido por la persona enferma y que se pue-
de modificar perceptiblemente en el curso del tiempo.

•  Son aplicables en el período inicial de la enfermedad y 
concomitantes con sus modificaciones y con las terapias 
que prolongan la vida. Se exige entonces que estén ínti-
mamente integrados a los otros servicios de salud, en el 
hospital o en instituciones comunitarias.

Desde los principios antes descritos se evidencia que los 
cuidados paliativos se definen no sólo a partir de un tipo 
determinado de enfermedad, sino que, potencialmente, 
se aplican a pacientes de todas las edades, basados en 
una evaluación específica de su diagnóstico y necesidades 
probables. Además, tienen como foco central alcanzar la 
mejor calidad de vida posible para cada paciente y su fa-
milia, lo que implica la atención específica en lo referente 
al control de los síntomas y la adopción de un acercamien-
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to holístico que tome en cuenta las experiencias de la vida 
de la persona y su situación actual. Abarcan la persona que 
está muriendo y sus prójimos –familiares y amigos–, exigien-
do una atención especial en la práctica de una comunica-
ción abierta y sensible con los pacientes, familiares y cuida-
dores14.

1.3. Sedación paliativa versus eutanasia

La Organización Médica Colegial y la Sociedad de Cuidados 
Paliativos emitieron una Declaración sobre la atención mé-
dica al final de la vida en la que definieron la sedación como 
la “disminución deliberada de la conciencia con el objetivo 
de evitar un sufrimiento insostenible”. Esta medida es “gra-
dual, susceptible de tomarse con la participación del enfer-
mo o, en su defecto, de sus familiares”, pudiendo llegarse a 
la “sedación completa e irreversible”15. Más recientemente, 
en un comunicado conjunto de la Organización Médica Co-
legial y de las Sociedades Españolas de Cuidados Paliativos 
(SECPAL), de Oncología Médica (SEOM), de Geriatría (SEGG) 
y Medicina de Emergencias (SEMES) la sedación terminal se 
ha conceptuado como “un procedimiento médico bien de-
finido, aceptable ética y jurídicamente y que, debidamente 
practicada, es una medida recomendable en situaciones de 
enfermedad terminal y en los últimos días, cuando no hay 
posibilidades terapéuticas, en situaciones de sufrimiento in-
soportable, no controlable y en los que se prevé una muerte 
próxima”.

Por otro lado, la eutanasia tradicionalmente es concebida 
como “matar deliberadamente a una persona por benevo-
lencia”. Su etimología (eu: bien; thanatos: muerte), explica 
originalmente este sentido. Es común emplear el término 
“eutanasia” tanto para aquellas conductas en las que la con-
ducta medica dirige su acción intencionadamente al acorta-
miento de la vida, como para aquellas otras en las que está 
orientada a aliviar el sufrimiento del sujeto aunque, como 
efecto secundario, se acorte la vida16. No obstante, el sus-
tantivo “eutanasia” viene acompañado en estos casos por 
el adjetivo correspondiente que marca la diferenciación de 
conductas; se habla así de eutanasia directa e indirecta:

• La indirecta supone la administración de calmantes con 
la intención principal de aliviar los dolores del enfermo 
terminal, aunque conociendo que ello pueda traer como 
consecuencia probable la anticipación de la muerte. 

• La directa por su parte implica la muerte de la persona 
como propósito principal.

La distinción entre ambos tipos de eutanasia tiene impor-
tantes repercusiones legales, al igual que sucede en el plano 
ético.

No obstante, sigue vigente la distinción entre ambos tipos. Y 
buena muestra de ello la proporciona la citada Declaración 
de la OMC-SECPAL que considera que el calificativo de eu-
tanasia, referido a la directa, “debe incluir exclusivamente la 
acción u omisión, directa e intencionada, encaminada a pro-
vocar la muerte de una persona que padece una enferme-
dad avanzada o terminal, a petición expresa y reiterada de 
ésta”, mientras que sugiere dicha Declaración que el término 
“eutanasia indirecta” debiera ser retirado, por estar mejor de-
finido por el “doble efecto”. 

Por su parte, el suicidio asistido es la cooperación en la 
muerte de una persona que no se encuentra próxima a 
la muerte17. 

La sedación terminal puede ir acompañada de la retirada 
de alimentación/hidratación. McStay considera que las 
dos acciones, en contra de lo que opinan algunos, son ac-
tos separables que tienen diferentes implicaciones éticas 
y legales. De hecho es frecuente que desde posiciones 
que aceptan la sedación terminal, se rechace sin embar-
go la retirada de alimentación/hidratación. 

Contra lo que pudiera pensarse la retirada de alimenta-
ción puede ser incluso voluntaria en cuyo caso supondría 
la adopción de la decisión de suspensión de la alimen-
tación/ hidratación por parte de un paciente que por lo 
demás es plenamente capaz de nutrirse. Este proceso 
puede prolongarse de una a tres semanas, e incluso más, 
dependiendo de las condiciones del paciente y de que 
este tome o no líquidos. Es una opción que tiene algunas 
ventajas, pues muchos pacientes pierden el apetito en tal 
estado y, además, es una opción que ética y legalmente 
plantea menos problemas. Entre los inconvenientes se 
encuentra el eventual incremento de los sufrimientos de 
los pacientes que pueden protagonizar sensaciones de 
hambre y sed18.

1.4. Sedación del paciente terminal: indicaciones

Las principales indicaciones para la sedación son: dolor, 
delirio, agitación y disnea19. Generalmente los pacientes 
tienen por lo menos dos síntomas refractarios y los más 
importantes son: dolor, fatiga, vómito, depresión, floje-
dad o decaimiento, cansancio, convulsiones, hemorragia, 
insomnio, sufrimiento, angustia y malestar20. La sedación 
está indicada por la progresión del cáncer con caquexia y 
fracaso multiorgánico, y fallos en los tratamientos palia-
tivos como esteroides para fatiga, opioides para disnea, 
antisecretores para la secreción brónquica, antipsicóticos 
para el delirio y opioides para el dolor21.

Existen algunos criterios para indicar la sedación del pa-
ciente terminal, los cuales deben ser secundados al pie 
de la letra para aliviar solamente el sufrimiento del pa-
ciente (y no de la familia) sin anticipar su deceso.

Fue realizada una encuesta entre los neurólogos de la 
academia americana para saber su opinión con relación 
a la sedación.

De los médicos que respondieron, un 96% creían que el 
objetivo de la sedación es aliviar el sufrimiento; un 85% 
no tuvieron en cuenta que sea equivalente la eutanasia y 
el 92% la consideraron aceptable para pacientes con cán-
cer terminal22.

La indicación debe ser definida preferentemente, por el 
equipo multi-profesional si la enfermedad es irreversible 
y si la muerte se espera en una o dos semanas. La decisión 
de iniciar el tratamiento con fármacos sedativos debe es-
tar de acuerdo con el deseo del paciente, de la familia o 
del responsable legal y en consenso con el equipo médi-
co. Las contraindicaciones, metas y expectativas con rela-
ción a la sedación deben ser discutidas con la familia, con 
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el equipo asistencial y con el paciente cuando sea posible, 
como también debe ser aclarada la posibilidad de suspen-
derla o de efectuar una intermitencia en la sedación. Todas 
las personas involucradas en los cuidados con el paciente 
deben ser informadas y añadidas al proceso. Los miembros 
de la familia deben ser estimulados a permanecer al lado 
del paciente. Se les debe dar apoyo psicológico a todos los 
pacientes y familiares con indicación de sedación paliativa. 
El apoyo al proceso de luto debe mantenerse posterior-
mente al deceso. El equipo asistencial mantiene la evalua-
ción de riesgos y de necesidades considerando el aspecto 
espiritual, emocional, cultural y social y respetando las con-
diciones y las solicitaciones de la familia23.

Todas las etapas del proceso de cuidado deben estar cla-
ramente descritas en la historia clínica del paciente y se re-

comienda que se obtenga un consentimiento informado 
por parte del paciente o por su responsable legal22.

Las manifestaciones de las cuales se busca el alivio de-
ben ser intolerables para el paciente y también deben 
de ser claramente definidas y comprendidas como par-
te de la enfermedad por el profesional de salud. En un 
estudio que se basó en el índice de pronóstico palia-
tivo, un 94% de los pacientes tendrían una sobrevida 
menor que tres meses24.

La sedación paliativa es administrada solamente cuando 
el sufrimiento refractario es evidente y para pacientes 
que ya no tienen perspectivas. El equipo que acompaña 
al paciente debe tener experiencia suficiente para saber 
cuándo el síntoma es refractario23.

NPuntoSedación paliativa en el paciente en situación terminal

Mínimo síntoma Intensidad Máximo síntoma

Sin dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máximo dolor

Sin cansancio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máximo cansancio

Sin náusea 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima náusea

Sin depresión 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima depresión

Sin ansiedad 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Másima ansiedad

Sin somnolencia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima somnolencia

Buen apetito 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sin apetito

Máximo bienestar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máximo malestar

Sin falta de aire 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máxima falta de aire

Sin dificultad para 
dormir

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Máxima dificultad para 

dormir

Escalas de dolor

1.4.1. Escalas para medir el dolor y el nivel de sedación

➧ Medir el dolor

•  Escala PPS (Paliative Performance Status)25

• Escala EVA (Escala Visual Analógica)26

• Escala FLACC en niños (Face, Legs, Activity, Cry, Controlability)26
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➧ Medir la sedación

•  Escala Ramsay (sedación)27 

•  Escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) 27 

1.4.2. Consentimiento informado en cuidados paliativos

La Ley General de Sanidad, en su artículo 10 establece la 
obligación para los sanitarios de informar y obtener el con-
sentimiento para determinadas actuaciones, diagnósticas y 
terapéuticas. Se reconoce como un derecho de los enfermos 
y un deber de los sanitarios.

La comunicación es un proceso sobre el que se fundamenta, 
en gran parte, la medicina paliativa. Proporcionar una ade-
cuada información, hace imprescindible que el profesional 
tenga, en su relación con el enfermo, un claro talante de 
honestidad y rectitud, que no es compatible con el engaño 
y que no se justifica por la gravedad de la situación del en-
fermo (“mentira piadosa”). Es por tanto esencial comprender 
que cualquier decisión del equipo debe tener como fin el 
mejor interés del enfermo28.

El consentimiento informado se puede definir como el 
proceso gradual y continuado, en ocasiones plasmado 
en un documento, mediante el que un paciente capaz y 
adecuadamente informado por su médico, acepta o no 
someterse a determinados procedimientos diagnósticos o 
terapéuticos, en función de sus propios valores.

Surge del reconocimiento de la importancia que tiene para 
los enfermos el poder participar en el proceso de toma de 
decisiones que le afectan, para lo que es fundamental la 
información29.

De la anterior definición se colige que el consentimiento 
informado no es un documento, sino un proceso, porque 
la información debe ser ofrecida de forma continua, para 
ir asumiendo de manera compartida las decisiones que se 
van adoptando.

1 Ansioso y/o agitado

2 Colaborador, tranquilo y orientado

3 Dormido, responde a órdenes verbales

4 Dormido, responde a órdenes enérgicas

5 Dormido con respuesta sólo al dolor

6 Sin respuesta aguda
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En líneas generales se considera que el Consentimiento In-
formado es un proceso que persigue los siguientes fines.

• Primariamente:

 ū Respetar a la persona enferma en sus derechos y su dig-
nidad.

 ū Asegurar y garantizar una información adecuada, que 
permita participar al paciente en la toma de decisiones 
que le afecten.

• Secundariamente:

 ū Respaldar la actuación de los profesionales haciéndoles 
compartir el proceso de la toma de decisiones con el 
paciente y su familia.

 ū Determinar el campo de actuación dentro del cual pue-
de desenvolverse lícitamente la actuación médica.

Los beneficios, indudables, que un proceso adecuado de 
Consentimiento Informado tiene para el paciente son:

• Terapéutico puesto que la información al paciente es un 
proceso dinámico que al realizarse correctamente ad-
quiere este carácter. Además permite a los pacientes una 
mayor aceptación de las medidas propuestas.

• Ayuda a promover la autonomía personal en la toma de 
decisiones.

• Sirve de base al diálogo sobre el proceso de enferme-
dad30, que hace más cálida la relación sanitario paciente.

Aunque en Cuidados Paliativos la finalidad y los objetivos 
del Consentimiento Informado permanecen inalterados, 
los aspectos formales del mismo pueden presentar pecu-
liaridades, en lo que se refiere a metodología, estructura y 
proceso, que derivan de las siguientes circunstancias:

• En la fase avanzada de la enfermedad hay una especial 
vulnerabilidad de la persona.

• La sintomatología es cambiante, con frecuencia el ánimo 
es inestable y suele haber alteraciones cognitivas que di-
ficultan el proceso de información y consentimiento: de-
presión, delirium, efectos de determinados fármacos, etc.

• Por la corta expectativa de vida de estos enfermos, suele 
haber un tiempo limitado para realizar el proceso de in-
formación y averiguar los deseos de estos pacientes, que 
muchas veces, en nuestro medio, tienen un escaso cono-
cimiento de la enfermedad.

• La aparición no infrecuente de algunas complicaciones 
provoca situaciones de urgencia en las que hay que to-
mar decisiones con gran rapidez.

• Las cotas de incertidumbre son mayores que en otras fa-
ses de la vida, lo que requiere una dosis especial de sensi-
bilidad y flexibilidad por parte del equipo, que debe saber 
contar, en la toma de decisiones, con el criterio de la per-
sona enferma y su escala de valores.

• La familia adquiere gran relevancia en el proceso de la en-
fermedad, por su participación en el cuidado del enfermo 

y en la toma de decisiones. En nuestro ámbito cultural 
la familia tiene una gran influencia en las decisiones del 
enfermo; por eso, puede ser importante que la familia 
participe también en el proceso de obtener el Consenti-
miento Informado. Supondrá un claro beneficio para el 
enfermo si se consigue que la familia intervenga con él 
en la toma de decisiones.

• En Cuidados Paliativos interviene un equipo interdisci-
plinar, coordinado y corresponsable, lo que repercute en 
la relación con el enfermo y en la toma de decisiones.

• Intensidad del vínculo que se establece con el equipo y 
notable dependencia del mismo.

En nuestro ámbito cultural, para incluir a un paciente en 
un programa de Cuidados Paliativos no es preciso obtener 
un consentimiento informado por escrito. Sin embargo es 
aconsejable que esté adecuadamente informado. Infor-
mación que debe hacer referencia, de forma gradual, des-
de la situación clínica en la que se encuentra hasta los ob-
jetivos y finalidades del programa de Cuidados Paliativos.

Siguiendo el criterio que se recoge en la Ley General de 
Sanidad, se debe obtener el Consentimiento Informado 
escrito cuando se vayan a practicar procedimientos inva-
sivos con riesgos para el paciente, tales como:

• Técnicas derivativas quirúrgicas con finalidad paliativa 
(p. ej., colostomía de descarga, gastrostomía, nefrosto-
mía, colocación de prótesis).

• Técnicas analgésicas invasivas (p. ej., colocación de caté-
ter intraespinal, bloqueos nerviosos).

• Radioterapia paliativa, especialmente en aquellos casos 
en los que no hay confirmación histológica.

• Tratamientos invasivos realizados en domicilio (p. ej., pa-
racentesis).

• Procedimientos diagnósticos de imagen con contraste.

• Inclusión en ensayos clínicos.

• Transfusión sanguínea31.

El modo concreto de plasmar por escrito el Consentimien-
to Informado dependerá de cada procedimiento. Muchas 
veces bastará con las anotaciones que con esta finalidad 
se vayan haciendo en la historia clínica, reflejando todo el 
proceso del Consentimiento Informado. En las circunstan-
cias en las que legalmente se exige el documento de Con-
sentimiento Informado y dependiendo del profesional 
que vaya a realizar el procedimiento, se puede:

A. Utilizar el modelo de Consentimiento Informado que 
haya disponible en el centro de trabajo para otros pro-
cedimientos (intervenciones quirúrgicas, etc.).

B. Emplear un modelo de Consentimiento Informado que 
se redacte expresamente en la unidad de Cuidados Pa-
liativos (para lo que convendrá contar con el asesora-
miento del Comité Asistencial de Ética del centro).

En cualquier caso, parece necesario insistir en que estos 
documentos escritos son la consecuencia del proceso de 
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información que supone un verdadero diálogo entre médi-
co y enfermo, en el que éste pueda preguntar todo lo que 
desee y pueda acabar aceptando o rechazando aquello que 
se le propone32.

1.5. Aspectos éticos de la sedación

Las cuestiones éticas implicadas en cuidados paliativos se 
basan en el reconocimiento de que el paciente incurable -o 
en fase terminal- no es un residuo biológico sobre el cual 
ya no se puede hacer más, y cuya vida no debe ser prolon-
gada innecesariamente. Estamos siempre delante de una 
persona y, como tal, capaz de relación hasta el momento 
final y de hacer de la vida una experiencia de plenitud y 
crecimiento.

Los profesionales deben reconocer los límites de la medici-
na y prevenir el exceso de tratamiento –la llamada “distana-
sia”– o el tratamiento fútil. Es importante desafiar la ilusión 
de que existe solamente una forma de ocuparse del dolor 
y del sufrimiento: la eliminación de los enfermos. Es nece-
sario acentuar que el llamado “dolor total” –concepto acu-
ñado por Cicely Saunders– no se puede tratar solamente a 
través de instrumentos técnico-científicos. En el caso del 
“dolor total”, la eficacia de analgésicos se relaciona con la 
posibilidad de incluir el tratamiento médico en el contexto 
de relaciones humanas significativas, afectivas.

Los médicos y otros profesionales del cuidado deben res-
petar la autonomía del paciente, aceptando sus priorida-
des y sus objetivos, no ocultando la información solicitada 
por el paciente y respetando sus deseos de no ser tratado 
cuando esta intervención es sólo una prolongación del 
proceso de morir. Deben medir cuidadosamente las ven-
tajas del tratamiento (beneficencia) y evaluar los riesgos y 
beneficios de cada decisión clínica (no-maleficencia) para 
prevenir el tratamiento útil33, que no se condice con los 
objetivos de la prevención: cura, cuidado, rehabilitación y 
superación del dolor. 

Esta perspectiva de la bioética principialista norteamerica-
na puede ser insuficiente en esta área de los cuidados de la 
salud. Las éticas del cuidado y de las virtudes se presentan 
como apropiadas y necesarias en cuidados paliativos. Las 
primeras enfatizan esencialmente la naturaleza vulnerable 
y dependiente de los seres humanos, por lo tanto, destacan 
no sólo el proceso de decidir, sino también la calidad de las 
relaciones: por ejemplo, continuidad, apertura y confian-
za. Las éticas de las virtudes critican el acercamiento ético 
basado en las decisiones desde el carácter, acentuando la 
importancia de acciones virtuosas34.

Los pacientes con enfermedades avanzadas o en estado 
terminal tienen los mismos derechos básicos que los otros 
pacientes, por ejemplo, el derecho de recibir los cuidados 
médicos apropiados, de ayuda personal y de ser informados. 
Pero, también, les asiste el derecho de rechazar los proce-
dimientos de diagnóstico y/o tratamientos cuando éstos 
agregan frente a la muerte prevista; sin embargo, la dene-
gación del tratamiento no tiene que influir en la calidad de 
los cuidados paliativos. Más aún, tienen el derecho al grado 
máximo de respeto por su dignidad y a la mejor analgesia 
disponible para el dolor y el alivio del sufrimiento15.

Aunque la realidad de cada país siempre tiene sus particu-
laridades socio-político-culturales es siempre enriquece-
dor considerar como fuente de inspiración lo que se hace 
en otros países. Por ejemplo, lo que la Asociación Húngara 
de Hospicios y Cuidados Paliativos propone en términos 
de principios éticos:

1. Los miembros del equipo de cuidados deben respetar 
la autonomía de los pacientes al aceptar sus priorida-
des y objetivos, así como hablar de las opciones del 
tratamiento. Formular en común el plan de cuidados, 
nunca ocultar la información que el paciente desea 
recibir, proveer sus necesidades de información sobre 
cualquier tratamiento y, también, respetar la opción 
de abandonarlo. 

2. El equipo de cuidados debe evaluar las ventajas y ries-
gos del tratamiento (beneficencia), evaluar los riesgos 
en lo referente a las ventajas de cada decisión clínica 
(no-maleficencia), entender que el paciente tiene de-
recho al más alto estándar de cuidado en el contexto 
de los recursos disponibles y juzgar las decisiones en 
el contexto de la asignación y el uso de recursos (jus-
ticia).

3. Los derechos fundamentales de los pacientes que 
están en el final de la vida son: recibir la asistencia 
médica necesaria, ser respetado en su dignidad y ser 
apoyado y cuidado en sus necesidades. Además, tie-
nen derecho al alivio del dolor y del sufrimiento, a ser 
informados, a la autodeterminación y a la suspensión 
de tratamientos.

4. El paciente tiene el derecho de recibir información 
detallada respecto de su estado de salud, sobre cual-
quiera evaluación médica, examen y oferta de inter-
venciones en lo que respecta considerar las ventajas, 
los riesgos y las operaciones potenciales, así como la 
decisión sobre tales exámenes e intervenciones. Por 
otra parte, el paciente tiene el derecho de recibir infor-
mación respecto de cualquier procedimiento o méto-
do alternativo, así como del proceso del tratamiento y 
los resultados esperados.

5. Los pacientes tienen el derecho de participar en las de-
cisiones relacionadas con sus cuidados de salud, es de-
cir, exámenes y tratamiento considerados. El consenti-
miento informado del paciente es un requisito anterior 
a cualquier intervención médica.

6. En el caso de que el paciente sufra de una enfermedad 
considerada incurable y terminal, que –de acuerdo 
con el conocimiento médico actual– conducirá proba-
blemente a la muerte en un período de tiempo cor-
to, se pueden rechazar éticamente intervenciones de 
mantenimiento o de rescate de la vida, y dejar que la 
enfermedad siga su curso natural. En caso de incapa-
cidad, el paciente puede designar a otra persona para 
el ejercicio de ese derecho. Esta declaración se puede 
anular en cualquier momento si el paciente así lo de-
sea. 

7. De cada acto y decisión se debe dejar constancia en 
forma escrita35.
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2. DESARROLLO DE LA REVISIÓN

2.1. Aspectos generales de la sedación paliativa

Son muchas las definiciones que se han manejado en los úl-
timos años, en lo que respecta a la sedación en los Cuidados 
Paliativos. Una revisión de 2012 encontró que sólo 6 de 13 
estudios, sobre sedación en pacientes con enfermedad ter-
minal, definieron claramente el concepto sedación. 

La sedación en Cuidados Paliativos ha sido nombrada de 
varias formas, por ejemplo, “sedación”, “sedación terminal”, 
“sedación por distrés intratable ante la muerte inminente”, 
“sedación al final de la vida”, “sedación total”, “sedación en 
los estadios finales o terminales de la vida”, “sedación con-
trolada”, “sedación paliativa” y “sedación paliativa terapéuti-
ca”. El término de consenso conseguido en 2007 por varios 
expertos de Cuidados Paliativos, tras una revisión sistemá-
tica de la literatura, fue el de sedación paliativa terapéutica 
y se definió como el uso específico de medicación sedativa 
para aliviar el sufrimiento intolerable de síntomas refrac-
tarios, mediante una reducción del nivel de conciencia del 
paciente36. La European Asociation of Palliative Care (EAPC) 
en su documento de consenso posterior, año 2010, define 
la Sedación Terapéutica (o Paliativa) como el uso controlado 
de medicamentos con el propósito de inducir un estado de 
conciencia disminuido o ausente (pérdida de conocimiento) 
y con el fin de aliviar la carga de un sufrimiento intratable, de 
una manera que sea éticamente aceptable para el paciente, 
la familia y los profesionales37.

Las definiciones más recientes no distan demasiado de la 
que hoy en día sigue adoptando la Sociedad Española de 
Cuidados Paliativos (SECPAL): “se entiende por sedación 
paliativa la administración deliberada de fármacos, en las 
dosis y combinaciones requeridas, para reducir la concien-
cia de un paciente con enfermedad avanzada o terminal, 
tanto como sea preciso para aliviar adecuadamente uno o 
más síntomas refractarios y con su consentimiento explícito, 
implícito o delegado20. Además, considera que la sedación 
terminal es la sedación paliativa que se utiliza en el periodo 
de agonía. La NHPCO (National Hospice and Palliative Care 
Organization) va más allá y recoge que la sedación paliativa 
sólo debe emplearse en pacientes con enfermedad terminal 
y cuya muerte sea inminente. Eso sí, se introduce un nuevo 
término “respite sedation”, sedación respiro o sedación tem-
poral, que se aplica a la sedación de duración limitada utili-
zada con la intención de romper el círculo de dolor, ansiedad 
y angustia38.

El paciente sedado, es despertado después de un período 
acordado (por lo general 24 a 48 horas) para evaluar el sín-
toma. La práctica de la sedación respiro reconoce que un 
síntoma podría responder a la terapia continuada o futura 
o bien que la capacidad del paciente para tolerar el síntoma 
puede mejorar después del descanso y la reducción del dis-
trés proporcionado por la sedación37.

La EAPC es aún más explícita y clarificativa a la hora de esta-
blecer las diferentes situaciones en las que podría emplearse 
la sedación en Cuidados Paliativos:

• Sedación transitoria para los procedimientos traumáticos 
o dolorosos.

• Sedación como parte del cuidado de las quemaduras.

• Sedación utilizada al final de la vida para la desconexión 
de la ventilación asistida.

• Sedación en el manejo de los síntomas refractarios al 
final de la vida.

• Sedación de emergencia (por ej. sangrado masivo).

• Sedación “respiro”.

• Sedación para el sufrimiento psicológico o existencial.

Si volvemos, de nuevo, a la definición de consenso actual 
de Sedación Paliativa, hallamos como palabras clave: “su-
frimiento intolerable” y “síntomas refractarios”. Sólo los pa-
cientes pueden determinar cuando un síntoma o síntomas 
determinan un sufrimiento intolerable. Por ello, cuando 
estos expresan cierto grado de distrés sintomático, debe-
rían ser interrogados con el fin de considerar la sedación 
como tratamiento36.

Únicamente en el caso de que no puedan, habría que con-
siderar deseos implícitos expresados previamente o tener 
en cuenta la opinión de la familia. Se debe considerar y 
distinguir entre síntomas refractarios y difíciles, ya que al-
gunos síntomas que pueden parecer refractarios, en ma-
nos de un equipo experimentado, se tornan en difíciles y 
susceptibles de responder a un tratamiento que no com-
prometa la conciencia del paciente.

Según la EAPC la sedación profunda sólo debiera reali-
zarse cuando la sedación superficial se ha manifestado 
inefectiva, a excepción de los siguientes casos (en estos 
casos podría elegirse como primera opción)39:

• El sufrimiento es intenso.

• El sufrimiento es definitivamente refractario.

• La muerte se espera en horas o pocos días.

• Existe deseo explícito del paciente.

• Presencia de eventos catastróficos emergentes al final 
de la vida, como asfixia o hemorragia masiva.

En una revisión sistemática reciente sobre los factores de-
terminantes en el uso de sedación paliativa continua se 
encontró que la edad joven, el sexo masculino, el tener 
cáncer, los sentimientos de desesperanza del paciente, 
morir en el ámbito hospitalario y profesionales médicos en 
favor del suicidio asistido eran factores asociados al em-
pleo de sedación continua26. En un estudio basado en un 
cuestionario realizado a enfermeras en Noruega, el 63% de 
las encuestadas consideró que la sedación paliativa pro-
funda planteaba un problema ético cuando los pacientes 
no estaban involucrados en la decisión, las familias necesi-
taban continuar comunicándose con sus seres queridos o 
las enfermeras no estaban seguras del alivio de los sínto-
mas por no poderse expresar el paciente40.

Los fármacos necesarios para un adecuado control de sín-
tomas, así como las medidas de prevención para evitar 
complicaciones en la fase de agonía, deben mantenerse 
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hasta el final, si bien es conveniente simplificar todo lo posi-
ble el tratamiento farmacológico, suprimiendo los que ya no 
sean indispensables.

Resulta más apropiado dominar el manejo de alguno de es-
tos fármacos, sus dosis, mezclas, estabilidad, vías de admi-
nistración, etc., que intentar técnicas invasivas con pacientes 
en la fase de agonía.

La elección de la vía de administración debe hacerse en fun-
ción de la situación clínica del paciente. Es importante des-
tacar que la vía venosa aporta la mayor rapidez en el inicio 
de acción de los fármacos, pero, si no es fácilmente canali-
zable, o el paciente está en su domicilio, la vía de elección 
para la sedación es la subcutánea. En medio hospitalario no 
tiene sentido canalizar una vía venosa central a un paciente 
en fase agónica que pierde la vía periférica.

Los opioides, y en concreto la morfina, pueden ser necesa-
rios en esta fase, aunque su indicación no es la sedación sino 
el control del dolor y la disnea. Existen otros fármacos útiles 
para la correcta atención en la agonía que se deben mante-
ner hasta el final y que se pueden administrar por vía subcu-
tánea como son: butilbromuro de hioscina o escopolamina 
para los estertores premortem; haloperidol, metocloprami-
da, ondansetrón u otros, como antieméticos; midazolam, 
haloperidol, levomepromazina, fenobarbital u otros, para la 
sedación. Cuando se utilice la infusión continua no deben 
mezclarse más de tres fármacos en la misma perfusión, de-
biendo protegerse de la luz las mezclas que lleven morfina.

La dosis de inducción es la dosis total con la que llegamos al 
nivel de sedación adecuado (escala de Ramsay), y la dosis de 
rescate es aquella dosis “extra” que se emplea en caso de cri-
sis de agitación o reagudización del síntoma refractario que 
motivó la sedación.

Los rescates se deben realizar con el mismo fármaco que la 
inducción. Esto permite calcular en las primeras 24 horas las 
necesidades reales de dicho fármaco, al sumar las dosis pau-
tadas en bolos o en infusión continua más la dosis de rescate 
empleada. De esta manera se puede pautar mejor y de for-
ma progresiva la sedación en los días sucesivos.

Debe tenerse presente que existe un punto a partir del cual 
la dosis de una Gabaérgico. A partir de ese punto, el incre-
mento de la dosis de benzodiacepinas (BZD) es inútil. Existe 
además, un riesgo de agitación paradójica inherente a todas 
las BZD. Los neurolépticos sedativos son una alternativa efi-
caz en estos casos, y son de primera elección ante la presen-
cia de delirium refractario.

La inducción, los rescates, así como los ajustes necesarios, 
deben ser supervisados directamente por el personal sani-
tario (médico/enfermera). En caso de que el paciente per-
manezca en su domicilio, los rescates serán realizados por 
la persona cuidadora previa adecuada instrucción y super-
visión de su aplicación.

El ritmo de administración de los fármacos puede ser cons-
tante o variable dependiendo de las necesidades del pa-
ciente. Una vez iniciada la sedación se debe:

• Revisar periódicamente el nivel de sedación del pacien-
te (escala de Ramsay).

• Evaluación clínica sistemática, dejando constancia en la 
historia clínica de:

 ū Nivel de sedación.

 ū Respuesta ante estímulos.

 ū Temperatura.

 ū Secreciones bronquiales.

 ū Movimientos musculares espontáneos.

• Evaluación sistemática del estado emocional y reacción 
de la familia, dejando constancia en la historia clínica.

• Proporcionar siempre comprensión, apoyo, intimidad y 
disponibilidad41.

2.2. Actitudes en la práctica profesional de la sedación

Varios estudios indican amplias variaciones entre los médi-
cos en la práctica de la sedación paliativa. Estas diferencias 
han sido explicadas por factores personales como la filoso-
fía acerca de la buena muerte, las creencias en relación al 
efecto de la sedación sobre la supervivencia del paciente, 
la práctica médica, la experiencia, las prácticas religiosas 
y los niveles de burnout33. Son varios los estudios de en-
cuestas o entrevistas a profesionales en los que se recoge 
la impresión de que la sedación paliativa pueda acelerar la 
muerte. Si un profesional es incapaz de aliviar un síntoma 
distresante, puede verse presionado a tener que utilizar la 
herramienta de la sedación, pudiendo, incluso, ser despro-
porcionada37. En un estudio realizado en Bélgica, basado 
en entrevistas a médicos generales sobre el proceso de 
toma de decisiones relacionada con la sedación profunda 
continua, se reconoció la ausencia de consentimiento del 
paciente en cerca del 30% de los casos y la intención de 
acelerar la muerte, parcial o explícitamente en casi la mi-
tad de los casos39. Hay evidencia que la fatiga y burnout 
de los médicos provoca un incremento del uso de la seda-
ción paliativa. La percepción de la inmediatez de la muerte 
puede también influir en la prescripción de la sedación en 
lugar de otras alternativas. Otros factores relacionados con 
la variación de frecuencia de sedación entre profesiona-
les son la proporción de síntomas que son considerados 
como refractarios y la incapacidad de conocer los deseos 
del paciente41. 

En caso de respuesta negativa a alguna de las cuestiones habría 
que considerar al síntoma/s como refractario/s25.

• ¿Existen más intervenciones capaces de proporcionar mayor 
alivio?

• ¿La morbilidad prevista de la intervención es tolerable para 
el paciente?

• ¿Las intervenciones propuestas proporcionarán alivio dentro 
de un marco de tiempo razonable?

Tabla 1. Algoritmo de identificación de refractariedad del sín-
toma.
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2.2.1. Abuso de la sedación paliativa 

En las recomendaciones de la EAPC existe un epígrafe dedi-
cado al Abuso de la sedación paliativa. Se produce cuando 
los médicos sedan a los pacientes que se acercan al final de 
su vida, con el principal objetivo de acelerar su muerte. 

Esto ha sido mal llamado “eutanasia lenta”. Puede ocurrir por 
el uso deliberado de la sedación profunda en pacientes que 
no tienen síntomas refractarios, o por el uso intencional de 
dosis que superan con creces lo que es necesario para pro-
porcionar un alivio adecuado42.

2.3. Síntomas que conducen a la sedación paliativa

Además de la amplia variación en la frecuencia de sedación, 
el análisis de la literatura refleja algunas diferencias en los 
síntomas que ocurren al final de la vida. En una revisión de 
2009 un panel de expertos de Cuidados Paliativos encontró 
22 series de casos (total 936 pacientes) donde se describía 
la sintomatología de las últimas semanas de vida. En estos 
estudios, la razón más frecuente para sedación paliativa fue 
el delirium y/o la inquietud/agitación terminal sin respuesta 
adecuada a haloperidol u otras drogas (55%). Otras razones 
fueron disnea (27%), dolor (18%) y nauseas/ vómitos (4%). 
Estudios posteriores a dicha revisión han confirmado dichas 
causas, como las más frecuentes para el empleo de la seda-
ción como herramienta paliativa35.

El reconocimiento del sufrimiento psicológico como causa 
de sedación es reciente, y la indicación de ésta puede ser 
éticamente permisible en casos excepcionales, siempre que 
sea proporcional al intenso sufrimiento del paciente, este-
mos seguros de haber agotado todas las opciones de alivio y 
contemos con el consentimiento de un paciente autónomo 
y competente. El distrés psicológico como causa de seda-
ción es de reciente inclusión y casi de forma sistemática en 
países no anglosajones32.

De hecho, los Comités éticos de la National Hospice and Pa-
lliative Care Organization (NHPCO) y de la Veterans Health 
Administration (VHA), concluyen que habiendo revisado 
cuidadosamente los datos y argumentos a favor y en contra 
del uso de sedación paliativa para el sufrimiento existencial, 
el primero no es capaz de alcanzar un acuerdo sobre una 
recomendación relativa a esta práctica y el segundo des-

aconseja su uso en ausencia de síntomas físicos severos y 
refractarios35.

Eric Cassell, critica la posición de la AMA (American Medical 
Association) en relación a la no aceptación del sufrimien-
to existencial intolerable como indicación de sedación. 
El sostiene que esta postura refleja una incomprensión 
fundamental de la naturaleza del sufrimiento humano y 
puede privar a algunos pacientes del alivio de su angustia 
terminal de difícil solución39.

En la tabla 3 pueden verse las condiciones que expone la 
EAPC, con respecto al uso de la sedación en estos casos43:

2.4. Ámbito en que se realiza la sedación: evaluación y 
 seguimiento

La mayoría de los estudios se han realizado en unidades 
específicas de Cuidados Paliativos o en “hospices”. En una 
revisión de la literatura sobre sedación en domicilio, pu-
blicada en 2011 por Mercadante, sólo se encontraron 6 
artículos que reportaran datos en relación al tema. La in-
cidencia de sedación paliativa varió entre 5-36%. El deli-
rium agitado, la disnea y el dolor fueron los síntomas más 
frecuentes que condujeron al uso de la sedación en do-
micilio, la duración se situó entre 1 y 3,5 días y la droga 
más usada fue el Midazolam (en esto no hay diferencias 
con respecto a los estudios realizados en el ámbito hospi-
talario u “hospices”). En los últimos años se han publicado 
algunos estudios más45-49 , relacionados con la sedación 
paliativa realizada en domicilio, reflejando incidencias de 
entre el 12-14%, siendo los síntomas refractarios más fre-
cuentes que condujeron a su uso, el delirium y la disnea. La 
droga más usada continuó siendo el Midazolam (93-98%).

No sorprende que la sedación sea más prevalente en el 
ámbito hospitalario, ya que es donde hay más pacientes 
terminales complejos o en peores condiciones. Sin em-
bargo, no es este el único factor a tener en cuenta en las 
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• Casos de evaluación insuficiente del paciente en los que se 
pasa por alto causas de distrés potencialmente reversibles.

• Situaciones en las que antes de recurrir a la sedación, hay falta 
de colaboración con los médicos que son expertos en el alivio 
de los síntomas, a pesar de su disponibilidad.

• El caso de un médico abrumado que recurre a la sedación 
porque está cansado y frustrado por el cuidado de un pacien-
te sintomático complejo.

• Situaciones en las que se genera la demanda de sedación por 
la familia del paciente y no por el propio paciente (según los 
resultados de una encuesta realizada a médicos de Atención 
Primaria (APS) holandeses, publicados en 2012, 1 de cada 6 
manifestó haber recibido presiones por parte del paciente o 
su familia para iniciar la sedación43).

Tabla 2. Abuso de la sedación paliativa.

• Se debe reservar para los pacientes en etapas avanzadas de 
una enfermedad terminal.

• El catalogar los síntomas como refractarios sólo debe ha-
cerse después de un período de repetidas evaluaciones por 
médico expertos en atención psicológica que han estable-
cido una estrecha relación con el paciente y su familia junto 
con las terapias y enfoques rutinarios para la ansiedad, la 
despresión y la angustia existencial.

• La evaluación debe hacerse en el contexto de una sesión 
de caso multidisciplinar, integrada por representantes de la 
psiquiatría, la capellanía y la ética, así como los que inte-
gran el equipo terapéutico habitual.

• En las raras situaciones en que esta estrategia (la sedación 
paliativa) sea adecuada y proporcionada a la situación, 
debe iniciarse de forma intermitente (sobre una base de 
descanso de 6-24 horas titular a la baja, transcurrido ese 
intervalo previamente acordado).

• La sedación continua sólo debe ser considerada después 
de ensayos repetidos de la sedación respiro (“respite seda-
tion”).

Tabla 3. Sedación paliativa en casos de distrés psicológico 
y/o existencial. Directrices de la EAPC.
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diferentes frecuencias encontradas en relación al lugar de la 
aplicación de la sedación. Depende también, probablemen-
te, del ámbito de desarrollo de los cuidados paliativos en 
determinadas áreas44. 

Recientemente, en un estudio cualitativo conducido en Bél-
gica y basado en entrevistas a médicos de APS, se apunta la 
necesidad de tener en cuenta en las futuras recomendacio-
nes o directrices sobre sedación paliativa, el deseo del pa-
ciente a morir en casa y, por tanto, la posibilidad de emplear 
esta herramienta como preventiva para evitar un inútil tras-

lado al hospital en el caso de complicaciones inabordables 
en dicho ámbito45.

2.5. Tratamiento farmacológico

En la siguiente sección, se presentan los hallazgos más im-
portantes obtenidos de la revisión bibliográfica. 

Se realizará una revisión de las drogas más usadas en seda-
ción en la sociedad. Se describirá su presentación más ha-
bitual, su vía de administración, su mecanismo de acción 

Síntoma Tratamiento farmacológico sintomático Fármacos en la sedación

Delirium
Neurolépticos y benzodiacepinas de forma escalonada 
hasta conseguir mejorar la sintomatología del pacien-
te. Haloperidol como fármaco de primera elección.

1. Levopromazina

2. Midazolam

3. Flunitrazepam

4. Propofol o Fenobarbital

Disnea Opioides, anticolinérgicos, benzodiacepinas y corticoi-
des, según las necesidades.

1. Mantener la medicación previa a dosis óptimas

2. Midazolam

3. Flunitrazepam

4. Levopromazina

5. Propofol o Fenobarbital

Dolor

Adecuada valoración y evaluación continuada junto 
con un tratamiento farmacológico escalanado (Escala 
analgésica de la OMS) sin olvidar la rotación de opioi-
des.

1. Mantener la medicación previa a dosis óptimas

2. Midazolam

3. Flunitrazepam

4. Levopromazina

5. Propofol o Fenobarbital

Sufrimiento 
psicológico: 

ansiedad/crisis de 
angustia

En caso de ansiedad persistente debe consultarse a un 
especialista. Las benzodiacepinas son el tratamiento de 
elección.

1. Midazolam

2. Flunitrazepam

3. Levopromazina

4. Propofol o Fenobarbital

Hemorragia masiva
Indicación de sedación. Al ser un síntoma previsible 
en muchas situaciones, dicha indicación debería estar 
consensuada.

1. Midazolam

2. Flunitrazepam

3. Propofol o Fenobarbital

Convulsiones Antiepilépticos, corticoides y medidas específicas 
como RT o QT.

1. Midazolam

2. Flunitrazepam

3. Levopromazina

4. Propofol o Fenobarbital
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en el organismo, la clínica que provoca en el consumidor y 
los posibles tratamientos.

Los fármacos de elección en la sedación paliativa son, por 
este orden, las benzodiacepinas (midazolam), los neurolép-
ticos sedativos (clorpromazina intravenosa o levomeproma-
zina subcutanea) los anticonvulsivantes (fenobarbital) y los 
anestésicos (propofol intravenoso). En el caso de la sedación 
paliativa en la agonía hay que valorar la retirada de los fár-
macos que ya no sean necesarios46.

Los fármacos necesarios para un adecuado control de sínto-
mas, así como las medidas de prevención para evitar com-
plicaciones en la fase de agonía, deben mantenerse hasta 
el final, si bien es conveniente simplificar todo lo posible el 
tratamiento farmacológico, suprimiendo los que ya no sean 
indispensables.

Resulta más apropiado dominar el manejo de alguno de es-
tos fármacos, sus dosis, mezclas, estabilidad, vías de admi-
nistración, etc., que intentar técnicas invasivas con pacientes 
en la fase de agonía.

La elección de la vía de administración debe hacerse en fun-
ción de la situación clínica del paciente, el fármaco, la rapi-
dez de acción, el tiempo previsto de duración de la sedación 
y la ubicación del paciente. Es importante destacar que la vía 
venosa aporta la mayor rapidez en el inicio de acción de los 
fármacos, pero, si no es fácilmente canalizable, o el paciente 
está en su domicilio, la vía de elección para la sedación es la 
subcutánea. En medio hospitalario no tiene sentido canali-
zar una vía venosa central a un paciente en fase agónica que 
pierde la vía periférica.

Los opioides, y en concreto la morfina, pueden ser necesa-
rios en esta fase, aunque su indicación no es la sedación sino 
el control del dolor y la disnea. Existen otros fármacos útiles 
para la correcta atención en la agonía que se deben mante-
ner hasta el final y que se pueden administrar por vía subcu-
tánea como son: butilbromuro de hioscina o escopolamina 
para los estertores premortem; haloperidol, metocloprami-
da, ondansetrón u otros, como antieméticos; midazolam, 
haloperidol, levomepromazina, fenobarbital u otros, para la 
sedación. Cuando se utilice la infusión continua no deben 
mezclarse más de tres fármacos en la misma perfusión, de-
biendo protegerse de la luz las mezclas que lleven morfina.22.

2.5.1. Benzodiacepínicos 

Las benzodiacepinas son los fármacos psicotrópicos más 
prescritos en el Sistema nacional de Salud. Su eficacia y se-
guridad han sido ampliamente avaladas y documentadas, 
teniendo en la actualidad múltiples aplicaciones en la clínica 
médica.

Las benzodiacepinas actúan a nivel del Sistema nervioso 
Central, donde se ven implicadas en circuitos catecolaminér-
gicos, colinérgicos o serotoninérgicos, pero su principal acti-
vidad es actuar “amplificando” las inhibiciones mediadas por 
el neurotransmisor ácido gammaaminobutírico (GaBa) en el 
Sistema nervioso Central, siendo el causante de los efectos 
clínicos de este grupo de fármacos46:

1. Ansiolítico.

2. Hipnótico.

3. Relajante muscular.

4. Anticonvulsivo.

5. Producción de amnesia.

El mecanismo de acción de los distintos tipos de benzo-
diacepinas es prácticamente superponible, las diferencias 
son farmacocinéticas: la duración de acción, la velocidad 
de absorción oral del compuesto y la producción de meta-
bolitos activos a nivel del hígado47.

Dependiendo de la duración de acción, las benzodiacepi-
nas se clasifican como de acción larga (semivida plasmáti-
ca efectiva de entre 30 y 200 horas), de acción intermedia 
(6-30 horas) y de acción breve o corta (1-6 horas).

En el cómputo de la semivida plasmática hay que tener 
en cuenta la de los metabolitos activos que se producen 
a nivel del hígado. Las benzodiacepinas son sustancias li-
posolubles, no pueden ser excretadas directamente por el 
riñón y deben ser metabolizadas por el hígado. Los deriva-
dos que se producen muchas veces son activos farmaco-
lógicamente y, en ocasiones, la actividad clínica se debe a 
este metabolito y no al compuesto original.46 Como otras 
sustancias liposolubles, las benzodiacepinas pueden par-
ticipar en procesos de “redistribución” de tal forma que, 
cuando se utiliza la vía intravenosa, llegan rápidamente 
al cerebro, pero luego se acumulan en tejido adiposo, ello 
explica que fármacos (ej.: Diazepam) que por vía oral tie-
nen una acción prolongada, por vía endovenosa tengan 
efectos breves47.

El midazolam es siempre la primera opción, excepto cuan-
do el síntoma refractario es el delirium, siendo en este 
caso de elección la levomepromacina. El midazolam pue-
de usarse por vía subcutánea o endovenosa. La vía endo-
venosa, por lo general, se reserva para casos de urgencia 
(asfixia, hemorragia masiva, etc.) o cuando el enfermo ya 
tiene una vía venosa canalizada por otros motivos.

El midazolam tiene una dosis techo aproximada de 150 a 
200 mg diarios, a partir de la cual pueden producirse reac-
ciones paradójicas. 

Existen formulaciones con diferentes concentraciones, por 
lo que se recomienda pautar siempre en mg y no en ml. 

Las presentaciones de uso más frecuente son las ampollas 
con 15 mg en 3 ml ó 50 mg en 10 ml.

Sedación con midazolam por vía subcutánea 

La dosis de inducción es de 2,5 a 5 mg cada 4 horas, admi-
nistrada en bolo, individualizando la dosis dentro de ese 
rango en función del estado de consciencia de partida y 
de la fragilidad del paciente. En caso de pacientes que ha-
yan desarrollado tolerancia a benzodiacepinas por trata-
mientos previos, la dosis de inducción será de 5 a 10 mg46.

Si tras la dosis de inducción el paciente presenta agitación, 
o mantiene el síntoma refractario, se administra una dosis 
de rescate extra igual a la dosis de inducción inicial. 
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Puede repetirse la dosis de rescate tantas veces como se pre-
cise hasta alcanzar la sedación, siempre teniendo en cuenta 
que el inicio de la acción por vía subcutánea requiere de 10 
a 15 minutos, y que la vida media del midazolam puede fluc-
tuar entre 2 y 5 horas.

Tras 24 horas de inducción, se calcula la dosis de infusión 
continua, sumando todas las dosis (inducción + rescates) 
administradas en las últimas 24 horas, obteniendo así la can-
tidad a cargar en un infusor de 24 horas, o bien dividiendo 
dicha cantidad total entre 24, obteniendo así los mg/hora a 
administrar mediante bomba de infusión continua. Las dosis 
extra de rescate serán de aproximadamente 1/6 de la dosis 
total diaria, y se podrán seguir utilizando durante todo el 
procedimiento de la sedación47.

Sedación con midazolam por vía endovenosa 

En este caso la dosis de inducción se calcula administrando 
entre 1,5 y 3,5 mg en bolo lento, repitiendo la dosis cada 5 
minutos hasta alcanzar el nivel de sedación mínimo con el 
que se logre el alivio del síntoma refractario. La suma de las 
dosis que han sido necesarias se denomina dosis de induc-
ción. Dicha dosis de inducción, multiplicada por seis, será la 
dosis a administrar en infusión continua durante las siguien-
tes 24 horas. Las dosis de rescate serán las mismas que la 
dosis de inducción y se añadirán tantas veces como sean 
precisas.

Tras 24 horas se calculará el ritmo de la bomba de infusión 
endovenosa continua en mg/h de la misma forma que se ha 
propuesto para la sedación subcutánea. Las dosis extra de 
rescate se pueden seguir utilizando durante todo el procedi-
miento de sedación46.

2.5.2. Opioides 

Los opiáceos son sustancias derivadas de la adormidera o 
sus análogos sintéticos con efectos similares48. La morfina, la 
heroína, el tramadol, fentanilo y la metadona son opiaceos, 
estos pueden crear dependencia, que se caracteriza por un 
fuerte deseo de consumir la sustancia, un deterioro de la 
capacidad para controlar su uso, el consumo persistente de 
opiáceos pese a las consecuencias perjudiciales conexas, la 
prioridad que se da al consumo en detrimento de otras acti-
vidades y obligaciones, el aumento de la tolerancia y la apa-
rición de síntomas de abstinencia cuando se interrumpe el 
consumo49. La dependencia de los opiáceos sujetos a pres-
cripción incluye la dependencia iatrogénica ocasionada por 
el tratamiento del dolor crónico, así como la dependencia 
derivada del desvío de opioides sujetos a prescripción o su 
robo a pacientes, o en establecimientos médicos, farmacias 
y cadenas de fabricación y distribución49,50.

Presentación y vías de administración 

•  Fentanilo. Cien veces más potente que la morfina y causan-
te de cientos de sobredosis en usuarios de heroína cuando 
se les vendía como "China White”. Produce sedación pro-
funda, bradicardia, rigidez muscular y convulsiones. Actúa 
rápidamente a los 90 segundos de la administración intra-
venosa. Es altamente lipofílico y produce coma prolonga-
do y depresión respiratoria49.

•  Heroína. Es la 3-6-diacetilmorfina o diamorfina (caballo, 
sugar, papelina, chute)51. Potente derivado opiáceo sin-
tético y es el más utilizado como droga de abuso. Fue 
lanzada por Bayer en 1898, tiene un alto poder adictóge-
no50. Se presenta como heroína blanca y heroína marrón, 
de menor pureza y mayor toxicidad. La riqueza media 
oscila entre un 2-40% en nuestro medio51. La heroína se 
diluye habitualmente con azucares (glucosa, lactosa, sa-
carosa etc) y se adultera para aumentar su volumen con 
cafeína, pirazetam, procaína, quinina, fenobarbital y es-
copolamina entre otras sustancias. 

La heroína es autoadministrada por vía intranasal, esni-
fada-inhalada, subcutánea o intravenosa50. Por cualquie-
ra de ellas su comienza de acción es rápido, durando su 
efecto de tres a cuatro horas. En dosis excesivas la toxici-
dad se prolonga 24 horas aproximadamente. Tiene una 
vida media de 5-9 minutos, se metaboliza rápidamente a 
monoacetilmorfina por la esterasas sanguíneas51. 

•  Metadona. El clorhidrato de metadona es un opiáceo 
sintético derivado del difenilheptano. Es un polvo blan-
co amargo y soluble en agua y alcohol. La metadona es 
distinta a la morfina desde el punto de vista químico, 
pero con efectos clínicos similares. La biodisponibilidad 
por vía bucal y la duración de acción es más prolongada 
que la heroína. Se usa en programas de desintoxicación 
y mantenimiento, pero ha surgido también como droga 
de abuso. Tiene una farmacocinética similar a la morfina 
pero cuando se da por vía oral tiene una vida media de 
15 horas49. Por vía oral sus efectos duran unas 36-48 ho-
ras. El 80% se metaboliza en el hígado y se excreta por la 
bilis y la orina. Sus principales propiedades son su efec-
tividad analgésica y la eficacia por vía oral además de 
la parenteral. Su uso continuado produce dependencia 
psíquica y física. 

•  Naloxona. Es un derivado de la oximorfona, antagonista 
puro de los cuatro receptores. Puede producir vómitos, 
por la que hay que extremar la vigilancia sobre la vía 
aérea. También puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia. Se comercializa en ampollas con 0.4 mg en 
1 ml52.

• Propoxifeno. Se ha utilizado como analgésico. Su sobre-
dosis o la ingestión de más de 1 gr al día produce la clíni-
ca de la intoxicación por opioides51. Puede producir con-
vulsiones generalizadas y trastornos de la conducción 
cardíaco en forma de bloqueo de rama, ensanchamien-
tos del QRS, bigeminismo y trastornos inespecíficos de la 
repolarización. Pueden ser necesarias grandes dosis de 
naloxona para revertirlo.

Clínica 

Debido a sus efectos en la zona del cerebro que regula 
la respiración, el consumo de opiáceos en dosis elevadas 
puede producir depresión respiratoria e incluso la muerte. 
La intoxicación por opiáceos se caracteriza por una combi-
nación de tres signos y síntomas, a los que suele hacerse 
referencia como la “tríada por sobredosis de opiáceos”49. 
Los síntomas de esa tríada son50:



49

• Pupilas puntiformes (miosis).
• Pérdida de consciencia.

• Depresión respiratoria.

La combinación de opiáceos, alcohol y sedantes aumenta 
el riesgo de depresión respiratoria y muerte; a menudo, esa 
combinación está presente en los episodios mortales de so-
bredosis de drogas.

Debido a que pueden ocasionar depresión respiratoria, los 
opiáceos son responsables de un gran porcentaje de los ca-
sos mortales de sobredosis de drogas en el mundo. El núme-
ro de sobredosis de opiáceos ha aumentado en los últimos 
años, debido, en parte, a un mayor uso de los opiáceos en el 
tratamiento del dolor crónico no oncológico52. 

Los opiáceos producen aumento de la capacitancia venosa 
y disminución de la presión arterial, utilizándose en el trata-
miento del edema agudo de pulmón cardiogénico. Pueden 
producir hipotensión y bradicardia aunque también hiper-
tensión arterial reactiva en algunos casos de hipoxia y aci-
dosis importantes51.

Los principales problemas orgánicos del uso crónico de 
opiáceos derivan fundamentalmente del uso de la vía intra-
venosa y del habito de los drogadictos de compartir el ma-
terial inyectable: hepatitis, endocarditis, abscesos y úlceras 
cutáneas, celulitis, candidiasis, septicemia, embolias pulmo-
nares y retinianas de talco, tétanos, aneurismas micóticos, 
abscesos de cuello, arritmias, amiloidosis y síndrome nefróti-
co, mioglobinuria, disminución de la agudeza visual, escoto-
mas, y los síntomas y síndromes relacionados con el SIDA52.

Tratamiento 

El tratamiento se basa en el adecuado uso de la vía aérea y 
en el empleo del antídoto naloxona49,50,52.

• Mantenimiento de la permeabilidad de la vía aérea y ven-
tilación. Traslado en posición de seguridad (decubito late-
ral si no hay TCE). 

• Si es preciso, utilizar la resucitación cardiopulmonar. Ac-
tivar sistema de emergencias y traslado urgente al hospi-
tal. Indagar sobre el tipo de tóxico, vía de administración, 
tiempo y efectos.

• Utilización del antagonista específico lo más pronto posi-
ble: Si se sospecha que es adicto Naloxona 0.4 mg vía in-
travenosa o subcutanea, que se puede repetir cada minu-
to para evitar el síndrome de abstinencia y hasta los 2 mg. 
Si no se sospecha que sea adicto se administrará 2 mg 
como dosis inicial. S. En el niño la dosis es de 0.001 mg/
kg y si no hay reacción debe de aumentarse a 0.01 mg/kg.

• En intoxicaciones con opioides con larga vida media como 
metadona se puede continuar con un goteo de naloxona 
a un ritmo de 2/3 de la dosis inicial requerida para revertir 
la depresión respiratoria, cada hora en infusión continua. 
La naloxona se puede administrar vía plexo venoso sublin-
gual, subcutánea, intramuscular o intratraqueal (esta a 2-3 
veces la dosis inicial diluidos en 5 ml de suero fisiológico).

• La naloxona es un antagonista opioide eficaz y específico, 
sin embargo el establecimiento de una vía aérea, la venti-

lación alveolar y un estado circulatorio adecuado consti-
tuyen las maniobras terapéuticas adecuadas y no deben 
de ser olvidadas.

• Si tampoco hay respuesta pensar en otro depresor del 
SNC y administrar Tiamina 100 mg intramuscular o intra-
venosa diluidos lentamente. Glucosa al 50% y Oxígeno.

• En las sobredosis por vía oral se administrará carbón ac-
tivado con o sin lavado gástrico según el nivel de cons-
ciencia.

• En caso de edema pulmonar no cardiogénico y según 
el grado de consciencia y de insuficiencia respiratoria, 
hemos utilizado la ventilación no invasiva en modo Bi-
PAP con buenos resultados. También se puede utilizar la 
ventilación invasiva con soporte de PEEP50,51.

• Si convulsiones, se administraran benzodiacepinas. Las 
convulsiones prolongadas o resistentes al tratamiento 
son debidas generalmente a otra causa52.

• La hipotensión generalmente responde bien a sobrecar-
ga de cristaloides, si no es así se debe de investigar otra 
causa. En caso de depresión miocárdica con otros opioi-
des distintos se debe de buscar otras causas diferentes51. 

• Monitorización ECG y de la saturación arterial con pul-
so-oximetría y una vez establecida la vía venosa solicitar 
analítica con glucosa, urea, creatinina, iones, hematime-
tría con pruebas de coagulación y determinación de tó-
xicos.

• Las determinaciones analíticas se pueden hacer antes 
de las 72-96 horas con examen en orina por enzimoin-
munoensayo (semicuantitativo) y por cromatografía de 
gases-espectómetro de masas para la determinación 
cualitativa y cuantitativa. La heroína por su escasa vida 
media es prácticamente indetectable en muestras bio-
lógicas52.

• En ocasiones, las diferentes sustancias con que se cortan 
o adulteran pueden producir intoxicación sobreañadi-
da: estricnina, talco, detergentes. Por la alta incidencia 
de infecciones en estos pacientes, especialmente la he-
patitis y SIDA se recomienda atenderlos con las máximas 
precauciones de protección (guantes, evitar pinchazos).

2.5.3. Otras 

En el caso de la sedación paliativa, dada su reversibilidad, 
puede ser prudente mantener todos aquellos fármacos 
pautados previamente, siempre que no se considere ex-
traordinario su uso.

En el caso de la sedación en la agonía, se recomienda man-
tener durante la sedación algunos fármacos esenciales. 
Entre ellos los anticolinérgicos (con la indicación de anti-
secretores bronquiales), o los opioides, que no deben ser 
retirados durante la sedación, aunque puede reducirse su 
dosis.

Los anticolinérgicos más usados son el n-butilbromuro de 
hioscina (ampollas de 20 mg en 1 ml) o la escopolamina 
bromhidrato (ampollas de 0,5 mg en 1ml).

NPuntoSedación paliativa en el paciente en situación terminal
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Es muy probable que además haya que utilizar con frecuen-
cia algún otro fármaco. Tal es el caso de la hioscina para evi-
tar las secreciones bronquiales o la morfina, sobre todo si el 
paciente ya la estaba recibiendo en esos momentos.

•  Hioscina. Para prevenir/tratar las secreciones bronquiales 
(estertores premortem) y por su capacidad sedante.

 ū N-butilbromuro de hioscina: 20 mg en ampollas de 1 ml.
Dosis: 20 a 40 mg cada 8 horas.

 ū Escopolamina bromhidrato: 0,5 mg en ampollas de 1 ml.
Dosis: 0,5 a 1 mg cada 4 horas.

•  Morfina. Tiene capacidad sedante y, por supuesto, no reti-
rarla nunca si el enfermo ya la estaba recibiendo51.

3. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Es necesario un pronunciamiento especial respecto de la 
investigación en cuidados paliativos, toda vez que es parte 
integrante del desarrollo de estos cuidados.

Gracias a la investigación tenemos progresos importantes 
en el campo del dolor y la administración de los síntomas. 
Muchas prácticas paliativas, sin embargo, se basan en evi-
dencias históricas y, en muchos casos, sin la necesaria fun-
damentación con métodos científicos. 

El reclutamiento de pacientes para un determinado estudio 
es difícil y exige mucho tiempo debido a la propia naturaleza 
de la atención. Por otra parte, existen características clínicas 
definitivas que complican la investigación en este campo: 

•  Los pacientes son, con frecuencia, personas mayores que 
sufren de una cierta condición que afecta muchos siste-
mas del cuerpo y no solamente un órgano. Esa condición 
es comúnmente severa y presenta muchos síntomas si-
multáneos. 

• La enfermedad es gradual y sus síntomas cambian muy rá-
pidamente, sobre todo, en los períodos finales. 

• El tiempo de supervivencia es limitado y el uso de variada 
medicación es frecuente. 

La investigación en pacientes en fase terminal ha sido ética-
mente cuestionada, en especial debido a la vulnerabilidad 
de este grupo de pacientes y de su inhabilidad para partici-
par en el proceso de decisión. 

Existe alta incidencia de problemas cognitivos y dificulta-
des para lograr su asentimiento libre e informado, toda vez 
que se produce fácilmente dependencia de la institución en 
donde son cuidados, sensaciones de gratitud, entre otros 
elementos.

Tales desafíos no son específicos de esta área, sino también 
de otras, como la geriatría y la medicina intensiva, pero eso 
no justifica insertar los cuidados paliativos en una catego-
ría especial. La investigación en esta área debe respetar 
los principios éticos consagrados internacionalmente, que 
gobiernan cualquiera investigación clínica. Sin embargo, 
debe ponerse atención al proceso de evaluación de riesgos 
y ventajas de un proyecto de investigación determinado, 
cuya interpretación puede variar mucho según el período 
de progresión de la enfermedad. Los objetivos del cuidado 

cambian con frecuencia en los períodos finales y, en éstos, 
la calidad de vida es la prioridad mayor. 

Los cuidados paliativos constituyen hoy una cuestión im-
portante de la salud pública. Trabajan con el sufrimiento, 
la dignidad de la persona, el cuidado de las necesidades 
humanas y la calidad de vida de la gente afectada por una 
enfermedad crónico-degenerativa o que está en la fase fi-
nal de la vida. 

También se preocupan de la ayuda a familias y amigos 
como unidad de cuidados, frente al sufrimiento por la pér-
dida, potencial o inminente, de seres queridos. 

Nuestro sistema de salud es negligente en lo que respec-
ta a esas necesidades humanas. La próxima etapa será su 
introducción en el currículo principal de los cursos de me-
dicina y en programas de educación en el área de la salud, 
sea para los profesionales o para el público en general.

Los cuidados paliativos tienen como objetivo especial ali-
viar, en los pacientes con enfermedades crónico-degene-
rativas o en fase terminal, una gama extensa de síntomas 
de sufrimientos, de orden físico, psíquico, mental y espiri-
tual. Por lo tanto, exigen un equipo multi e interdisciplina-
rio de especialistas, con capacidades específicas y sintoni-
zados entre sí.

En la medida en que los cuidados paliativos se desarrollan, 
crece el convencimiento de que con las drogas y las técni-
cas en la actualidad disponibles es relativamente fácil pro-
porcionar comodidad física al paciente. 

Sin embargo, aún con eso, la persona puede sentir miedo, 
soledad o poca autoestima. Los que ahora trabajan en este 
campo perciben que, además de la atención y control de 
los síntomas físicos, la filosofía de los cuidados paliativos 
se preocupa básicamente de la calidad, valor y sentido de 
la vida.

La investigación confirma que los pacientes que no son 
informados sienten un mayor sufrimiento físico y psicoso-
cial, y hablan de un nivel inferior de calidad de vida que los 
que son informados según su voluntad.

En relación con el valor de la vida, a medida que se aproxi-
ma su final, las personas se preguntan si su vida ha tenido 
algún valor para los otros, para la comunidad, y si todavía 
tienen algún valor como personas, principalmente cuando 
están incapacitadas por una determinada enfermedad fa-
tal, dependientes de los otros y siendo un gasto en térmi-
nos del cuidado. 

Investigaciones en EE.UU. han demostrado que la pérdida 
de independencia y el miedo de convertirse en un peso 
para los otros, antes que el dolor físico, son, con frecuencia, 
las primeras motivaciones que llevan la gente a pedir el 
suicidio asistido o eutanasia. Respetando la evaluación del 
propio paciente acerca del valor de su vida, mientras aún 
es consciente del efecto de la depresión o del aislamiento 
social, estamos frente a uno de los más profundos desafíos 
clínicos y éticos de los cuidados paliativos. 

Otra preocupación es el sentido de la vida. Únicamente 
cuando su sufrimiento físico es aliviado y su familia cuida 
de ella, la persona en fase terminal comienza a hacer pre-
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guntas existenciales. Aunque ha disminuido en el mundo 
occidental secularizado el número de personas que tienen 
una profunda fe religiosa que confiere sentido a su vida, el 
75% de los pacientes en la fase final expresa el deseo de ha-
blar del sentido de la vida, del sufrimiento y de la muerte, y 
pueden decepcionarse si nadie se interesa en ayudarlas. Un 
servicio de pastoral atento a estas necesidades será de gran 
ayuda en el rescate del sentido de la vida. No es casualidad 
que el cuidado de las necesidades espirituales y psicosocia-
les esté en el centro de la filosofía de los cuidados paliativos. 

El desafío ético, en el contexto de países en vías de desarro-
llo, debe considerar la cuestión de la dignidad en el adiós a la 
vida, trascendiendo la dimensión física y biológica y la pers-
pectiva médica del hospital, ampliando el horizonte para 
integrar el espacio socio-relacional. Hay que hacer entender 
a la sociedad que morir con dignidad es el resultado de una 
vida digna, más allá de la mera supervivencia sufrida.

No podemos aceptar pasivamente la muerte como conse-
cuencia de la indiferencia por la vida, causada por la exclu-
sión, la violencia, los accidentes y la pobreza. La sabiduría 
nace de la reflexión, de la aceptación y del compromiso con 
el cuidado de la vida humana en el adiós final.
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RESUMEN

El cáncer, en sus más de 200 formas, es una de las princi-
pales causas de muerte en todo el mundo. Según la Orga-
nización mundial de la Salud (OMS) cada año fallecen 8,2 
millones de personas y más de 32 millones de personas vi-
ven en el mundo con un diagnóstico de cáncer, además de 
asegura que la cifra de nuevos casos, que cada año suman 
más de 14 millones, se incrementará 70% en los próximos 
20 años. 

En oncología, el uso de la tomografía computarizada (TC) 
ha sido la prueba de elección en el paciente oncológico, 
proporcionando información morfológica de los cambios 
producido por la enfermedad tumoral. En la pasada déca-
da la aparición de la tomografía por emisión de positrones 
(PET)-FDG se convirtió en la técnica de elección en el ma-
nejo de los pacientes. La reciente integración de ambas 
modalidades en un solo equipo ofrece ventajas desde el 
punto de vista clínico. Hay menos confusión respecto a las 
captaciones de FDG no oncológicas, zonas de inflamación 
o la captación fisiológica de estructuras normales como la 
grasa parda o la musculatura, al ser más fácilmente loca-
lizables anatómicamente. Además, la PET-TC permite una 
mejor localización de las lesiones malignas, un mejor con-
trol del tratamiento, un mejor abordaje en la realización de 
biopsias y en la planificación de los tratamientos radiote-
rápicos. La PET-TC permite también detectar lesiones neo-
plásicas sin avidez por la FDG, que no son detectadas por la 
PET. La PET-TC debería ser el único procedimiento diagnós-
tico a realizar en la mayoría de los procesos oncológicos, 
evitando la realización de una TC añadida, especialmente 
en oncología pediátrica. Es necesaria una estrecha colabo-
ración entre los médicos nucleares y los radiólogos para 
obtener la máxima información posible de estos equipos. 
Sólo en hospitales donde colaboren estrechamente facul-
tativos de las distintas especialidades: Medicina Nuclear, 
Radiodiagnóstico y Oncología Radioterápica, será sacar el 
máximo rendimiento diagnóstico a una exploración tan 
importante en oncología como es la PET-TC.

Con este artículo de actualización se pretende realizar una 
revisión bibliográfica realizada en el MEDLINE de toda la 
literatura publicada en los últimos cinco años (marzo 2011-
mayo 2016), con las siguientes palabras clave: PET-CT; Posi-
tron-emission tomography; Cone-beam computed tomo-
graphy; Medical oncology; Radiation oncology; Diagnostic 
imaging, para valorar el uso del PET TAC en oncología Ra-
dioterápica. 

1. INTRODUCCIÓN

La oncología es la especialidad médica que estudia y trata 
las neoplasias (tumores benignos y malignos), pero con es-
pecial atención a los tumores malignos o cáncer. El térmi-
no oncología deriva del griego antiguo ογκος oncos (masa 
o tumor) y λογος,ου -logos-ou (estudio).

«Cáncer» es un término genérico que designa un amplio 
grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier 
parte del organismo; también se habla de «tumores malig-
nos» o «neoplasias malignas». Una característica definitoria 
del cáncer es la multiplicación rápida de células anormales 
que se extienden más allá de sus límites habituales y pue-
den invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a 
otros órganos, un proceso que se denomina «metástasis». 
Las metástasis son la principal causa de muerte por cáncer.

El cáncer, en sus más de 200 formas, es una de las princi-
pales causas de muerte en todo el mundo. Según la Orga-
nización mundial de la Salud (OMS) cada año fallecen 8,2 
millones de personas y más de 32 millones de personas vi-
ven en el mundo con un diagnóstico de cáncer, además de 
asegura que la cifra de nuevos casos, que cada año suman 
más de 14 millones, se incrementará 70% en los próximos 
20 años1.

Es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2015, oca-
sionó 8,8 millones de defunciones. Casi una de cada seis 
defunciones en el mundo se debe a esta enfermedad y cer-
ca del 70% de las muertes por cáncer se registran en países 
de ingresos medios y bajos (Figura 1):

Alrededor de un tercio de las muertes por cáncer se debe a 
los cinco principales factores de riesgo conductuales y die-
téticos: índice de masa corporal elevado, ingesta reducida 
de frutas y verduras, falta de actividad física, consumo de 
alcohol y tabaco, siendo este último el principal factor de 
riesgo y ocasiona aproximadamente el 22% de las muertes 
por cáncer2.

Las infecciones oncogénicas, entre ellas las causadas por 
virus de las hepatitis o por papilomavirus humanos, oca-
sionan el 25% de los casos de cáncer en los países de in-
gresos medios y bajos3.

Figura 1. Incidencia de cáncer en el mundo.

Fuente: Globocan, 2012. *todos los tipos de cáncer menos cáncer de piel 
no melanoma. Tasa estandarizada por edad por cada 100.000 habitantes.
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La detección de cáncer en una fase avanzada y la falta de 
diagnóstico y tratamiento son problemas frecuentes. En 
2015, solo el 35% de los países de ingresos bajos informaron 
de que la sanidad pública contaba con servicios de patolo-
gía para atender a la población en general. Más del 90% de 
los países de ingresos altos ofrecen tratamiento a los enfer-
mos oncológicos, mientras que en los países de ingresos ba-
jos este porcentaje es inferior al 30%.

El impacto económico del cáncer es sustancial y va en au-
mento. Según las estimaciones, el costo total atribuible a la 
enfermedad en 2010 ascendió a US$ 1,16 billones y sólo uno 
de cada cinco países de ingresos medianos o bajos dispone 
de los datos necesarios para impulsar políticas de lucha con-
tra la enfermedad4.

1.1. Causas

El cáncer se produce por la transformación de las células 
normales en tumorales, siendo un proceso que se sucede 
a lo largo de varias etapas que pueden ir desde una lesión 

precancerosa hasta un tumor maligno (Figura 2). Estas al-
teraciones son el resultado de la interacción entre los fac-
tores genéticos del paciente y tres categorías de agentes 
externos:

• Carcinógenos físicos, como las radiaciones ultravioletas 
e ionizantes.

• Carcinógenos químicos, como el amianto, los compo-
nentes del humo de tabaco, las aflatoxinas (contami-
nantes de los alimentos) y el arsénico (contaminante del 
agua de bebida).

• Carcinógenos biológicos, como determinados virus, 
bacterias y parásitos.

La OMS mantiene una clasificación de los agentes can-
cerígenos a través de un órgano especializado, el Centro 
Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer (CIIC). El 
envejecimiento es otro factor fundamental en la aparición 
del cáncer. La incidencia de esta enfermedad aumenta 
muchísimo con la edad, muy probablemente porque se 
van acumulando factores de riesgo de determinados tipos 
de cáncer. La acumulación general de factores de riesgo se 
combina con la pérdida de eficacia de los mecanismos de 
reparación celular que suele ocurrir con la edad (Figura 3).

1.2. Factores de riesgo de cáncer

El consumo de tabaco y de alcohol, la mala alimentación 
y la inactividad física son los principales factores de riesgo 
de cáncer en el mundo, y lo son también de otras enfer-
medades no transmisibles. Algunas infecciones crónicas 
particularmente frecuentes en los países de ingresos me-
dios y bajos son también factores de riesgo de contraer un 
cáncer. Cerca del 15% de los casos de cáncer diagnostica-
dos en 2012 se atribuyeron a infecciones, especialmente 
las causadas por Helicobacter pylori, los papilomavirus 
humanos, los virus de la hepatitis B y de la hepatitis C y el 
virus de Epstein-Barr3.

NPuntoPET TAC en Oncología Radioterápica
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Figura 3. Carcinóge-
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Los virus de la hepatitis B y de la hepatitis C y algunos tipos 
de papilomavirus humanos aumentan el riesgo de contraer 
cáncer de hígado y cáncer de cuello uterino, respectivamen-
te. Asimismo, la infección por el VIH aumenta considerable-
mente el riesgo de contraer determinados tipos de cáncer, 
como el cervicouterino (Figura 4).

1.3. Prevención

Entre el 30 y el 50% de los cánceres se pueden evitar. Para 
ello, es necesario reducir los factores de riesgo y aplicar 
estrategias preventivas de base científica. La prevención 
abarca también la detección precoz de la enfermedad y el 

tratamiento de los pacientes. Si se detectan a tiempo y se 
tratan adecuadamente, las posibilidades de recuperación 
para muchos tipos de cáncer son excelentes (Figura 5).

La modificación o la prevención de los principales factores 
de riesgo pueden reducir de forma significativa la carga de 
cáncer. Estos factores de riesgo incluyen:

• El consumo de tabaco (cigarrillos y tabaco sin humo).

• El exceso de peso o la obesidad.

• La mala alimentación en la que se ingieren cantidades 
insuficientes de frutas y hortalizas.

Figura 4. Principales cau-

Figura 5. Prevención del cán-
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• La inactividad física.

• El consumo de bebidas alcohólicas.

• Las infecciones genitales por papilomavirus humanos.

• Las infecciones por los virus de las hepatitis u otras infec-
ciones oncogénicas.

• Las radiaciones ionizantes y no ionizantes.

• La contaminación del aire de las ciudades.

• El humo generado en los hogares por la quema de com-
bustibles sólidos.

El tabaquismo es el factor de riesgo de cáncer más impor-
tante y ocasiona aproximadamente el 22% de las muertes 
por cáncer a nivel mundial2.

Para prevenir la aparición de cáncer se adoptan diversas me-
didas como:

• Evitar en lo posible los factores de riesgo recién mencio-
nados.

• Vacunarse contra los papilomavirus humanos y contra el 
virus de la hepatitis B.

• Controlar los riesgos profesionales.

• Reducir la exposición a la radiación solar no ionizante (ul-
travioleta).

• Reducir la exposición a la radiación ionizante (por motivos 
profesionales o durante la realización de pruebas de diag-
nóstico por la imagen).

La vacunación contra los papilomavirus humanos y contra el 
virus de la hepatitis B podría prevenir 1 millón de casos de 
cáncer cada año3.

1.4. Detección temprana

La mortalidad por cáncer se puede reducir si los casos se 
detectan y se tratan a tiempo. Las actividades de detección 
temprana tienen dos componentes:

El diagnóstico temprano

Si el cáncer se diagnostica tempranamente, es más probable 
que el tratamiento sea eficaz. La probabilidad de supervi-
vencia aumenta, la morbilidad se reduce y el tratamiento es 
más barato. El diagnóstico y tratamiento precoces compor-
tan mejoras notables en la vida de los pacientes.

Éste abarca tres pasos sucesivos, que se deben integrar y lle-
var a cabo oportunamente:

• Conciencia del posible problema de salud y acceso a la 
atención médica.

• Evaluación clínica, diagnóstico y estadificación.

• Acceso al tratamiento.

El diagnóstico temprano es útil en todas las situaciones para 
la mayoría de tipos de cáncer. Cuando la enfermedad se 

diagnostica en una fase avanzada, no siempre es posible 
administrar un tratamiento curativo. No obstante, es posi-
ble elaborar programas que permitan reducir los retrasos 
y los obstáculos que impiden proporcionar los servicios de 
diagnóstico y tratamiento adecuados.

El cribado

El objetivo del cribado o detección sistemática es encon-
trar anomalías indicativas de un cáncer o de una lesión 
precancerosa cuando no ha producido síntomas, con el fin 
de diagnosticar y tratar prontamente la enfermedad.

Los programas de cribado pueden ser muy eficaces para 
determinados tipos de cáncer si seleccionan y utilizan las 
pruebas apropiadas, se aplican paralelamente otras medi-
das en el contexto de la detección y se garantiza la cali-
dad de las intervenciones. En general, los programas de 
cribado son intervenciones de salud pública mucho más 
complejas que el diagnóstico temprano.

1.5. Tratamiento

El diagnóstico correcto del cáncer es esencial para poder 
prescribir un tratamiento adecuado y eficaz, porque cada 
tipo de cáncer requiere un protocolo específico que puede 
abarcar una o más modalidades, tales como la cirugía, la 
radioterapia o la quimioterapia. El primer paso importante 
es determinar los objetivos del tratamiento o los cuidados 
paliativos. Los servicios médicos ofrecidos deben ser inte-
grados y centrados en las personas. El objetivo principal 
es curar el cáncer o prolongar en lo posible la vida del pa-
ciente. Otro objetivo importante es mejorar la calidad de 
vida (Figura 6).

Algunos de los tipos de cáncer más frecuentes, como el de 
mama, el cervicouterino, el bucal o el colorrectal, tienen 
tasas de curación elevadas cuando se detectan pronto y 
se tratan de acuerdo con prácticas correctas. Las tasas de 
curación de otros tipos de cáncer, como las leucemias y los 
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Figura 6. Tratamiento del cán-
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linfomas infantiles o los seminomas, también son elevadas 
si se tratan adecuadamente, a pesar de que las células can-
cerosas se hayan diseminado a otras partes del organismo.

Cuando la enfermedad no se puede curar, hablamos de Cui-
dados paliativos. Su finalidad no es curar el cáncer, sino ali-
viar los síntomas producidos por esta y mejorar la calidad de 
vida de los pacientes y de sus familias. Pueden ayudar a los 
enfermos a vivir más confortablemente y son una necesidad 
humanitaria urgente para las personas de todo el mundo 
aquejadas de cáncer o de otras enfermedades crónicas mor-
tales. Estos cuidados se necesitan sobre todo en los lugares 
donde hay una gran proporción de pacientes cuya enferme-
dad se encuentra en fase avanzada y que tienen pocas pro-
babilidades de curarse (Figura 7).

Los cuidados paliativos pueden aliviar los problemas físicos, 
psicosociales y espirituales de más del 90% de los enfermos 
con cáncer avanzado.

Las estrategias eficaces de salud pública que abarcan la 
atención fuera de los centros de salud y en el propio hogar 
son esenciales para ofrecer servicios de cuidados paliativos y 
de alivio del dolor que puedan ayudar a los enfermos y a sus 
familias en los entornos con pocos recursos.

El tratamiento del dolor moderado a intenso causado por el 
cáncer, que aqueja a más del 80% de los enfermos oncológi-
cos en fase terminal, requiere obligatoriamente una mejora 
del acceso al tratamiento con morfina por vía oral.

1.6. OMS

En 2013, la OMS puso en marcha el Plan de acción mun-
dial para la prevención y el control de las enfermedades no 
transmisibles 2013-2020, cuyo objetivo es reducir en un 25% 
la mortalidad prematura causada por el cáncer, las enferme-
dades cardiovasculares, la diabetes y las enfermedades res-
piratorias crónicas de aquí a 2025.

Plan de acción mundial para la prevención y el control de 
las enfermedades no transmisibles 2013-20205

La OMS y el Centro Internacional de Investigaciones sobre 
el Cáncer colaboran con otras organizaciones que forman 
parte del Equipo de Tareas Interinstitucional de las Naciones 

Unidas sobre la Prevención y el Control de las Enfermeda-
des No Transmisibles y con otros asociados, con el fin de:

• Aumentar el compromiso político con la prevención y el 
tratamiento del cáncer.

• Coordinar y llevar a cabo investigaciones sobre las cau-
sas del cáncer y los mecanismos de la carcinogenia en el 
ser humano.

• Hacer un seguimiento de la carga de cáncer (como parte 
de la labor de la Iniciativa mundial para la elaboración 
registros oncológicos).

• Determinar cuáles son las estrategias prioritarias para 
prevenir y tratar el cáncer.

• Generar nuevos conocimientos y divulgar los existentes, 
con el fin de facilitar la aplicación de métodos de trata-
miento del cáncer basados en datos científicos.

• Elaborar normas e instrumentos para orientar la plani-
ficación y la ejecución de las intervenciones de preven-
ción, diagnóstico temprano, tratamiento, cuidados pa-
liativos y atención a los supervivientes a la enfermedad.

• Facilitar la formación de amplias redes mundiales, regio-
nales y nacionales de asociados y expertos en el trata-
miento del cáncer.

• Fortalecer los sistemas de salud locales y nacionales para 
que presten servicios asistenciales y curativos a los en-
fermos oncológicos.

• Liderar la acción mundial y prestar asistencia técnica 
para ayudar a los gobiernos y sus asociados a elaborar 
y mantener programas sostenibles y de calidad contra el 
cáncer cervicouterino.

• Prestar asistencia técnica para la transferencia rápida y 
eficaz de las prácticas óptimas a los países en desarrollo.

2. DIAGNÓSTICO

2.1. El valor de la detección en oncología

La radiología es esencial para el manejo del cáncer, con una 
gran variedad de herramientas y técnicas disponibles para 
la detección, la estadificación y el tratamiento de la enfer-
medad. Pero lo menos conocido es el valor del diagnóstico 
por imágenes en el reconocimiento de manifestaciones 
tempranas de cáncer y pequeños tumores clínicamente 
indetectables, antes de que se manifiesten; una capaci-
dad que hace a la radiología tenga un lugar muy impor-
tante en la atención oncológica. Expertos médicos están 
de acuerdo en que la mayoría de los cánceres se pueden 
tratar con eficacia si se detectan temprano. En este senti-
do, el diagnóstico por imágenes es superado solo por los 
análisis de laboratorio en lo que respecta a las herramien-
tas más valiosas que los equipos de atención oncológica 
tienen a su disposición. En particular, las distintas pruebas 
radiológicas se han vuelto muy útiles para la detección ya 
que pueden mostrar lesiones precancerosas antes de que 
se vuelvan malignas y causen síntomas. La detección y pre-
vención de la enfermedad se han vuelto esenciales en la 
lucha contra el cáncer, en especial en personas con mayor 

Figura 7. Cuidados paliati-
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riesgo de desarrollar la enfermedad, una parte de la pobla-
ción general que continuará creciendo en todo el mundo en 
las próximas décadas.

Aunque la radiología no puede prevenir el cáncer, es de mu-
cha ayuda para detectar situaciones precancerosas como 
pólipos en colon, nódulos cirróticos en hígado,… La detec-
ción temprana de un tumor puede hacer que el tratamien-
to sea más simple, menos costoso e incluso que se pueda 
curar6.

En lo que respecta al cáncer, la atención del paciente es un 
trabajo de equipo y no el de un solo médico. Un enfoque 
interdisciplinario y un buen trabajo en equipo entre los dis-
tintos médicos son esenciales para la atención exitosa de los 
pacientes con cáncer, desde la detección hasta el tratamien-
to y el seguimiento. El rol del radiólogo no se limita a la etapa 
entre la detección y el diagnóstico, sino que abarca más ya 
que el radiólogo también participará en la elección del trata-
miento, su control, administración y seguimiento.

Además de beneficios a través del diagnóstico por imáge-
nes, debemos estar al tanto de los posibles efectos secunda-
rios y desventajas que van de la mano con algunas técnicas. 
Algunos métodos exponen al cuerpo humano a cantidades 
más grandes de radiación que otros, y otros, como la ecogra-
fía y la IRM, no usan radiación. Es importante que los pacien-
tes conozcan tal información para que entiendan por qué el 
radiólogo debe decidir en cada caso concreto qué método 
es más adecuado. Esto es particularmente importante en los 
pacientes con afecciones especiales, que pueden por ejem-
plo ser alérgicos a los agentes de contraste o tener implantes 
metálicos, en el caso de la exploración por IRM. El embarazo 
también limita el uso de ciertos métodos.

El diagnóstico por imágenes depende en gran medida de la 
tecnología, de modo que el progreso y el desarrollo futuro 
en el campo de la tecnología de diagnóstico por imágenes 
son fundamentales para el progreso de la disciplina en sí. En 
los últimos 40 años, ha habido importantes innovaciones en 
este campo, como la TC y la IRM, que actualmente alcanzan 
un alto nivel de precisión diagnóstica y resolución espacial al 
combinarlas con los métodos de diagnóstico por imágenes 
moleculares, que para los radiólogos es la herramienta más 
prometedora para el futuro. Los primeros estadios del cán-
cer y otras enfermedades son detectables usando marca-
dores biológicos personalizados que pueden descubrir los 
rastros más pequeños de la enfermedad. El uso de glucosa 
marcada radiactivamente en combinación con la PET, que 
puede producir una imagen tridimensional de un proceso 
funcional del cuerpo, se ha convertido en una parte integral 
del diagnóstico del cáncer. A medida que los tumores o la 
inflamación consumen altos niveles de glucosa, el radiólogo 
puede rastrear con facilidad la ubicación y propagación de 
la enfermedad.

Pero no son solo los métodos de desarrollo reciente los que 
aportan mejoras en la detección del cáncer; métodos esta-
blecidos como la IRM también tienen mucho que ofrecer. 
Hasta el momento, la mayoría de los dispositivos de RM ope-
ran a una intensidad de campo magnético de 1,5 y 3 teslas, 
pero en experimentos, se han alcanzado intensidades de 
hasta 11 teslas y se han logrado imágenes de calidad extre-
madamente alta. Las imágenes ponderadas por difusión, 

que permiten el mapeo el mapeo del proceso de difusión 
de moléculas, ya han demostrado algunos resultados muy 
positivos, y sin dudas se lograrán más desarrollos que ayu-
darán a comprender la función, estructura y evolución de 
tejidos como el cáncer cuando se administra tratamiento.

La PET-RM es una modalidad de diagnóstico por imáge-
nes de última generación y ha sido sacada a la venta por 
algunos proveedores hace muy poco. Comparada con la 
PET-TC, la PET-RM proporciona una mejor imagen de fon-
do con un mejor contraste del tejido blando sin exposi-
ción a radiación. Además, la integración de información 
molecular y funcional generada a partir de la PET y la RM 
podría brindar información útil para la caracterización del 
cáncer7. 

Por supuesto que es difícil predecir de qué manera los 
nuevos métodos o dispositivos afectarán el diagnóstico 
por imágenes oncológico y cuándo podrán utilizarlos los 
pacientes. Lo que sí se puede afirmar es que en el futuro 
el diagnóstico por imágenes se convertirá en una herra-
mienta aún más poderosa para la detección del cáncer, en 
especial cuando los marcadores biológicos y métodos mo-
leculares se hayan desarrollado en su máximo potencial.

2.2. Métodos diagnósticos

En oncología no existe una exploración perfecta, necesi-
tando combinar múltiples para llegar a un diagnóstico on-
cológico, evaluar el grado de actividad tumoral, la eficacia 
de los tratamientos, así como para realizar un seguimiento 
del paciente pudiendo valorar toxicidades, respuestas o 
recidivas de la enfermedad8.

2.2.1. Historia clínica

Es lo primero en realizarse y consiste en la valoración por 
parte del médico de la situación general del paciente y de 
los diferentes síntomas para conocer cuál es su situación y 
decidir las pruebas radiológicas o de toma de muestra tu-
moral a efectuar. Es clave para diagnosticar la enfermedad 
en su inicio así como a la hora de evaluar la eficacia o no de 
un tratamiento. Sin una buena historia clínica, el médico 
no va a poder ser capaz de ordenar la prueba diagnóstica 
más adecuada para el paciente ni llegar a un diagnóstico 
certero ni poder tomar la decisión terapéutica más ade-
cuada.

2.2.2. Exploración física

Del mismo modo que ocurre con la historia clínica, la infor-
mación que un médico puede obtener de la exploración 
física del paciente es determinante a la hora de orientar 
el diagnóstico y la evolución de un paciente. Debe ser ex-
haustiva y puede orientarnos sobre la localización del tu-
mor y de la presencia de posibles metástasis a distancia.

2.2.3. Pruebas radiológicas y de medicina nuclear

Radiografía simple

Es la primera exploración que se realiza en la mayoría de 
las ocasiones. Normalmente se suele realizar antes de la 
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cirugía de los pacientes y sirve para descartar la existencia 
de metástasis pulmonares derivadas del tumor primario si 
la radiografía es de tórax o metástasis en los huesos si la ra-
diografía es ósea.

TAC (Tomografía Axial Computerizada)

Es una técnica de rayos X en la que se visualizan las distin-
tas áreas del cuerpo. Se utiliza para valorar la extensión del 
tumor a otros órganos y sólo se considera necesaria en al-
gunos casos. Tiene una resolución mucho mayor que la que 
permite la radiografía simple. Es la técnica más empleada 
para el diagnóstico, seguimiento y evaluación de la eficacia 
de los tratamientos en Oncología. 

RMN (Resonancia Magnética Nuclear)

Es la técnica más sensible y específica para el estudio de las 
lesiones en el sistema nervioso central. Presenta una alta re-
solución para poder observar los tejidos blandos. Consiste 
en la utilización de la acción de un campo electromagnético 
de manera que eso se traduce en la generación de imágenes 
de alta resolución. Es de elevada utilidad en el diagnóstico 
de tumoraciones mamarias ocultas, tumores óseos, compre-
siones medulares metastásicas, tumores cerebrales y en el 
diagnóstico diferencial de metástasis hepáticas con heman-
giomas.

Gammagrafía ósea

Es un examen que detecta áreas de aumento o disminución 
en el metabolismo de los huesos. Se utiliza principalmente 
en el estudio de extensión de un tumor para conocer si se ha 
extendido o no a los huesos. Presenta una alta utilidad en el 
cáncer de mama, próstata, pulmón y riñón.

Gammagrafía tiroidea

Es una técnica útil para el diagnóstico de tumores y metás-
tasis tiroideas y en el tratamiento del cáncer tiroideo dife-
renciado. La técnica consiste en introducir en la sangre del 
paciente iodo marcado radiactivamente que va a depositar-
se en las células tiroideas, tanto normales como tumorales, 
destruyéndolas por la propia radiación.

Gammagrafía con Metaiodobencilguanidina (MIBG)

Es especialmente útil en el diagnóstico de feocromocitomas 
y meduloblastomas infantiles.

Mamografía

Consiste en una serie de imágenes de Rayos X que detec-
tan zonas anómalas en la mama. No tiene un 100% de fia-
bilidad por lo que pueden dar imágenes sospechosas que 
finalmente no sean malignas (falsos positivos) o dejar de 
diagnosticar algún tumor maligno (falsos negativos). Es la 
prueba de elección tanto para el cribado como el diagnós-
tico del cáncer de mama. La imagen de un tumor se aprecia 
como un acúmulo de pequeñas calcificaciones en el seno 
del tejido mamario.

Ecografía

Consiste en una técnica que emplea los ultrasonidos para 
producir una imagen que nos va hacer capaces de distin-
guir entre formaciones quísticas (rellenas de líquido y que 
normalmente no son tumorales) y lesiones sólidas (más 
sospechosas de tumor). Se la considera como la explora-
ción esencial para el estudio de las vísceras abdominales y 
es complementaria al TAC. Su alta sensibilidad a la hora de 
detectar metástasis en el hígado, la convierten en la prueba 
de diagnóstico inicial para llevar a cabo el estudio de exten-
sión de cualquier tumor que sea capaz de dar metástasis 
hepáticas. Cuenta también con alta utilidad en el diagnós-
tico diferencial de nódulos mamarios.

Una variante de la ecografía tradicional es la ecografía en-
doscópica. Este método diagnóstico consiste en introdu-
cir un pequeño endoscopio por los distintos orificios del 
cuerpo, de tal manera que disponemos de la endoscopia 
trasnrectal y de la endoscopia esofago-gástrica que sirven 
de gran utilidad para el diagnóstico y estadificación de tu-
mores de recto, próstata, esófago y estómago.

PET (Tomografía de Emisión de Positrones)

Es una prueba que combina los conocimientos de la Medi-
cina Nuclear con los de la Radiología. Consiste en inyectar 
azúcar marcado radiactivamente en el cuerpo del paciente. 
Las células tumorales, debido a su alto metabolismo (son 
más activas que las células sanas) tienen mayor necesidad 
de azúcar, por lo que lo absorben con mayor rapidez que las 
células sanas. De este modo, las células tumorales se van a 
iluminar en el estudio radiológico posterior. Los estudios de 
PET se utilizan con mayor frecuencia para complementar la 
información reunida a través de estudios previos realizados 
con TAC, RMN o en la exploración física. Aunque probable-
mente se trate de la prueba más específica y sensible en el 
campo de la Oncología, el PET tiene una serie de inconve-
nientes ya que hay tejidos normales como el corazón y el 
cerebro, o bien los tumores benignos, que van a ser capa-
ces de captar azúcar con la misma avidez que el cáncer.

Las principales indicaciones del PET son el diagnóstico di-
ferencial de nódulos pulmonares solitarios, estudio inicial 
y de enfermedad residual de linfomas, malignidad de tu-
mores cerebrales y diagnóstico de los tumores primarios de 
origen desconocido.

2.2.4. Pruebas histológicas

Consisten en obtener una muestra del tejido o de células 
del tumor que permitan en su análisis determinar de qué 
tipo de tumor se trata y qué grado de malignidad presenta.

Biopsia

Una biopsia consiste en la extracción de una muestra de 
tejido de la zona sospechosa de un órgano determinado 
para analizarlo posteriormente en el microscopio y poder 
determinar las características benignas o malignas del mis-
mo, así como el tipo de células tumorales que lo compo-
nen, el grado de agresividad de las mismas y algún otro 
parámetro de interés a la hora de tomar decisiones sobre 
el tratamiento.
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Citología

Consiste en la visualización bajo el microscopio de muestras 
de exudados o líquidos del cuerpo procedentes del lugar 
donde sospechamos que se encuentra el tumor. por ejemplo, 
si sospechamos un cáncer de riñón o de vejiga, enviaremos 
al médico especialista en Anatomía Patológica para que exa-
mine la orina del paciente en busca de células tumorales. Si 
por el contrario sospechamos un cáncer de pulmón, lo que 
enviaremos serán esputos del paciente para su análisis.

PAAF (Punción aspiración con aguja fina)

Tras anestesiar la piel, un radiólogo guiado por ecografía o 
por TAC, va a ser capaz de localizar la tumoración sospechosa 
a analizar y de esta manera, va a pinchar con una aguja fina al 
paciente dirigiendo ésta hacia el tumor. El médico utilizará la 
aguja para aspirar una pequeña muestra de tejido que poste-
riormente será analizado por el patólogo.

2.2.5. Pruebas de Imagen Invasivas

Colonoscopia

Es una exploración esencial en el estudio del cáncer de colon. 
En este procedimiento, el médico pasa a través del recto un 
tubo flexible dotado de una luz y una cámara en su extremo 
y lo va a dirigir por el interior del colon del paciente. Esta téc-
nica permite la posibilidad de obtener histología y de asegu-
rar la localización del tumor. Asímismo, es de gran utilidad 
para el seguimiento de los pacientes con cáncer de colon ya 
que es capaz de detectar y extirpar lesiones premalignas y 
vigilar la aparición de recidivas locales del cáncer de colon. 
Los pacientes pueden solicitar una suave sedación durante 
la exploración.

Broncoscopia

Es una técnica esencial para el diagnóstico y estadificación 
del cáncer de pulmón. En este procedimiento, el médico pasa 
un tubo delgado y flexible con una luz en el extremo a través 
de la boca o de la nariz del paciente, a lo largo de la tráquea y 
dentro del árbol bronquial de los pulmones. El tubo permite 
que el médico vea el interior de los pulmones. Unos peque-
ños instrumentos que van por dentro del tubo pueden ex-
traer muestras de tejido o líquido, para que el patólogo pue-
da examinarlas posteriormente. Los pacientes suelen recibir 
una leve anestesia o sedación durante la exploración.

Esofagogastroscopia

Es una técnica muy similar a las anteriores que cuenta con 
una alta utilidad en el diagnóstico, control postquirúrgico y 
seguimiento de los pacientes con cáncer de esófago o de es-
tómago.

Laparoscopia

Es un método muy útil para la exploración de la cavidad ab-
dominal. Consiste en introducir a través de 2 ó 3 pequeños 
orificios sobre la piel del abdomen, una pequeña cámara con 
luz, un palpador y un insuflsor de aire para evitar el colapso 
de las vísceras. Permite detectar implantes peritoneales y ob-

tener histología en casos de tumores de origen desconoci-
do con afectación peritoneal.

Toracoscopia

Consiste en introducir en la pared torácica a través de un 
pequeño corte en la piel, una cámara de vídeo que permi-
te examinar el interior del pulmón. Los pacientes requie-
ren anestesia general para este procedimiento, aunque 
el tiempo de recuperación es escaso. Permite la toma de 
biopsias de ganglios y tejido tumoral pulmonar o de la pa-
red torácica accesible.

Mediastinoscopia

Consiste en el examen visual y toma de biopsia de los gan-
glios linfáticos del centro del tórax (mediastino) a través de 
una pequeña incisión que se realiza en la parte superior 
del esternón. Éste procedimiento también requiere anes-
tesia general.

2.3. Control del tratamiento con diagnóstico por  
 imágenes

Una vez que se localiza y se estadifica el cáncer, los médi-
cos pueden proceder con el tratamiento. Aquí, como en 
cada etapa de la atención oncológica, el diagnóstico por 
imágenes es de fundamental importancia. 

Las técnicas de diagnóstico por imágenes se pueden usar 
para controlar la terapia, lo que permite a los médicos cal-
cular el éxito del plan terapéutico desde el principio. Poder 
controlar la eficacia de un tratamiento al principio significa 
que se puede hacer un cambio en el curso apenas sea ne-
cesario, lo cual permite un ahorro de tiempo crucial en la 
lucha contra el cáncer y es un factor que mejora la calidad 
de vida durante y después del tratamiento. Las técnicas de 
diagnóstico por imágenes pueden demostrar si la terapia 
seleccionada resulta eficaz en un paciente y, de no ser así, 
puede ayudar a los médicos a elegir una estrategia más 
adecuada. Ya sea que se realice radioterapia, quimiotera-
pia o ambas, el diagnóstico por imágenes puede medir su 
eficacia al demostrar 
cómo responde a ellas 
el tumor (Figura 8).

NPuntoPET TAC en Oncología Radioterápica

Figura 8. Control de la enfermedad.
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Con este fin, se han desarrollado varios modelos de criterios 
de respuesta, de los cuales el que más se usa es el modelo 
RESIST (Criterios de evaluación de respuesta en tumores só-
lidos); un conjunto de reglas publicadas que define cuándo 
los pacientes con cáncer mejoran (responden), permanecen 
igual (estabilización) o empeoran (avance). Antes de comen-
zar el tratamiento se realiza un estudio inicial, con el que se 
compararán estudios posteriores. Una vez que comienza la 
terapia, se usan diversas técnicas de diagnóstico por imáge-
nes para determinar su efecto.

Cuando el curso de tratamiento finaliza, se realiza una explo-
ración final para evaluar si la respuesta del cáncer al trata-
miento fue completa, parcial o estable. La información sobre 
la respuesta al tratamiento es esencial para los médicos ya 
que pueden usarla para planear los próximos pasos, es decir, 
si el paciente necesita tratamiento adicional o, en el mejor 
de los casos, la atención de seguimiento si se han destruido 
los tumores.

La respuesta al tratamiento tradicionalmente se controla a 
través de la medición de las dimensiones del tumor primario 
y las dimensiones de varios nódulos linfáticos y anomalías, y 
la comparación de esas dimensiones con las imágenes origi-
nales previas al tratamiento. Además, ciertas herramientas 
de diagnóstico por imágenes pueden mostrar el metabolis-
mo del tumor, información muy importante en la planifica-
ción del tratamiento. 

El diagnóstico por imágenes se utiliza para evaluar la res-
puesta al tratamiento en gran parte usando el tamaño o la 
recidiva del cáncer. También se utiliza para controlar los po-
sibles efectos secundarios de la terapia y las intervenciones 
terapéuticas. El diagnóstico por imágenes convencionales, 
como la radiografía, la ecografía, la tomografía computari-
zada (TC) y la imagen por resonancia magnética (IRM) uti-
lizan mediciones para evaluar la respuesta o el avance. La 
respuesta por lo general se clasifica como “enfermedad pro-
gresiva”, “enfermedad estable”, “respuesta parcial” o “respues-
ta completa” al tratamiento. 

El diagnóstico por imágenes funcionales y moleculares in-
cluirán la evaluación del metabolismo del tumor y, de este 
modo, predecirán la respuesta a una terapia en particular. 
El diagnóstico por imágenes funcionales y moleculares es 
cada vez más popular en la atención del cáncer. Estas téc-
nicas usan productos de contraste o marcadores biológicos, 
que son sustancias que por lo general se ingieren o inyectan 
y se usan para resaltar ciertos tejidos del cuerpo o moléculas 
biológicas. Cuando se visualizan con herramientas de diag-
nóstico por imágenes como la TC, la IRM y la tomografía por 
emisión de positrones (PET), pueden mostrar la actividad ce-
lular y los procesos moleculares en los organismos, incluidos 
los tumores. Una vez que los médicos conocen la naturaleza 
de un tumor y cómo interactúa con el resto del cuerpo, pue-
den definir con más facilidad qué terapia puede ser la más 
adecuada y eficaz9.

2.4. Terapias guiadas por imagen

Otra función del diagnóstico por imágenes en el tratamien-
to del cáncer es facilitar la administración de la terapia. Los 
agentes radiactivos (radioterapia) o químicos (quimiotera-

pia) se utilizan con mucha frecuencia en el tratamiento, 
y el equipo médico desea estar lo más seguro posible de 
que estos alcancen sus objetivos sin dañar los órganos o 
tejidos circundantes.

Estas terapias requieren un nivel de precisión muy alto, y 
los oncólogos, independientemente de que sean oncólo-
gos radioterapeutas o clínicos, cirujanos o médicos de me-
dicina nuclear, dependen cada vez más en el personal con 
habilidades específicas de diagnóstico por imágenes para 
que los guíen durante sus intervenciones. 

El diagnóstico por imágenes se usa para guiar el tratamien-
to del cáncer de varias maneras. Los oncólogos radiotera-
peutas lo usan para determinar la ubicación del cáncer y 
posicionar de manera correcta el haz de radiación. Los mé-
dicos especialistas en medicina nuclear usan el diagnóstico 
por imágenes para rastrear la actividad de radiofármacos 
en el cuerpo y determinar si están alcanzando su objetivo 
con precisión y en cantidad suficiente. Además, ahora hay 
equipos de diagnóstico por imágenes en muchas salas de 
operación quirúrgica. Hay muchos ejemplos de cómo la TC 
o la IRM se pueden usar para guiar el tratamiento. Los neu-
rocirujanos por lo general usan imágenes tridimensionales 
de todo el cerebro para planear la cirugía en detalle, y los 
cirujanos utilizan cada vez más imágenes tridimensionales 
durante sus intervenciones en la cirugía de hígado10. 

Después de la cirugía, las imágenes de TC permiten a los 
médicos asegurarse de que el tumor ha desaparecido. En 
la radioterapia, es cada vez más común guiarse con imá-
genes para mejorar la seguridad. La cirugía guiada por 
imágenes basada en TC o IRM prequirúrgicas se ha vuelto 
popular especialmente en la cirugía de cerebro y se usa 
muy a menudo para la resección de tumores cerebrales. 
La planificación de la radioterapia también se basa en imá-
genes de TC para que el tumor reciba dosis suficientes de 
radiación y, a su vez, para controlar la dosificación a fin de 
preservar órganos vitales. La terapia guiada por imágenes 
puede mejorar el resultado del tratamiento y reducir el 
riesgo de complicaciones. Por lo tanto, los radiólogos son 
responsables de controlar el tratamiento y ayudan a que 
la terapia se administre de la manera más precisa y segura 
posible. Además, a veces realizan el tratamiento ellos mis-
mos. Estas actividades en realidad han dado lugar a toda 
una rama de la radio una rama de la radiología: la radiolo-
gía intervencionista.

2.5. Radiología intervencionista y tratamientos 
mínimamente invasivos

En los últimos años, un número cada vez mayor de terapias 
guiadas por imágenes ha ampliado el rango de opciones 
de tratamientos contra el cáncer. 

La radiología intervencionista, una subespecialidad de la 
radiología, se ha estado desarrollando desde principios 
de la década de los setenta, y se han establecido muchas 
técnicas guiadas por imágenes, en especial con respecto 
al tratamiento del cáncer. Estas técnicas son mínimamente 
invasivas, lo que significa que se pueden realizar mediante 
una pequeña incisión y, por lo tanto, implican estrés físico 
mínimo. La ventaja de estas técnicas es que plantean poco 
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riesgo para el paciente; mucho menos que la cirugía conven-
cional que por lo general requiere incisiones más grandes. 
Generalmente usan ecografías, radiografías, TC o IRM para 
guiar la aplicación de radiofrecuencias (RF) o temperaturas 
extremas, que hacen que el tumor se reduzca. 

El tratamiento se administra mediante un tubo pequeño o 
catéter, que es guiado por un radiólogo usando imágenes 
en tiempo real para destruir el tumor sin dañar los tejidos 
circundantes. Los procedimientos terapéuticos guiados por 
imágenes se pueden usar en muchos casos: los pacientes con 
cáncer de cerebro, pulmón o renal son tratados cada vez con 
mayor frecuencia de esta manera. Como indica el profesor 
Hricak11, hay diversas opciones posibles que se pueden usar 
para tratar distintos cánceres. La embolización consiste en 
obstruir los vasos sanguíneos que alimentan un tumor hasta 
que se reduzca y muera. La embolización no solo se usa para 
tratar el cáncer de hígado, sino también el de huesos y pul-
món. Los catéteres también transportan agentes químicos al 
lugar del tumor y liberan agentes que consumirán el tumor. 
Los radiólogos también pueden administrar radiación por sí 
mismos, por ejemplo, en un tratamiento llamado radiotera-
pia interna selectiva (SIRT), mediante la inyección de peque-
ñas microesferas de material radiactivo directamente en las 
arterias que irrigan al tumor. También realizan comúnmente 
la ablación por radiofrecuencia, que usa ondas electromag-
néticas (de radio) combinadas con una ecografía o una ra-
diografía, para destruir metástasis pulmonares o hepáticas, 
como también cánceres renales.

La ventaja de las terapias mínimamente invasivas guiadas 
por imágenes es que pueden reducir el riesgo de compli-
caciones y acortar las estadías de los pacientes internados. 
Además, son una alternativa excelente a la cirugía para los 
pacientes que están muy enfermos, se niegan a someterse a 
cirugía o cuyo cáncer no se puede extirpar quirúrgicamente. 

Los médicos pueden recomendar a los pacientes a qué tra-
tamiento deberían someterse después de considerar toda 
la información y reunir toda la experiencia según cada 
caso. 

El tipo de cáncer, la historia clínica del paciente y la dis-
ponibilidad de los recursos determinarán la elección de la 
terapia. El radiólogo intervencionista generalmente usará 
el diagnóstico por imágenes para guiar un catéter o una 
aguja hasta el lugar de tratamiento para administrar un 
agente terapéutico. Por ejemplo, en un método llamado 
ablación térmica, se usa el diagnóstico por imágenes para 
guiar una aguja hasta un tumor y luego se aplican tem-
peraturas extremas través de la aguja para destruirlo. La 
ablación térmica se puede usar para tratar cánceres en el 
riñón, el hígado o el pulmón, entre otros lugares. En la em-
bolización de la arteria hepática, un tratamiento para tu-
mores de hígado, el diagnóstico por imágenes se usa para 
guiar el catéter hasta la arteria hepática, y luego se inyec-
tan partículas para bloquear el flujo sanguíneo hasta los 
tumores; algunos médicos también pueden elegir inyectar 
un agente quimioterapéutico o partículas que emiten ra-
diación (Figura 9).

3. PET TAC

La PET o tomografía por emisión de positrones es una 
técnica de imagen que se utiliza preferentemente en los 
campos de la Cardiología, la Neurología y la Oncología con 
fines diagnósticos.

El objetivo de esta técnica es estudiar la actividad me-
tabólica y el flujo sanguíneo en diversos tejidos, lo que 
se consigue con distintos radionúclidos de vida corta, 
emisores de positrones producidos en un ciclotrón (Fi-
gura 10).

NPuntoPET TAC en Oncología Radioterápica

Figura 9. Radiología intervencionis-
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En el caso de la aplicación en oncología, habitualmente se 
utiliza un metabolito denominado desoxi-glucosa marca-
do con 18-flúor que tiene una captación similar a la de la 
glucosa. Como este metabolito se acumula en la célula tu-
moral con más intensidad que en la normal por su mayor 
transporte y permanencia, ello hace posible la detección 
de neoplasmas por su mayor densidad de imagen debido a 
que las células tumorales emiten más radiación que el en-
torno12.

3.1. Descripción de la técnica

El equipo para su realización consta de los siguientes blo-
ques funcionales: 

• Ciclotrón. Elemento indispensable para la producción de 
los radionúclidos emisores de positrones que se consigue 
acelerando protones (núcleos de hidrógeno) y deuterones 
(núcleos de hidrógeno pesado) lo suficiente como para in-
ducir, al bombardear la diana, reacciones nucleares que 
llevan a la producción de radionúclidos13.

• Unidad de procesado radioquímico. Para la producción de 
los compuestos marcados adecuados para la adminis-
tración a los pacientes. Su preparación requiere de un 
complejo proceso de radiofarmacia que incluye todos los 
procedimientos de control de calidad y estandarización 
exigibles a la producción industrial de radiofármacos.

Una vez producido, el radionúcleo del que se trate debe 
ser administrado dentro de un intervalo de tiempo no 
superior al de la vida media del mismo que no debe ser 
superior a las dos horas. Esto permite el uso del radionúcli-
do en cámaras de positrones instaladas a distancia en una 
isocrona inferior a los 60-90 minutos, lo que supone que 
un solo ciclotrón de unidad de radiofarmacia puede servir 
a varias cámaras.

• Cámara de positrones. Para la detección y reproducción 
de la imagen. La cámara de positrones consta de unos 
anillos, generalmente de 4 a 16, en los que se montan 
unos pequeños detectores con unos cristales de cente-
lleo de un número atómico elevado. Para que puedan 
dar una gran eficiencia de detección, deben tener, un 
tiempo de decaimiento luminoso corto, para limitar el 
número de coincidencias por azar y poder manejar ele-
vadas tasas de contaje. La eficiencia de un par detector 
es proporcional al cuadrado de la eficiencia de uno úni-
co, lo que exige una gran eficiencia en los cristales. La 
mayoría de cámaras utilizan cristales de Germanato de 
Bismuto (BGO), que por su elevada densidad y baja hi-
groscopía, permiten una colocación muy hermética, me-
jorando su sensibilidad.

• Ordenador. Para el almacenaje de datos, reconstrucción 
y visualización.

En el caso de uso de la 18-FDG la adquisición de las imáge-
nes se realiza a los 45 y 60 minutos post-inyección. En este 
momento la mayor parte de la FDG se encuentra en los 
tejidos con bajas concentraciones de glucosa-6-fosfatasa: 
tejido cerebral, miocardio, músculo esquelético y tumo-
res. La actividad ha alcanzado un nivel estable y refleja las 
tasas de glicolisis de los diversos tejidos. El análisis de las 
imágenes puede realizarse de un modo visual, semicuanti-
tativo o cuantitativo.

3.2. Fundamentos fisiopatológicos

Los estudios con O15 y 18-FDG, evidencian en el tejido 
tumoral una disminución del cociente metabólico (consu-
mo de oxígeno/glucosa), que indicaría una desproporción 
entre el metabolismo glucídico y el consumo de oxígeno 
en el tejido tumoral en el sentido de menor consumo de 

Figura 10. PET 
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oxígeno con respecto a la glucosa utilizada, lo que sugiere 
un aumento de la glicolisis anaeróbica en dicho tejido.

En la célula tumoral la glucosa es transportada con mayor 
rapidez, existiendo mayor necesidad de la misma y al mismo 
tiempo mayor glicolisis anaeróbica, porque el aporte de oxí-
geno no crece tanto como el número de células. Ello induce 
a que la 18-FDG se acumule más en las células tumorales por 
el aumento de transporte de la misma hacia dentro de la cé-
lula tumoral.

En el interior de las células la 18-FDG es fosforilizada por 
acción de la enzima hexoquinasa pasando a FDG-6-fosfato, 
siendo la reacción reversible por efecto de la glucosa-6-fos-
fatasa. El aumento de la actividad de la hexoquinasa y la re-
ducción de la glucosa-6-fosfatasa, inducidos por la transfor-
mación maligna determina una acumulación preferencial y 
atrapamiento de FDG-6-fosfato que a partir de aquí no sigue 
las vías metabólicas de la glucosa (glicolisis y gluconeogé-
nesis).

Existe además cierta relación entre la celularidad o tasa de 
proliferación y el grado de malignidad del tumor con la tasa 
glucolítica. A este respecto la 18-FDG sirve como indicador 
de la mayor transcripción de genes asociados con la glicoli-
sis.

Hay que señalar que la aniquilación de los positrones emiti-
dos por la 18-FDG dan lugar a una radiación de fotones que 
son los que captan los detectores de la cámara PET.

Por otra parte es importante subrayar que la 18-FDG es cap-
tada también por macrófagos, tejidos de granulación y célu-
las inflamatorias lo que da lugar a dificultades para distinguir 
entre tejido tumoral y tejido reactivo inflamatorio, debiendo 
utilizarse distintos patrones de captación de la 18-FDG para 
dicha distinción.

3.3. Aplicaciones en oncología

La PET se puede utilizar en Oncología con fines diagnósticos 
para varios propósitos:

• Diferenciación entre tumores malignos y benignos.

• Definición del grado de malignidad (la captación de FDG 
se correlaciona con la malignidad del tumor).

• Estadiaje, determinando la extensión local, regional y a 
distancia del tumor.

• Análisis de la respuesta al tratamiento y predicción de la 
misma. 

• Estudio de lesiones tumorales residuales.

• Distinción entre cicatriz y recidivas.

• Recidivas y seguimiento de la enfermedad.

• Estudio de la actividad metabólica tumoral: La PET en On-
cología permite el estudio del flujo sanguíneo tumoral, el 
metabolismo del oxígeno, aminoácidos, glucosa y proteí-
nas, la densidad y disponibilidad de receptores de hormo-
nas o de neurotransmisores.

Se ha utilizado preferentemente en cabeza y cuello, pul-
món, tumores de mama (diagnóstico, detección de gan-
glios y otras metástasis) y colon-recto (especialmente para 
detectar recurrencias), así como también los linfomas y 
melanomas.

La posibilidad de realizar estudios de cuerpo completo ha 
promovido la utilización de esta tecnología en este campo.

Por otra parte los radionúclidos emisores de positrones 
(18-FDG u otro) pueden ser utilizados en estudios a rea-
lizar con gammacámaras convencionales y SPECT de 2 
cabezas equipándolas con colimadores especiales para la 
energía de 511 Kev. Esta eventual utilidad puede mejorar 
adicionalmente las posibilidades de rendimiento de las 
instalaciones y operaciones para la producción de radio-
núclidos (Figura 11).

3.4. Problemas técnicos de la PET

Los problemas tecnológicos para conseguir una imagen 
correcta de la zona analizada por la PET son múltiples; a 
continuación se enumeran algunos de los más importan-
tes:

• Decaimiento radioactivo: es la pérdida de actividad del 
radio-isótopo por lo que las exploraciones deben ser 
realizadas dentro de un intervalo de tiempo óptimo.

• Dispersión por efecto Compton, en el que los fotones al 
cambiar su momento por pérdida de energía salen con 
distinto ángulo que los que no han sido dispersados.

• Atenuación: por pérdida de energía de los fotones en su 
camino hacia los detectores de centelleo.

• Sucesos debidos al azar: coincidencia por azar de 2 foto-
nes gamma que se originan de eventos diferentes, dan-
do lugar a ruido que hay que atenuar.

• Tiempo muerto de la cámara.

NPuntoPET TAC en Oncología Radioterápica

Figura 11. PET 
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• Nivel de glucosa en el enfermo: no se debe realizar la prueba 
sin conocer el nivel de glucemia ya que se podrían distor-
sionar los resultados.

• Peso del enfermo: es necesario conocerlo para utilizar 
la fórmula del SUV (ver más adelante) ya que interviene 
como denominador.

• Contenido en grasa del enfermo: es importante tener en 
cuenta este parámetro ya que la grasa acumula poca FDG 
y distorsionaría los resultados de las cuantificaciones.

• Tamaño del ROI (region of interest) que equivale a la región 
lesional analizada.

• Resolución del scanner o sensibilidad de la cámara que es 
la capacidad discriminatoria entre 2 puntos próximos de la 
Región de interés.

• Efecto de volumen parcial en el que influye el diámetro de 
la lesión y la actividad circundante.

De la complejidad técnica expuesta puede inferirse la exis-
tencia de dificultades a la hora de alcanzar altos niveles de 
precisión y exactitud diagnóstica.

El uso de fantomas, la introducción de fórmulas matemáti-
cas con constantes basadas en la experiencia y diferentes 
refinamientos informáticos en desarrollo actual, están con-
tribuyendo a mejorar precisión, exactitud y poder de reso-
lución en esta tecnología, que aún no ha alcanzado un nivel 
estable de logro técnico.

En todo caso, el análisis de las imágenes obtenidas puede 
realizarse de modo visual (cualitativo), cuantitativo y semi-
cuantitativo. Este tipo de análisis es particularmente útil en 
la diferenciación entre lesiones benignas y malignas. 

Para la resolución de los problemas existentes en las medi-
ciones cuantitativas o semicuantitativas de la actividad de 
la 18-FDG en el enfermo/zona tumoral se han propuesto los 
siguientes índices:

• MRDGlc (Metabolic Rate DeoxiGlucose) o tasa metabólica 
en tejidos: Método engorroso, lento y no siempre factible 
de realizar. Consiste en el análisis detallado de la dinámica 
de la 18-FDG.

• SUV (Standard Uptake Value) o valor de captación están-
dar: Método que más se utiliza en la práctica. Se define por 
el cociente entre la concentración de FDG en el tumor en 
nCi/g y la dosis inyectada en nCi dividida por el peso cor-
poral en gramos14 (Figura 12).

• Otros índices utilizados son el SUR, DAR, DUR de similares 
características. Estos índices no son homologables, al no 
estar estandarizados y sólo son válidos para una misma 
institución.

• SKM (Simplified Kinetic Method o método cinético sim-
plificado): Propuesto por Hunter 2, que utiliza sólo dos 
constantes. Se trata de una función tri-exponencial que 
describe el área bajo la curva de actividad/tiempo de FDG 
en sangre.

3.5. Resultados clínicos

3.5.1. Cánceres de cabeza y cuello

La combinación de la información metabólica proporcio-
nada por la PET y la anatómica de la CT ofrece muchas 
ventajas, ya que facilita la interpretación de las imágenes 
y puede ofrecer datos muy útiles a la hora de plantear los 
tratamientos quirúrgicos y de radioterapia. En la re-esta-
dificación, la PET-TAC ayuda a delinear la localización y 
extensión de la enfermedad recurrente en pacientes con 
cambios anatómicos complejos tras la radioterapia15.

Importante impacto en el manejo terapéutico individual 
al detectar segundos tumores primarios y metástasis a dis-
tancia con gran exactitud16 (Figura 13).

3.5.2. Cánceres de colon y recto

En el cáncer de colon y recto el PET-FDG es de gran utilidad 
para la evaluación especialmente en reestadificación y en 
pacientes con sospecha de recurrencia, puede ser muy útil 
para distinguir entre cicatriz y tumor recurrente, así como 
para observar la respuesta al tratamiento quimioterápico 
de las metástasis hepáticas y diagnosticar metástasis he-
páticas operables17,18,19 (Figura 14).

3.5.3. Cáncer de mama

El PET en cáncer de mama sólo se usa después del diagnós-
tico de éste, y cuando otros exámenes como Resonancia 
Magnética o TAC no suministrar suficiente información20.

Puede solicitarse para descartar progresión de la enferme-
dad después de los tratamientos, recidivas o sospecha de 
no respuesta21. No para detectar o diagnosticarlo (Figura 
15 y 16).

3.5.4. Cáncer de pulmón

Actualmente se indica en uso de PET en la evaluación de 
Nódulo Pulmonar Solitario indeterminado, así como en la 
evaluación inicial del cáncer de pulmón de cara a decisio-
nes terapéuticas: cirugía, quimioterapia y radioterapia. Re-
estadificación así como evaluación de respuesta terapéu-
tica y para la diferenciación de cicatriz con recurrencia22,23 
(Figura 17).

Figura 12. SUV.
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Figura 13. PET TAC cabeza y cuello.

Figura 14. PET TAC Cáncer de recto.

Figura 15. Correlación PET/TAC en cáncer de mama.
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3.5.5. Nódulo pulmonar solitario

El NPS se define como una opacidad radiológica única, esfé-
rica, circunscrita, de diámetro máximo ≤ 30mm, rodeada en 
su mayor parte por pulmón aireado y no asociada a atelec-
tasia, agrandamiento hiliar o derrame pleura, que puede ser 
encontrado en RX Torax o en TAC realizado para el estudio 
de otras patologías.

Una de las principales indicaciones de la PET-TC con 
18F-desoxi-D-glucosa. La sensibilidad media para NPS só-
lidos de 10-15 mm es 0,93 (IC 0,90-0,95), y la especificidad 
media es 0,80 (IC 0,74-0,85)24. Y permite seleccionar la lo-
calización más rentable y accesible para la toma de biop-
sia, incluso ayudar a la planificación terapéutica: cirugía o 
radioterapia. Se requiere una confirmación histológica25 
(Figura 18).

3.5.6. Otros

1. Metástasis hepáticas de distintos tumores

En metástasis hepáticas de distintos tumores los resulta-
dos de la exactitud diagnóstica del TAC y de la Ecografía 
(93%) son similares a los de la PET (98%). En linfomas la 
sensibilidad del estudio planar escintigráfico con Galio es 
del 95%, también comparable a la de la PET (100%)26.

Figura 16. Detección de recidiva.

Figura 17. PET cáncer de pulmón.
Figura 18. PET con NPS.



69

2. Diferenciación entre cáncer de páncreas vs pancreatitis 
 crónica

En la diferenciación de cáncer de páncreas respecto a la pan-
creatitis crónica no hay estudios comparativos, pero es de 
señalar que la PET proporciona unas cifras muy aceptables 
de sensibilidad (95 a 92%) y de especificidad (90 a 82%) de-
pendiendo de los valores publicados por los distintos auto-
res. Hay que tener en cuenta que con los medios habituales 
es muy difícil la diferenciación entre estos dos procesos27.

3. Melanomas

En melanomas no existen estudios comparativos, la PET en 
metástasis proporciona unas cifras destacables de exactitud 
diagnóstica del 100%, sensibilidad entre 73 al 100% y espe-
cificidad entre 77 al 100%, dependiendo de los estudios28.

4. Carcinomas de ovario

En diagnóstico de carcinomas de ovario, sólo se ha compara-
do la PET con el TAC, siendo bastante superior aquélla en to-
das los parámetros diagnósticos (sensibilidad del 89% para 
la PET y del 72% para el TAC)29. Sin embargo en recurrencias 
de este tipo de cáncer hay varios estudios, proporcionando 
la PET sensibilidades entre el 55 y el 94% y especificidades 
entre el 88 y el 100%, superiores a las del TAC que ofrecen 
una sensibilidad del 55% y una especificidad del 75%, e infe-
riores a la de los marcadores tumorales con sensibilidad del 
73% y especificidad del 100%.

3.6. PET TAC Colina

La colina es un precursor de la fosfatidilcolina, un fosfolípido 
necesario para la síntesis de la membrana celular. Los tumo-

res malignos se caracterizan por presentar un incremento 
en la síntesis de membranas celulares, reflejando indirec-
tamente la proliferación celular, mostrando elevada capta-
ción de colina en relación a los tejidos sanos, permitiendo 
la identificación y localización de las lesiones.

La distribución y concentración de este radiofármaco en 
los tejidos sanos y patológicos se produce de manera in-
mediata a la inyección, generando ventajas en el estudio 
de lesiones en relación con el sistema excretor (próstata, 
uroepitelio, etc.), ya que la captación es previa a la excre-
ción urinaria del radiofármaco. Es necesario realizar el es-
tudio con técnicas dinámicas, sólo posible en equipos de 
PET-TC de última generación30.

En el cáncer de próstata se ha demostrado que el PET-TC 
con 18F-Colina es claramente superior a la 18F-FDG, tanto 
en la valoración del tumor primario como en la detección 
de recidiva local o metastásica y particularmente en la eva-
luación de la recaída bioquímica (en el caso de aumento 
de PSA), con imágenes convencionales negativas31,32.

El estudio PET-TC con 18F-Colina se utiliza en pacientes 
con cáncer de próstata , carcinoma hepatocelular o tumo-
res cerebrales. Está en desarrollo y en evaluación su utili-
zación en otros tumores, como patologías ginecológicas, 
cáncer colorrectal, etc. (Figura 19).

4. PET TAC EN ONCOLOGÍA

Durante décadas la TC ha sido la prueba de elección en 
el paciente oncológico, proporcionando información mor-
fológica de las alteraciones que conlleva la enfermedad 
tumoral. Sin embargo, la aparición de la tomografía por 
emisión de positrones (PET) en los años noventa supuso 
un cambio fundamental en el manejo de estos pacientes 

NPuntoPET TAC en Oncología Radioterápica

Figura 19. PET TAC Colina en cáncer de próstata.
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al aportar una valiosísima información acerca del metabolis-
mo de la enfermedad. A pesar de ello, uno de los principa-
les inconvenientes de la PET ha sido su falta de resolución 
anatómica, que impedía en muchas ocasiones localizar ade-
cuadamente las lesiones que detectaba de forma precoz en 
comparación con el resto de pruebas de imagen. Han sido 
varios los intentos de paliar este defecto con el fin de au-
mentar el rendimiento diagnóstico de la prueba PET.

El primero de ellos fue la llamada “fusión visual”, que permi-
tía valorar de forma separada y por 2 expertos los datos de 
ambas exploraciones, lo que conllevaba muchas inexactitu-
des diagnósticas. Más recientemente se desarrollaron po-
tentes sistemas de “fusión por software” que permitían inte-
grar en una sola estación de trabajo la información aportada 
de forma independiente por un equipo de TC y otro de PET. 
A pesar de la mejora en la correlación de las imágenes, el he-
cho de que los estudios fuesen realizados al mismo paciente 
en diferentes tiempos y en diferentes equipos conllevaba 
también importantes defectos metodológicos que impe-
dían obtener una imagen de fusión anatomometabólica de 
calidad diagnóstica. El paso definitivo para solucionar este 
problema lo dio el equipo de investigadores dirigidos por el 
Prof. Townsend (Universidad de Pittsburgh) el cual consiguió 
en 1998 diseñar un único equipo que integraba una TC y en 
cerca del 30-40% de los casos1. Esta irrupción de los equipos 
integrados se ha extendido a la medicina nuclear conven-
cional con la aparición de los modernos sistemas SPECT-TC 
y tiene su siguiente desafío en los equipos PET-RM y SPECT-
RM que en pocos años se implantarán en los departamentos 
de diagnóstico por imagen34.

A esta revolución tecnológica que ha supuesto la PET-TC se 
ha unido, desde su implantación en el ámbito hospitalario 
en 2001, la necesidad de integración de los especialistas de 
medicina nuclear y radiodiagnóstico en la interpretación de 
los estudios obtenidos. Estos equipos utilizan en su diseño 
lo último en tecnología PET y TC, lo que permite obtener 
estudios de similar calidad diagnóstica a la que se obten-
dría por separado, especialmente en el caso de la TC. Hay 
equipos en el momento actual que incorporan una TC de 64 
detectores junto a sistemas PET que proporcionan una re-
solución de aproximadamente 2 mm. Por tanto, el correcto 
uso de los equipos PET-TC hace innecesaria la realización de 
otros estudios de TC, lo que conlleva la consiguiente opti-
mización desde el punto de vista de protección radiológica 
y del manejo clínico de los pacientes. Frente a la disyuntiva 
de hace unos años entre usar equipos PET o PET-TC, en el 
momento actual se asiste a la controversia entre el modo 
de utilizar los equipos PET-TC: si sólo en su vertiente PET o 
de forma completa sacando el máximo rendimiento de las 
prestaciones diagnósticas que ofrecen la PET y la TC. La evo-
lución tecnológica de las técnicas híbridas hará que en poco 
tiempo esta última controversia quede diluida y el dilema se 
centre entre una PET de última generación35.

Desde entonces, la implantación de estos equipos híbridos 
en el ámbito hospitalario ha sido tan importante que se han 
convertido en la exploración diagnóstica de referencia en 
oncología. Por ello es fundamental que la tecnología híbri-
da se integre en departamentos de diagnóstico por imagen 
que permitan sacar el máximo rendimiento posible a ambas 
exploraciones, siendo necesario que la información final que 

se proporcione al especialista solicitante sea única y con-
junta de la aportada por la imagen anatómica y metabóli-
ca. Un valor añadido de este trabajo conjunto de los espe-
cialistas de imagen es la posibilidad de obtener estudios 
de fusión PET-RM tan importantes en neurooncología o 
como serán en poco tiempo en patología osteoarticular36.

La PET-TC es la prueba de imagen diagnóstica de elección 
para un gran número de procesos neoplásicos, como el 
cáncer de pulmón, linfomas, cáncer colorrectal, tumores 
de cabeza y cuello, melanomas y cáncer de mama, entre 
otros. Su introducción en el algoritmo diagnóstico ha con-
llevado en muchos tumores una mejora en la superviven-
cia al facilitar la aplicación de forma precoz y adecuada de 
las modernas dianas terapéuticas disponibles en la actua-
lidad. Ha permitido reducir en un porcentaje importante 
de casos las secuelas postratamiento mejorando la calidad 
de vida de los pacientes, en especial tras los diversos tra-
tamientos radioterápicos. Estamos ante lo que los exper-
tos denominan “oncología guiada por PET-TC”. Pero todas 
estas expectativas dependen de cómo se use e integre la 
prueba en el ámbito hospitalario. El espectacular desarro-
llo tecnológico vivido en los últimos años ha permitido 
que en el momento actual se dispongan de equipos PET-
TC que aúnan lo mejor del equipamiento de la PET y de 
la TC. Sin embargo, y a pesar del esfuerzo desarrollado, la 
introducción de la prueba en el ámbito asistencial no ha 
logrado alcanzar el nivel de colaboración necesaria entre 
los especialistas de medicina nuclear y radiodiagnóstico 
que permita obtener el máximo rendimiento a esta po-
tente herramienta diagnóstica. El clásico distanciamiento 
de ambas especialidades ha conllevado con frecuencia 
renunciar a las grandes posibilidades diagnósticas del 
componente TC. Realizar una exploración PET-TC basán-
dose principalmente en la información proporcionada por 
la imagen metabólica, obviando los datos morfológicos 
por no aplicar protocolos diagnósticos como el uso de 
contrastes (intravenosos y orales) o la utilización de dosis 
adecuadas de voltaje en la obtención de las imágenes TC, 
significa utilizar la técnica de forma incompleta. No se trata 
de aportar datos morfológicos básicos (como la existencia 
de un aneurisma o la presencia de litiasis renal), sino de 
evitar la realización de una nueva exploración de TC tras 
la prueba de PET-TC. Esto es fundamental en los tumores 
como los linfomas, en los que es necesario utilizar la PET-
TC como herramienta que permita valorar la eficacia de 
los tratamientos administrados, especialmente en la po-
blación pediátrica. El informe final remitido al especialista 
debe contener toda la información que pueda obtenerse 
de ambas pruebas por separado y tras el análisis conjunto 
de éstas. Los especialistas de medicina nuclear debemos 
acostumbrarnos a informar como patológicos, desde el 
punto de vista oncológico, estudios sin lesiones captantes 
de FDG pero con alteraciones en las imágenes anatómicas. 
Cuanto más completa sea la información que acerca de la 
enfermedad se le transmita al médico solicitante, mayor 
será la confianza que tendrá en la técnica y mayor el bene-
ficio que en términos de supervivencia y calidad de vida se 
le proporcionará al paciente37.

La tecnología híbrida se ha extendido también al mundo 
de la medicina nuclear convencional con la aparición de los 
sistemas SPECT-TC. En pocos años seremos también testi-
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gos de una nueva revolución en la imagen con los moder-
nos equipos PET-RM y SPECT-RM que en el momento actual 
están en plena fase de desarrollo. Todo ello hará necesaria 
la creación de la figura del “especialista en diagnóstico por 
imagen” que podrá evaluar de forma individual cualquier 
técnica diagnóstica, tanto metabólica como estructural. En 
este sentido, las sociedades europeas de medicina nuclear 
y radiología han empezado a colaborar estrechamente en la 
elaboración de un documento único23 que permita estable-
cer las bases para la futura formación de estos especialistas. 
Mientras ello llega, es necesaria la máxima colaboración en-
tre los especialistas de medicina nuclear y radiodiagnóstico 
a la hora del manejo de los modernos y sofisticados equipos 
PET-TC. La creación de los departamentos de diagnóstico 
por imagen es la plataforma ideal para realizar esta colabo-
ración, tan necesaria para el correcto manejo del paciente 
oncológico.

1. Limitaciones de la imagen metabólica en oncología: 
captaciones fisiológicas

La FDG, como análogo de la glucosa, nos proporciona infor-
mación acerca del metabolismo glucídico, así como sobre la 
distribución de la glucosa en el cuerpo. Por tanto, algunas 
de las captaciones fisiológicas de la FDG se localizan en el 
córtex cerebral, el miocardio, la musculatura, las mucosas y 
el sistema gastrointestinal. Al no ser propiamente glucosa, 
la FDG además será eliminada por el sistema excretor. Todo 
ello conlleva que la posible presencia de patología tumoral 
en todas estas localizaciones puede quedar enmascarada 
por la captación normal de FDG. Esta limitación puede com-
pensarse por la información que proporciona la TAC (Figura 
20).

2. Patología inflamatoria/infecciosa

La captación de FDG refleja la actividad celular. Ésta es 
mucho más intensa y evidente en el caso de los procesos 
malignos. Sin embargo, otras entidades, como la patología 
inflamatoria/infecciosa, provocan un incremento del meta-
bolismo glucídico celular, especialmente a expensas de los 
macrófagos. Esta captación de la FDG es con frecuencia una 
fuente de resultados falsos positivos en las exploraciones 
PET. Aunque una adecuada metodología y la información 
clínica del caso pueden evitar esta circunstancia, en muchas 
ocasiones sólo la información aportada por la imagen de TC 
permite obtener un adecuado diagnóstico.

3. Lesiones de pequeño tamaño

A pesar de la progresión tecnológica de la PET en los últi-
mos años, una de las limitaciones más importantes continúa 

siendo la resolución de los equipos y su capacidad para 
detectar lesiones de pequeño tamaño. Lejos quedan los 
equipos que eran incapaces de detectar lesiones por de-
bajo de 1 cm, siendo ésta una barrera superada por la casi 
totalidad de los sistemas implantados en el ámbito hos-
pitalario. En el momento actual se puede considerar que 
el límite de resolución de la imagen PET integrada en los 
equipos híbridos oscila entre 4 y 6 mm, habiéndose ob-
tenido recientemente dispositivos que permiten detectar 
lesiones de hasta 2 mm de tamaño6. La investigación so-
bre nuevos detectores permitirá, en breve, conseguir que 
el límite de resolución se aproxime a los obtenidos por la 
RM7. Esta limitación técnica de la imagen PET se manifies-
ta con mayor intensidad en la patología torácica, siendo 
en muchas ocasiones la imagen de TC la única que permite 
detectar pequeñas lesiones metastásicas pulmonares.

4. Grado de diferenciación tumoral

La FDG permite obtener información de las lesiones tumo-
rales de moderado/alto grado de actividad metabólica8. 
Cuanto más diferenciado o cuanto más lento es el ritmo de 
crecimiento celular en un tumor, menor actividad glucídi-
ca presenta y, por ende, mayor es la posibilidad de falsos 
negativos en la imagen de PET. El rendimiento diagnóstico 
de la PET-FDG suele ser bajo en patologías como el cán-
cer de próstata, los sarcomas de bajo grado, los tumores 
broncoalveolares, algunos adenocarcinomas bien diferen-
ciados, los tumores neuroendocrinos o algunas estirpes 
celulares de bajo grado en linfomas no hodgkinianos. Aun 
cuando hay otros trazadores que permiten detectar el bajo 
grado histológico9, como la 11C-colina, la 11C-metionina, 
la 18F-timidina, la 18F-DOPA o la 68Ga-DOTA-NOC, por po-
ner sólo algunos ejemplos, éstos no están disponibles en 
la mayoría de los centros con tecnología PET-TC. Estas limi-
taciones pueden ser compensadas en algunas situaciones 
clínicas por la información que proporciona la TC, como 
ocurre con frecuencia en el cáncer de próstata o en la de-
tección de metástasis óseas de características blásticas.

5. RECOMENDACIONES PARA EL USO DEL PET TAC EN 
RADIOTERAPIA

5.1. Introducción

El tratamiento radioterápico contribuye a la curación del 
cáncer. Su efecto depende de la dosis de radioterapia re-
cibida y del tejido irradiado. A más dosis y más volumen 
irradiado, existen en general más probabilidades de con-
trol del tejido tumoral, pero también más probabilidades 
de daño sobre el tejido sano. El objetivo del tratamiento es 
administrar la máxima dosis posible sobre el tejido tumo-

NPuntoPET TAC en Oncología Radioterápica

Figura 20. Captación fisiológica en PET TAC.
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ral, con la máxima preservación del tejido sano adyacente. 
La intención es conseguir la mayor tasa de curación posible, 
con los menores efectos secundarios.

La administración correcta del tratamiento radioterápico 
requiere la sucesión de una serie de etapas que constitu-
yen el denominado proceso radioterápico. El Real Decreto 
1566/1998, de 17 de julio, por el que se establecen los crite-
rios de calidad en radioterapia incluye en estas etapas clíni-
cas la evaluación inicial del paciente, la decisión terapéutica, 
la localización ,el plan de irradiación, la simulación, la aplica-
ción y el control del tratamiento, así como la evaluación final 
y el seguimiento.

Una vez tomada la decisión terapéutica, por la que se consi-
dera a un paciente subsidiario de recibir tratamiento radio-
terápico, es preciso “localizar” el volumen blanco (“diana”) a 
irradiar.

Hoy día esta localización se realiza en 3 dimensiones de 
forma rutinaria en nuestro medio, mediante la adquisición 
de una Tomografía Computerizada (TC). Esta TC, es hoy por 
hoy insustituible, dado que el diseño del plan de irradiación 
pasa por utilizar planificadores de radioterapia basados en 
el uso de las densidades electrónicas de dicho estudio . So-
bre las imágenes obtenidas del paciente en unas condicio-
nes determinadas que puedan ser reproducibles en futuras 
sesiones de tratamiento, el oncológo radioterápico debe 
delimitar el GTV (“gross tumor volumen”) o volumen tumor 
macroscópico .

Una vez delimitado el GTV será preciso ampliar dicho volu-
men para incluir la enfermedad maligna subclínica que debe 
ser eliminada. Este volumen constituye el CTV (“clinical tar-
get volumen” o volumen blanco clínico) y debe ser tratado 
adecuadamente para alcanzar el objetivo de la terapia radi-
cal. Al CTV debemos añadirle un margen para tener en cuen-
ta las variaciones en su posición, tamaño y forma, durante 
cada sesión o entre sesiones del tratamiento (IM margen 
interno); así como un margen que compense las imprecisio-
nes y fallos de reproductibilidad en el posicionamiento del 
paciente y la alineación de los haces terapéuticos durante la 
planificación y a lo largo de las sesiones de tratamiento (SM 
margen de configuración). Con la combinación de dichos 
márgenes obtendremos el PTV (“Planning Target Volume” o 
volumen blanco de planificación).Es un concepto geométri-
co utilizado en la planificación de un tratamiento y se define 
para seleccionar los tamaños y configuraciones apropiadas 
de los haces , de modo que se asegure que la dosis prescrita 
es realmente administrada al CTV.

Por último debemos delimitar los órganos de riesgo (OAR 
“organs at risk”), con un margen combinado para definir un 
PRV (volumen de planificación del órgano de riesgo) que 
nos permita prever las posibles complicaciones de los teji-
dos sanos. 

Una vez diseñado el PTV y prescrita una dosis al mismo, el 
oncólogo radioterápico determinará las restricciones de do-
sis al PRV. El radiofísico hospitalario posteriormente diseñará 
un plan de irradiación que cumpla dichas condiciones y que 
deberá aceptar el oncológo radioterápico, que será también 
el responsable de supervisar que sea aplicado y verificado 
correctamente.

Los sistemas de planificación y administración de trata-
miento actuales, permiten diseñar los campos de irradia-
ción y depositar la dosis prescrita de modo preciso sobre 
el volumen tumoral. Al conjunto de las diferentes técni-
cas que hacen posible este objetivo, se les denomina RT 
conformada. La RT conformada hace uso de las imágenes 
médicas en el proceso de planificación (principalmente 
imágenes TC), utiliza avanzadas herramientas digitales de 
cálculo dosimétrico y emplea estrictos procedimientos de 
control geométrico y dosimétrico (Figura 21).

5.2. Requisitos de equipamiento técnico

La Tomografía por Emisión de Positrones (PET) con Fluo-
ro-deoxi-glucosa (FDG), y especialmente los estudios híbri-
dos PET-TC, juegan actualmente un papel muy importante 
en el estudio diagnóstico y la estadificación de lesiones 
malignas40. La fusión de los estudios metabólicos con los 
estudios estructurales ha mejorado la precisión diagnósti-
ca de la PET en Oncología41.

La planificación de la RT no se contempla en la ficha téc-
nica de la 18F-FDG. Sin embargo, a la vista de la evidencia 
científica, la utilización de las imágenes y la información 
ofrecida por la PET para planificar los campos de RT se con-
sidera una de las indicaciones PET con mayor potenciali-
dad42.

La planificación de la radioterapia debe estar siempre ba-
sada en los métodos diagnósticos más exactos disponibles 
para determinar la extensión tumoral, por lo que en este 
sentido la PET-TC es útil en la planificación de la radiotera-
pia en las localizaciones tumorales en las que ésta demues-
tre serlo. Utilizada en la planificación de la RT, su objetivo 
principal es contribuir a la mejor definición del volumen 
de tratamiento. El impacto que la PET-TC produce en ra-
dioterapia (RT) incide sobre la indicación del tratamiento 
(curativo o paliativo), la delimitación de los contornos del 
volumen tumoral, la variabilidad inter-observador en la 
planificación geométrica y, eventualmente, sobre la efica-
cia terapéutica.

Se encuentra en estudio la utilidad de la PET-TC en la pla-
nificación de RT, siendo esta una de las áreas clínicas con 
mayor beneficio potencial de la nueva tecnología en el 
futuro inmediato, hasta el punto de sustituir los métodos 
actuales basados en imágenes TC43 (Figura 22).

Figura 21. Planificación de radioterapia.
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La necesidad de un grupo multidisciplinar y unas 
recomendaciones comunes

La exploración PET-TC con la finalidad de planificar la RT es 
una de las exploraciones de diagnóstico por imagen más 
complejas. La utilización directa de las imágenes PET-TC en 
aplicaciones terapéuticas sin una evaluación crítica de sus 
limitaciones y sin una estandarización de los procedimien-
tos puede conducir a resultados insatisfactorios. De ahí que 
una de las primeras tareas, antes de implantar estas técni-
cas en la rutina clínica, sea analizar los aspectos técnicos 
relevantes en la utilización de equipos PET-TC para la pla-
nificación de RT y proporcionar algunas recomendaciones 
de uso clínico.

En el proceso de adquisición de las imágenes PET-TC desti-
nadas a la planificación de la radioterapia, la colaboración 
estrecha con los especialistas en medicina nuclear se hace 
imprescindible. Es fundamental tanto por el esfuerzo orga-
nizativo que supone, como por la necesidad de contar con 
una interpretación correcta de dichos estudios. El papel del 
radiofísico va a ser también fundamental por su implicación 
en el proceso de estandarización y en los controles de cali-
dad destinados a un uso adecuado de las imágenes PET-TC, 
al igual que lo es en todo el proceso radioterápico.

Por todo lo expuesto, la colaboración multidisciplinar entre 
oncólogos radioterápicos, radiofísicos hospitalarios y médi-
cos nucleares se hace imprescindible si pretendemos que el 

uso de las imágenes PET-TC suponga una herramienta de 
extremada utilidad.

Existen extensos documentos que recogen recomenda-
ciones acerca del uso de la PET-TC en la planificación de 
la radioterapia, como las plasmadas por las sociedades 
europeas de Oncología Radioterápica y Medicina Nuclear 
(EANM-ESTRO) en un monográfico dedicado por la revista 
Radiotherapy & Oncology en septiembre de 201042 (Figu-
ra 23).

5.3. Organización interdepartamental 

Dado que el procedimiento de la PET-TC en la planificación 
de RT implica a distintos servicios es necesaria la coordina-

NPuntoPET TAC en Oncología Radioterápica

Figura 22. Planificación Radioterapia por PET TAC.

Figura 23. Equipo multidiscipli-
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ción y colaboración de todos para su correcto desarrollo. El 
enfoque multidisciplinar requerirá un conocimiento de los 
aspectos críticos, así como algunas definiciones, de todas las 
especialidades involucradas, con la finalidad de que se eli-
minen los límites de conocimiento y se realice un abordaje 
integrado de dicho procedimiento.

Inicialmente tiene que definirse sobre qué tumores se va 
a iniciar dicho procedimiento y cuál será el proceso desde 
que el paciente es valorado por el Servicio de Oncología 
Radioterápica hasta que las imágenes son analizadas para 
la obtención de los volúmenes terapéuticos. Dado que la 
avidez metabólica es distinta, según el tumor y localización 
que estemos valorando, es recomendable analizar todos los 
factores implicados en un proceso tumoral antes de sumer-
girnos en otro.

Una vez definidos y consensuados los aspectos metodológi-
cos de todo el proceso verificaremos que se dispone de las 
instalaciones y material necesario (láseres, tablero plano e 
inmovilizadores compatibles con los utilizados en el SORT, 
compatibilidad y conexión entre estaciones de trabajo del 
Servicio de Medicina Nuclear.

Siempre debe considerarse que el momento de realización 
del estudio PET-TC de planificación es una oportunidad ideal 
para verificar el estadio tumoral de un paciente.

En condiciones ideales, para reducir costes, demoras y ra-
diación, la técnica estándar puede ser adquirida el mismo 
día en el que se realice el estudio PET-TC de planificación. 
Una vez verificada la ausencia de enfermedad a distancia 
se seguirá con el protocolo definiendo la hora del estudio 
PET-TC de planificación para que los técnicos responsables 
del posicionado del paciente y de la adquisición de la PET-
TC, así como la enfermera que administre el contraste IV, se 
coordinen.

En relación con el momento de la obtención de la imagen 
PET para planificación, se recomienda que esta se realice 
lo más tarde posible (3-5 horas) tras la administración de la 
18F-FDG ya que se ha demostrado que, en este periodo de 
tiempo, la actividad metabólica relativa en los procesos tu-
morales respecto al tejido normal es máxima por reducirse 
la actividad en los procesos fisiológicos e inflamatorios44.

La herramienta habitualmente empleada en la adquisi-
ción de imágenes para la planificación de RT se denomina 
TC-Simulador y el proceso es conocido como TC-Simulación 
o Simulación Virtual. Se denomina así porque permite ob-
tener imágenes del paciente en la posición “simulada” del 
tratamiento de radioterapia. Un TC-Simulador resulta de la 
combinación de:

• TC con una mesa adaptada para que reproduzca las condi-
ciones de tratamiento,

• Un sistema de alineación-marcaje mediante un conjunto 
de láseres externos al TC,

• Una consola de trabajo de alta capacidad para el manejo 
de imágenes y

• Un paquete de programas informáticos que permitan la 
Simulación Virtual.

Para emplear la PET-TC en el proceso de planificación de 
RT, se habrá de convertir la PET-TC en un PET-TC-Simulador. 
Esta transformación requiere de los siguientes elementos:

• Tablero plano de fibra de carbono con indentaciones en 
sus bordes para la indexación de los accesorios de inmo-
vilización. El tablero debe ser idéntico al existente en la 
Unidad de Tratamiento.

• Sistema de láseres externos para alinear el paciente y se-
ñalar sobre el paciente las marcas de referencia. El siste-
ma de láseres, generalmente un conjunto de tres haces, 
dos laterales para señalar el plano coronal y uno en el te-
cho para señalar el plano sagital, puede ser fijo o móvil. 
Los movimientos de los láseres pueden ser programados 
manualmente o automáticamente, mediante conexión 
con la consola de Simulación Virtual.

• Consola de Simulación Virtual, generalmente ubicada 
en el Servicio de Oncología Radioterápica. Precisará de 
herramientas de visualización de imágenes metabólicas 
corregistradas con imágenes TC, así como de herramien-
tas de segmentación semi-automáticas de las imágenes 
metabólicas.

Preparación del paciente por parte de Oncología 
Radioterápica

La precisión del tratamiento radioterápico va a depender 
en buena medida de la posición del paciente y de la capa-
cidad del equipo asistencial para re-posicionar diariamen-
te al paciente a lo largo del curso del tratamiento.

Los factores que pueden limitar el correcto posiciona-
miento del paciente son:

• El deterioro físico ocasionado por la enfermedad neoplá-
sica.

• La presencia de comorbilidad.

• El dolor o la incomodidad del paciente.

Por ejemplo, la disfagia ocasionada por el crecimiento tu-
moral en oro- o hipofaringe ocasionará la acumulación de 
saliva en boca y orofaringe impidiendo mantener la posi-
ción supina con extensión cervical durante el tiempo ne-
cesario para la adquisición de imágenes PET. La comorbili-
dad respiratoria o cardíaca puede imposibilitar la posición 
supina por ocasionar una disnea intolerable.

El dolor puede ser el factor limitante para el mantenimien-
to de la posición del paciente. Es necesario prever esta 
eventualidad y ajustar la medicación para conseguir el 
control analgésico adecuado en el momento de la simu-
lación.

Sea cual sea la posición del paciente, su eje longitudinal 
debe ser paralelo al eje longitudinal de la mesa de la PET-
TC sin rotación en el plano axial en torno a este eje. Para 
conseguir esta alineación y ausencia de rotación axial, la 
sala debe disponer de un haz de luz láser sagital y dos ha-
ces de luz láser laterales, uno a cada lado de la sala, todos 
ellos alineados con los ejes del scanner45 (Figura 24).



75

El técnico de radioterapia debe situar los puntos de triangu-
lación en el área anatómica de interés para el tratamiento, 
tatuar la piel del paciente en la localización precisa de estos 
puntos o marcar los accesorios de inmovilización (p. ej.: más-
cara termoplástica) si se encontraran en la posición de estos 
puntos. Para poder reproducir la alineación, es necesario ta-
tuar sobre la piel o marcar sobre el accesorio de inmoviliza-
ción algún punto adicional en el plano sagital.

El objeto ideal sobre el que efectuar una planificación de RT 
sería un sólido rígido (indeformable) e inmóvil. El cuerpo del 
paciente es deformable, externa e internamente, y móvil, 
voluntaria e involuntariamente. Para reducir los movimien-
tos externos, voluntarios o involuntarios del paciente, se 
emplean en radioterapia diversos conjuntos de accesorios 
de inmovilización. Es muy aconsejable que estos accesorios 
vayan fijados al tablero plano y vayan también indexados 
(referenciados a una posición fija en el tablero) para repro-
ducir exactamente su colocación durante la planificación y 
durante el tratamiento. La utilización de estos accesorios de 
inmovilización durante la adquisición de imágenes para la 
planificación se ha demostrado de gran utilidad para la re-
ducción de artefactos de movimiento. Si los accesorios no se 
encuentran indexados y fijados al tablero de la mesa serán 
posibles movimientos de traslación (lateral y longitudinal) y 
rotación (sobre el eje vertical o viraje y sobre el eje longitu-
dinal o alabeo) (Figura 25).

Preparación del paciente por parte de Medicina Nuclear

Se seguirá el protocolo de preparación, administración de 
la dosis de FDG y adquisición refrendado por la Sociedad 
Europea de Medicina Nuclear y Sociedad Española de Me-
dicina Nuclear46.

1. Antes de la cita

• Se seguirán las recomendaciones dadas por el servicio 
de SORT para cualquier preparación previa necesaria 
como administración de laxantes en pacientes con cán-
cer rectal, realización de máscara termoplástica en pa-
cientes con cáncer de cabeza y cuello (CCC), etc.

• Se realizará un breve cuestionario al paciente antes de 
la cita de la PET-TC para verificar cualquier contraindica-
ción.

• En pacientes en edad fértil se valorará la posibilidad de 
gestación. En caso de duda se realizará un test de emba-
razo cuyo resultado aportará el día de la cita en el SMN. 
En mujeres en periodo de lactancia se recomendará la 
interrupción de esta durante las 24 horas siguientes a la 
administración de la FDG.

• Ayuno durante 4-6 horas previas a la cita. Se evitará así 
mismo la ingesta de caramelos, chicles o bebidas azuca-
radas. La ingesta de agua es muy recomendable e indi-
cada durante este periodo.

• No realizará ejercicio físico 24 horas antes de la prueba.

• Evitará la conducción de automóvil el día de la cita y 
cualquier otra situación estresante. El paciente vendrá 
preferentemente acompañado por un familiar.

• Deberá beber agua (2-3 vasos) y tomar su medicación 
habitual antes de acudir al SMN.

NPuntoPET TAC en Oncología Radioterápica

Figura 24. Posicionamiento del paciente.

Figura 25. Sistemas de inmovilización en radioterapia.
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• Si es diabético: se interrogará al paciente sobre su pauta de 
tratamiento, tipo de diabetes y cifras habituales de gluce-
mia. Se le indicará al paciente que acuda en ayunas citán-
dole a primera hora de la mañana.

•  En el caso de requerirse estudio TC con contraste intrave-
noso se seguirán las mismas recomendaciones previa veri-
ficación de que el paciente no cumple ningún criterio que 
contraindique la prueba*.

* Absolutas

• Alergia conocida o sospecha de alergia a contrastes yoda-
dos.

• Hipertiroidismo. Los pacientes con enfermedad tiroidea 
conocida y riesgo de desarrollo de tirotoxicosis requieren 
control por Endocrinología antes y después de la adminis-
tración de contraste yodado.

Relativas

• Insuficiencia Renal: se puede administrar contraste intra-
venoso siempre que el paciente esté adecuadamente hi-
dratado, se limite la dosis de contraste recibida (reducción 
de dosis) y se evite la administración de fármacos nefro-
tóxicos, dopamina, manitol y diuréticos. No es necesario 
coordinar con la diálisis.

• Tratamiento con Biguanidas (metformina).

2. Durante su estancia en el servicio de m. nuclear

La llegada al SMN de un paciente programado para un estu-
dio PET-TAC de planificación será comunicado de inmediato 
a la enfermera responsable quien informará a su vez al téc-
nico que realizará la exploración para la programación del 
estudio y al médico responsable.

Se verificarán los datos de cada paciente antes de proceder 
a cualquier intervención.

El facultativo o enfermera responsable de la exploración rea-
lizará un minicuestionario al paciente revisando específica-
mente medicación, ayuno, historial de alergias, contraindi-
cación de relajante muscular o contraste IV.

El paciente permanecerá tumbado en la camilla, arropado 
con una manta, (durante unos 45-60 minutos) en penumbra, 
sin estímulos luminosos ni auditivos. No hablará ni mastica-
rá. Podrá levantarse a orinar.

En exploraciones centradas en área pélvica puede ser ne-
cesario sondar al paciente y realizar llenado vesical de 
200-250 ml para garantizar un posicionado reproducible, de 
estructuras pélvicas adyacentes, con el que se va a realizar 
durante toda la planificación. La colocación de este sondaje 
se realizará antes del posicionado final del paciente previo a 
la adquisición de estudio PET-TC de planificación47.

Técnica de administración

Intravenosa con el protector de jeringa. Se evitará la admi-
nistración a través de catéteres y dispositivos permanentes.

Con el paciente sentado se canalizará una vía intravenosa 
con llave de 3 pasos. Se preparará una conexión a un suero 
fisiológico. Se verificará la permeabilidad de la vía con 5-10 
ml de SF antes y después de la administración de la FDG, 
evitando en todo momento la extravasación.

Cualquier eventualidad durante la inyección debe ser co-
municada al médico responsable de la misma así como 
anotada en la hoja de recogida de datos si se considera-
se relevante. En el caso de extravasación se reflejará en la 
hoja de recogida de datos del paciente y se seguirá todo el 
procedimiento habitual. 

Se suministrará 500 cc de SF durante los 50 primeros mi-
nutos de la espera.

En el caso de lesión ganglionar o mamaria conocida se ad-
ministrará el radiofármaco en la extremidad contralateral.

A los 45 minutos de la administración se quitará la vía al 
paciente y se le indicará que orine. En el caso de explora-
ciones con contraste IV solo se quitará la llave de 3 pasos48.

En los estudios TC para la planificación de RT se ha em-
pleado asiduamente medio de contraste oral para mejor 
identificar el tubo digestivo y medio de contraste i.v. para 
realzar el tumor e identificar estructuras vasculares. El me-
dio de contraste puede generar artefactos en las imágenes 
PET si el TC para corregir la atenuación (CTAC) se realiza 
tras su administración49. El problema es relevante si la con-
centración del medio de contraste se traduce en niveles de 
radiodensidad mayores de 200HU. Sin embargo, aunque 
el aumento de SUV en las regiones con alta concentración 
de contraste es significativo cuando se utiliza el mismo en 
el CTAC, este aumento es clínicamente irrelevante. El me-
dio de contraste oral neutro de baja densidad (sulfato de 
bario al 0,1%) ha sido evaluado con éxito, no produciendo 
errores clínicamente detectables en estudios PET corregi-
dos por atenuación. Se ha utilizado contraste en los PET-TC 
de planificación de radioterapia en diversas localizaciones 
anatómicas sin aparente interferencia con los resultados 
clínicos50.

Control oral

Se empleará agua como contraste oral negativo en todos 
los casos.

Protocolo de administración: 

• Se administrarán 600 cc (2-3 vasos) de agua por vía oral 
antes de la inyección del radioisótopo.

• Se administrarán 250 cc (1 vaso) de agua por vía oral en 
el momento de entrar en la sala de exploración.

Contraste IV

Debe prestarse atención especial a la permeabilidad de 
la vía iv que se utilizará para la infusión de contraste y al 
funcionamiento correcto de la bomba de infusión. Una ex-
travasación o infusión inadecuada puede arruinar el pro-
cedimiento por comprometer la calidad de las imágenes 
TC o por ocasionar movimientos en el paciente por dolor 
en el lugar de la punción. Será conveniente administrar 
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una embolada de prueba con suero salino. Los inyectores de 
contraste modernos permiten programar esta embolada de 
prueba.

• Se empleará contraste yodado no iónico lomeprol o simi-
lar utilizando un inyector.

• Se empleará la misma vía periférica de la administración 
de FDG.

• Se revisará el sistema y se preparará la infusión de contras-
te según protocolo de enfermería.

• La dosis de contraste se ajustará en función del estudio y 
del peso del paciente. De manera general en adultos osci-
lará entre 80 y 120 ml.

• Momento de la administración:

 ū Se administra contraste durante la adquisición de los 
datos de TC para CA.

 ū El retardo en la adquisición será el determinado y es-
pecífico de cada exploración. 20-30 seg para tumores 
de cabeza y cuello y 60 para el resto de casos aunque 
el protocolo puede variar dependiendo de las preferen-
cias.

5.4. Adquisición de imágenes 

El intervalo entre la inyección de FDG y la adquisición de 
imágenes (período de incorporación) es quizás el parámetro 
más crítico.

Habitualmente se realiza un estudio de cuerpo completo a 
los 60 min. Se puede realizar una adquisición tardía selectiva 
de la localización a planificar a las 3 horas debido a su mayor 
sensibilidad de detección tumoral. No obstante, la concen-
tración de radiofármaco en los procesos malignos aumenta 
durante al menos 90 minutos después de la inyección de 
FDG. Por lo tanto en estudios seriados es difícil comparar los 
datos de SUV que se miden en diferentes tiempos después 
de la inyección y se debe mantener el rango de las variacio-
nes de la incorporación por debajo de 10 min51.

En la práctica clínica esto requiere una planificación cuida-
dosa del tiempo entre la inyección de FDG y el comienzo de 
la exploración. Si se sigue un protocolo estricto para la ad-
quisición de datos y el análisis, los datos de SUV representan 
un parámetro bastante estable que se puede medir con alta 
reproducibilidad52.

Los pacientes deben vaciar la vejiga antes de la adquisición 
de las imágenes para limitar la radiación en el sistema uri-
nario.

Se deben retirar los objetos metálicos, cuando sea posible.

Para la adquisición del campo de detección de la región ana-
tómica a tratar con radioterapia, se utilizará la camilla plana, 
semejante a la camilla utilizada en la sala de tratamiento de 
radioterapia. Se colocará al paciente cuidadosamente en 
la misma posición que para la simulación y el tratamiento, 
guiándose con rayos láser de alineación y se guiará con las 
marcas en la piel que definen el área de tratamiento. Se in-
movilizará al paciente con los mismos dispositivos emplea-

dos durante el tratamiento. Si se han hecho moldes de ma-
terial termoplástico, se usarán para mantener al paciente 
en la posición adecuada53 (Figura 26).

Para completar el estudio de extensión se recomienda 
completar la adquisición entre la base del cráneo y el ter-
cio proximal del muslo. Para los tumores que tienen afi-
nidad por el cuero cabelludo, calota o cerebro, se debe 
incluir la cabeza en el campo de exploración.

Para realizar el estudio de cabeza-cuello en condiciones 
óptimas, los brazos deben estar extendidos, junto al cuer-
po.

Para realizar el estudio de tórax-abdomen-pelvis en con-
diciones óptimas, el paciente debe ser colocado con los 
brazos elevados encima de la cabeza, para evitar los ar-
tefactos de endurecimiento del haz, así como artefactos 
causados por el truncamiento del campo de visión en la 
imagen de TC.

El estudio de pelvis se adquiere en decúbito prono con ve-
jiga llena en el caso de planificación de tumores rectales.

Generalmente se realiza la adquisición de las imágenes 
mediante movimiento de la camilla a través del campo de 
detección, hasta completar la región a examinar. Depen-
diendo de los modelos de tomógrafo, el campo de detec-
ción axial puede medir 15-25 cm y suelen ser necesarios 
5-10 movimientos de la camilla para un cuerpo completo, 
con una duración para cada posición de camilla de 2-5 mi-
nutos.

La TC tiene varias funciones: corrección de atenuación, lo-
calización de las lesiones hipermetabólicas y delimitación 
de contornos en la planificación de la radioterapia. Ade-
más puede tener una finalidad diagnóstica.

Cuando la TC es sólo para corrección de atenuación, se rea-
liza con un bajo miliamperaje (40-50 mAs) para reducir la 
dosis de radiación al paciente. Pero la adquisición TC de la 
región anatómica a tratar con radioterapia se realiza con 
mayor miliamperaje (>120 mAs), para obtener un estudio 
de buena calidad que permita la delimitación de contor-
nos y sin medios de contraste.

Cuando la TC se efectúa con utilidad diagnóstica, se reali-
zará una modulación de la corriente del tubo, con admi-
nistración de contraste intravenoso. El uso de contraste 
intraluminal proporciona una adecuada visualización del 
tracto gastrointestinal. El agente puede ser un contras-
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te positivo (como el bario diluido) o un contraste negativo 
(como el agua). La concentración de bario muy elevada pro-
duce un artefacto de atenuación con una sobrestimación 
significativa de la concentración de 18F-FDG, por ello es ne-
cesaria su dilución para garantizar la calidad de la imagen 
PET.

Una vez finalizado el estudio de TC, la camilla se desplaza 
para posicionar al paciente en el campo de visión del tomó-
grafo PET. El operador determina el momento del inicio de 
la exploración, así como la dirección de la camilla durante la 
exploración, que será caudo-craneal cuando se quiera dis-
minuir el artefacto producido por la acumulación del radio-
fármaco en la vejiga. El estudio de emisión se realiza adqui-
riendo los sinogramas o proyecciones en las posiciones de la 
camilla que cubren el campo explorado por la TC. El tiempo 
de adquisición por posición de camilla y el intervalo explora-
do determinan el tiempo total de adquisición del estudio de 
emisión PET que, según los modelos de tomógrafo (posibili-
dad de 2D o 3D), puede oscilar entre 6 y 35 minutos. La rea-
lización de imágenes tardías de PET, entre 90 y 180 minutos 
post-inyección del radiofármaco, permite mejorar la relación 
lesión/fondo, con lo que puede facilitar la interpretación de 
los estudios.

5.5. Criterios de interpretación de imágenes  
 metabólicas 

Los criterios interpretativos de la Tomografía por Emisión de 
Positrones (PET) con 18F-Fluoro-Deoxiglucosa (FDG) para el 
diagnóstico de enfermedad tumoral han sido ampliamente 
reflejados en la literatura y recientemente recogidos en una 
revisión publicada en la Revista Española de Medicina Nu-
clear46.

Los valores de Sensibilidad y Especificidad de la PET para 
cada tumor y situación concreta influyen directamente en la 
planificación de Radioterapia. De modo general, si el objeti-
vo es tratar toda la enfermedad tumoral, debemos adoptar 
criterios interpretativos con una alta sensibilidad (asumien-
do una baja especificidad) y que probablemente se incluya 
en el campo de radioterapia tejido no tumoral. Este puede 
ser el caso de tratamientos con intención curativa y cual-
quier depósito ganglionar anómalo del trazador, regional 
o a distancia del tumor primario deberá considerarse como 
positivo e incluirse en el volumen de radiación. Al contrario, 
si el objetivo es evitar incluir tejido no tumoral, para dismi-
nuir por ejemplo la morbilidad, deberemos adoptar criterios 
interpretativos con mayor especificidad, asumiendo un in-
cremento del riesgo de recaída. En esta disyuntiva es obliga-
do agotar los procedimientos diagnósticos, incluido la biop-
sia para descartar o confirmar la positividad de la PET antes 
de iniciar el planteamiento terapéutico.

La sensibilidad y especificidad de la PET con 18FDG es ligera-
mente superior que las exploraciones morfológicas conven-
cionales para la estadificación ganglionar en tumores de ca-
beza y cuello, aunque los valores diagnósticos no muestran 
significación estadística. Sin embargo, esto no invalida la 
exploración como técnica complementaria con un potencial 
papel en la planificación de radioterapia. Las ventajas poten-
ciales de la incorporación de la PET con 18FDG son: reduc-
ción de la variabilidad interobservador en la delimitación 

del GTV y reducción del tamaño del GTV, identificación de 
enfermedad activa que fuera obviada por técnicas com-
plementarias (TC y/o RMN) y la posibilidad de identificar 
partes del GTV que podrían requerir dosis de radioterapia 
adicional23. Concretamente puede tener especial interés 
en la delimitación del GTV mediante el uso de métodos de 
segmentación automática y definir la distribución de iso-
dosis en el tumor primario. Existen datos preliminares que 
pueden atribuirle un papel prometedor en los tratamien-
tos adaptativos y el seguimiento de pacientes.

La PET es ampliamente usada para el diagnóstico esta-
dificación, valoración precoz de respuesta terapéutica, 
reestadificación y diagnóstico de recidiva de una amplia 
diversidad de tumores gastrointestinales. Muestra una 
baja sensibilidad para detectar enfermedad ganglionar 
en el cáncer de esófago. Por tanto, no se puede omitir los 
campos de radiación de estas regiones si la exploración es 
negativa. La especificidad para descartar enfermedad es 
mayor54, por lo que cualquier depósito ganglionar supra-
clavicular o del tronco celiaco puede considerarse positivo 
e incluirse en el GTV.

En conclusión, la interpretación de la PET para la selección 
de volúmenes y campos de radioterapia está en función de 
los valores diagnósticos intrínsecos para cada situación y el 
planteamiento de la intención terapéutica.

Interpretación

En primer lugar, se realizará una valoración visual. Se es-
timarán la distribución fisiológica de la FDG y las varian-
tes de la normalidad . Se considerará como lesión todo 
aumento de la captación de FDG en relación con el tejido 
circundante y/o región homóloga y que no se corresponda 
con captación fisiológica.

Opcionalmente se realizará estudio semicuantitativo me-
diante determinación de los índices SUV de cada lesión 
observada, considerando el SUV como la captación del 
radiofármaco (FDG) en la región de interés (ROI), expresa-
do en MBq/ml en relación con la dosis inyectada y el peso 
corporal del paciente en gramos. Para la mayoría de los tu-
mores, se ha descrito como umbral entre benignidad y ma-
lignidad un SUV de 2,5-3. Estos datos se refieren al estudio 
PET en que se realiza el mapeo de atenuación con fuentes 
isotópicas (68Ge o 137Cs); sin embargo, se ha observado que 
las imágenes con corrección de TC presentan una capta-
ción significativamente mayor que las obtenidas con fuen-
te isotópica y, por lo tanto, debe tenerse en cuenta este 
hecho en la interpretación del SUV para el diagnóstico de 
malignidad.

El valor del índice SUV está influenciado primariamente 
por factores biológicos y la histología del tumor. Por otro 
lado, en la valoración del SUV se deben considerar una se-
rie de factores que afectan a su interpretación28. Estos fac-
tores son: el momento en el que se obtiene el SUV, los ni-
veles de glucosa endógenos, el efecto parcial de volumen, 
el tamaño y la ubicación de la región de interés (ROI) sobre 
el foco en la imagen.

La distribución de la FDG a lo largo del organismo no es 
homogénea, encontrándose una mayor captación en te-
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jido muscular que en tejido graso. Debido a ello se han rea-
lizado modificaciones para el cálculo del SUV que tengan 
en cuenta estas variaciones y la constitución del paciente, 
corrigiendo los valores por la superficie corporal o la masa 
muscular.

Todos estos factores tienen menos influencia cuando se uti-
liza el SUV para la monitorización de la respuesta terapéuti-
ca, al asumirse su valor relativo y su valoración evolutiva. No 
obstante, la determinación del SUV debe ser estandarizada, 
idealmente realizar los estudios evolutivos con el mismo to-
mógrafo, similar dosis del radiofármaco inyectado, etc. Esta 
estandarización ha sido recientemente recogida en varios 
documentos de consenso.

La captación fisiológica de 18F-FDG se observa en tejidos 
viables, incluidos cerebro, miocardio, mama, hígado, bazo, 
estómago, intestino, riñones y vejiga, músculo, tejido linfoi-
de, médula ósea, glándulas salivales, timo, útero, ovarios, 
testículos y grasa parda. Para estudios de cuerpo completo, 
la 18F-FDG es poco sensible en la detección de las metásta-
sis cerebrales, debido a la elevada captación fisiológica en la 
sustancia gris.

La elevada captación de 18F-FDG se observa en los proce-
sos neoplásicos, pero también en el tejido de granulación 
(heridas), las infecciones y otros procesos inflamatorios, que 
deben conocerse y ser tenidos en cuenta para la correcta in-
terpretación del estudio56.

En la diferenciación entre lesiones benignas o malignas, los 
patrones de captación de 18F-FDG y los hallazgos específicos 
de la TC son útiles valorados con la correlación de la historia 
clínica, el examen físico y otras técnicas de imagen.

En la evaluación de la terapia es especialmente necesario 
realizar una estimación semicuantitativa (SUV).

Hay un amplio espectro para la cuantificación de la con-
centración de FDG en un paciente oncológico: Desde el 
cualitativo en el que sólo se necesita una buena calidad de 
imagen, hasta la descripción cuantitativa espacio-temporal, 
que requiere de métodos cinéticos, estudios dinámicos y un 
análisis de datos complejo. A medio camino está la determi-
nación de SUV.

El SUV es el acrónimo de Standardized Uptake Value (valor 
estándar de captación), es una medida de la concentración 
de actividad (Bq/ml) de una determinada región. La expre-
sión para calcularla es:

SUVpeso corporal

ˆ
kg

ml

˙
“

Concentración de actividad
en región de interés

ˆ
Bq

ml

˙

Dosis inyectada

Peso corporal

ˆ
Bq

kg

˙

La intención de esta definición es que se pudieran tener 
valores de una magnitud que sirvieran como referencia, ha-
ciéndolos independientes del estudio y paciente, de mane-
ra que una determinada captación se considera patológica 
si supera un determinado valor. Sin embargo hay muchos 
otros factores que modifican el valor de la captación y que 
hacen del SUV un valor difícilmente controlable57.

Por tanto el valor del SUV no es una magnitud física real 
sino que depende de factores como el tamaño del voxel, 
el movimiento del paciente, las características del PET, la 
técnica de reconstrucción de imagen, y el número de ite-
raciones en la reconstrucción. 

5.6. Aspectos físicos y de radioprotección 

La incorporación de la imagen funcional en el proceso ra-
dioterápico, supone que en los datos de entrada, además 
de la información anatómica (suministrada por la tomo-
grafía computerizada y la resonancia magnética nuclear, 
fundamentalmente), se incluye información biológica que 
proporciona datos sobre la heterogeneidad funcional y 
molecular de los tejidos que constituirán el blanco de ra-
diación y eventualmente, los tejidos sanos.

La inclusión de la imagen multimodalidad en general y la 
imagen funcional en particular supone modificar el pro-
ceso radioterápico, de manera que hay que realizar dos 
pasos previos antes proceder a realizar la prescripción del 
tratamiento, diseño de volúmenes, posterior planificación 
y verificación del tratamiento hasta finalmente impartir las 
de las dosis de radiación. Estos pasos previos son:

• Registro de imágenes: con objeto de determinar “geográ-
ficamente” la información biológica es necesario esta-
blecer una correspondencia uno a uno los píxeles series 
anatómica y las series funcionales. Es la determinación 
de la geometría.

• Cuantificación: previo al paso de la delimitación de vo-
lúmenes hay que decidir qué grado de señal cualitativo 
(si se refiere a una determinada molécula) o cuantitativo 
si se refiere a una cantidad (intensidad) de señal, indica 
la existencia de un volumen blanco de radiación. Es la 
determinación de la señal.

Estos dos pasos previos permitirán efectuar la prescrip-
ción, contorneo de volúmenes, elaboración y verificación 
del plan de tratamiento, etc., continuando con el proceso 
radioterápico.

El objetivo del control de calidad del sistema PET-TC es ve-
rificar la integridad operacional de los detectores y la elec-
trónica de adquisición con objeto de mantener una alta 
calidad de imagen y que sea consistente con el fin perse-
guido, minimizando la aparición de artefactos.

Este objetivo, cuando se incorpora la imagen PET-TC en ra-
dioterapia, implica satisfacer los requerimientos en cuanto 
a la precisión en la cuantificación y el registro.

Esto supone realizar las pruebas comunes a los equipos TC 
usados en radioterapia, como son las que nombramos a 
continuación .

• Verificación del sistema de centrado láser.

• Precisión en los movimientos de mesa.

• Calidad de la de la imagen.

• Registro de la dosis administrada al paciente.

NPuntoPET TAC en Oncología Radioterápica
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Figura 27. Protección radiológica en Medicina Nuclear.

Figura 28. Medidas de Protección Radiológica.
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•  Transferencia y manipulación de la imagen en el Sistema 
de Planificación de Tratamientos, que el lector puede en-
contrar detallado en las referencias.

Además hay que añadir aquellos aspectos nuevos relativos a 
las capacidades y características de la imagen funcional PET; 
Hay que considerar la coincidencia entre los estudios de TC 
y PET, nuevas funcionalidades relacionadas con el registro, 
fusión y segmentación, e influencia de la calibración del ac-
tivímetro.

Radioprotección del paciente y de los trabajadores

Dentro del apartado de protección radiológica hay que es-
tablecer los niveles de radiación dentro de la sala y la dosis 
recibida por los Técnicos Especialistas de Medicina Nuclear, 
Técnicos Especialistas en Radioterapia y los pacientes (Figu-
ra 27).

Criterio ALARA

El técnico de radioterapia debe conocer que está manejan-
do un paciente con un radionúclido inyectado: el paciente 
es una fuente de radiación externa y de contaminación. Es 
obligatorio actuar con destreza y con la preparación previa 
necesaria para reducir el tiempo de exposición junto al pa-
ciente. El uso de calzas, guantes, y delantales desechables 
reducirán la posible contaminación por contacto con el pa-
ciente (Figura 28).

En virtud del criterio ALARA, los inmovilizadores, cunas de 
vacío, máscaras, etc. se deben preparar previamente sin el 
paciente inyectado, y ser reposicionado después en la uni-
dad PET-TC para la adquisición de imagen. En el caso de la 
localización de los tatuajes, puede ser preferible el tatuaje 
del paciente no en el momento de la preparación del inmo-
vilizador sino cuando el paciente esté colocado en la mesa 
de exploración. La explicación está en que el tiempo que se 
tarda en recolocar a un paciente previamente tatuado, una 
vez que está inyectado, respecto a los láseres de la sala del 
PET-TC es superior al tiempo que se tarda en colocar las mar-
cas radio-opacas y dejar señalado la posición de las mismas. 
El tatuaje definitivo puede ser realizado al finalizar el estu-
dio, cuando la actividad es menor que al inicio del mismo.

El técnico de medicina nuclear debe conocer que el paciente 
recibirá un tratamiento radioterápico que se sustenta en la 
geometría y el origen de coordenadas que se fijen durante 
la adquisición de las imágenes, por lo que deberá estar fami-
liarizado con el lenguaje y las técnicas empleadas.

No es despreciable la probabilidad de contaminación de-
bido a alguna incidencia durante el transcurso del estudio, 
como vómitos o pérdidas de orina. Se deberá entrenar a 
todo el personal para saber proceder ante tal evento y no 
dispersar más la contaminación ya creada. Se deberá contar 
con material apropiado para descontaminación y detectores 
de contaminación. En caso de contaminar la propia máquina 
PET-TC puede que se haga necesaria una descontaminación 
de la misma antes de continuar con más estudios.

El uso de ropa protectora no es efectivo para la energía de 
los fotones de aniquilación (511 keV), ya que el 90% de los 
fotones atraviesan los espesores de Pb típicos empleados.

El uso de listas de chequeo antes y durante el estudio, para 
protocolizar todos los posibles aspectos de la simulación 
del paciente, pueden conseguir la disminución del tiempo 
de exposición y la probabilidad de error en el estudio. Así 
se minimizará la probabilidad de repetición del estudio al 
paciente. También hay que establecer líneas claras de co-
municación entre el Servicio de Oncología Radioterápica y 
el Servicio de Medicina Nuclear para que no haya errores 
de transmisión de información que puedan provocar erro-
res de administración del radiofármaco. 

Se deberá prestar especial atención a embarazo y lactan-
cia, infancia y dosis a trabajadores, siguiendo las medidas 
del Consejo de Seguridad Nuclear.
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RESUMEN

La depresión postparto es un trastorno con una elevada inci-
dencia entre las puérperas, representado aproximadamente 
entre un 8-13% del total de este grupo. Sus principales fac-
tores de riesgo han de ser identificados precozmente con el 
fin de prevenir esta situación.

Se presenta el siguiente caso clínico de una puérpera con 
síndrome de Treacher Collins que padece una depresión 
postparto, en el cual se identifican los factores de riesgo que 
han llevado a padecerla, así como las intervenciones lleva-
das a cabo para su resolución. Se propone un plan de cui-
dados individualizado con la taxonomía NANDA, NOC y NIC.

La figura de la matrona en la rápida identificación y ejecu-
ción de las intervenciones, hacen de este caso un estándar 
de cuidados que nos sirve de referencia para poder abordar 
este tipo de patología.

Palabras claves

Depresión postparto, cuidados de enfermería, disostosis 
mandibulofacial.

Keywords

Postpartum depression, nursing care, mandibulofacial dysos-
tosis.

INTRODUCCIÓN

La depresión es definida por la OMS como: “un trastorno que 
se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés, 
sentimientos de culpa, trastornos del sueño o del apetito, 
cansancio y falta de concentración”. La prevalencia de la de-
presión es mayor en mujeres respecto a los hombres, siendo 
mayor su incidencia durante el embarazo y el puerperio que 
en otras fases vitales1,2.

Se define el puerperio como el período de tiempo que va 
desde el alumbramiento de la placenta hasta 6 semanas 
después del parto, en el cual se ven acentuadas una serie de 
alteraciones emocionales por la gran variedad de cambios 
que se producen nivel físico, psicológico y social1. Debido 
a estas alteraciones entre un 8% y un 13% de las mujeres 

embarazadas presenta un síndrome depresivo durante el 
puerperio3,4.

La depresión postparto (DPP) que afecta alrededor de un 
20-30% de las mujeres en el período puerperal y presen-
ta una sintomatología típica de depresión como astenia, 
labilidad emocional, alteraciones del sueño y del apetito, 
preocupación excesiva por el niño, tristeza y sentimientos 
de culpa5.

En la actualidad, se dispone como herramienta para la 
valoración de la DPP de una escala llamada “Edinburgh 
Postnatal Depression Scale” (EPDS), su puntuación es de 
utilidad para detectar una DPP, considerándose una pun-
tuación mayor a 10 será indicativo de derivación a salud 
mental y seguimiento6.

Entre los factores de riesgo que encontramos en la depre-
sión postparto están: parto instrumentado, diabetes, his-
toria de depresión mayor o familiar, antecedentes de tras-
torno disfórico premenstrual, acontecimientos estresantes 
durante el embarazo o en el puerperio, bajo nivel de apoyo 
familiar, mayor ganancia de peso en el embarazo, mayor 
índice de masa corporal, multiparidad, estrés por el cuida-
do del recién nacido, mala relación de pareja, pobre apo-
yo social, temperamento difícil e infantil y el embarazo no 
deseado7,8.

Se propone el presente caso clínico con los objetivos de 
saber identificar los factores de riesgo que predisponen a 
la mujer a padecer una DPP, así como de diseñar un plan 
de cuidados estandarizado según la taxonomía NANDA 
(American Nursing Diagnosis Association)9, NOC (Nursing 
Outcomes Classification)10 y NIC (Nursing Intervention Clas-
sification)11.

PRESENTACIÓN DEL CASO

S.T.L es una mujer de 39 años cuyos datos clínicos de in-
terés destacamos: síndrome de Treacher Collins, obesidad, 
primípara, embarazada a través de técnicas de reproduc-
ción asistida con donación de ovocitos e hipertensión ges-
tacional. 

El síndrome de Treacher Collins es un trastorno congénito 
de herencia autosómica recesiva con afectaciones princi-
palmente cráneofaciales, en las que se desarrolla una hi-
poplasia de los huesos cigomáticos y del maxilar inferior. 
Además, debido a las malformaciones craneofaciales exis-
ten problemas en la audición, dentición, visión, lenguaje y 
alteraciones en la deglución y respiración12.

S.T.L durante la gestación ha tenido un adecuado y com-
pleto seguimiento, además ha acudido a todas las sesiones 
de educación maternal impartidas por la matrona.

El inicio del parto es a través de inducción por cifras ten-
sionales inestables, la finalización del parto se produce vía 
vaginal mediante instrumental tipo fórceps, nace varón de 
3500 gr con APGAR 6 – 8 – 9 y fractura de clavícula. Ac-
tualmente el recién nacido está alimentado con lactancia 
materna exclusiva.

Acude a la visita puerperal que realiza la matrona siete días 
después del parto. En dicha entrevista se profundiza so-
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bre: inicio del parto, terminación, estado de salud materno y 
neonatal. Se aprecia en la mujer una marcada tristeza emo-
cional, llanto, preocupación excesiva por el recién nacido y 
nos llama la atención como la paciente refiere que su marido 
no está en casa puesto que se incorporó a trabajar inmedia-
tamente. 

Debido a esta tristeza que se percibe se decide pasarle la 
EPDS dando una puntuación de 12. Explicamos a la paciente 
el significado del resultado del test y proponemos la deriva-
ción inmediata a la unidad de salud mental de nuestra área. 
Ese mismo día a última hora de la mañana la paciente fue 
a dicho servicio. Al día siguiente, llamamos por teléfono a 
la paciente preguntando por su visita con el especialista en 
Salud Mental, nos trasmite que le ha mandado una medica-
ción para antidepresiva pero no ha empezado a tomársela 
por miedo a la incompatibilidad del medicamento con la 
lactancia, explicamos que no hay riesgos para la lactancia 
en la toma de dichos medicamentos, tras la conservación la 
observamos más tranquila y convencida de iniciar el trata-
miento. Además, le recomendamos técnicas de relajación 
y la asistencia a clases de educación maternal grupal pos-
tparto, donde se explican dichas técnicas y se proporcionan 
recursos y claves para afrontar esta vivencia. 

Valoración de enfermería según patrones funcionales 
de Majory Gordon

• Patrón 1. Percepción de la salud: La paciente es consciente 
de que tiene una tristeza continua y una preocupación ex-
cesiva por el recién nacido, todo esto ocurrido en el post- 
parto. 

• Patrón 2. Nutricional – Metabólico: Presenta obesidad tipo 
II con un IMC de 37,1.

• Patrón 3. Eliminación: Uso de laxantes, dolor y miedo a de-
fecar por episiotomía.

• Patrón 4. Actividad – Ejercicio: Mala forma física. Ama de 
casa. Tensión arterial sistólica y diástolica elevada en la 
gestación, actualmente normales.

• Patrón 5. Sueño – Descanso: Problemas para el descanso 
debido a una preocupación por el recién nacido injustifi-
cada, la paciente refiere tener miedo de la muerte súbita 
del lactante.

• Patrón 6. Cognitivo – Perceptivo: La paciente refiere miedos, 
irritabilidad y llanto.

• Patrón 7. Autopercepción – Autoconcepto: Debido al Sín-
drome de Treacher Collins la paciente tiene una imagen 
negativa de sí misma y baja autoestima.

• Patrón 8. Rol – Relaciones: Vive en su casa con su marido y 
el recién nacido, el marido actualmente no colabora en las 
tareas de la maternidad puesto que está en el trabajo. No 
tiene más apoyo familiar.

• Patrón 9. Sexualidad – Reproducción: Antecedente de un 
aborto. Este embarazo fue deseado, mediante técnicas de 
reproducción asistida con donación de ovocitos por la en-
fermedad de la paciente.

• Patrón 10. Tolerancia al estrés: Solicita ayuda para contro-
lar esta situación de cambio estresante que está vivien-
do.

• Patrón 11. Valores – Creencias: No manifiesta ni muestra 
interés por planes de futuro. No creencias religiosas.

Planificacion y ejecución de los cuidados

Tras la valoración de enfermería realizada y analizando los 
resultados obtenidos, se obtienen los siguientes diagnós-
ticos enfermeros empleando la taxonomía NANDA:

• Afrontamiento ineficaz (00069) R/C apoyo social insufi-
ciente, estrategias de relajación de la tensión insuficien-
tes M/P incapacidad para manejar la situación y cambios 
en el patrón del sueño.

• Insomnio (00095) R/C ansiedad, depresión M/P cambios 
en la emotividad y disminución en la calidad de vida.

• Ansiedad (00146) R/C estrés, cambio en las funciones del 
rol M/P irritabilidad, preocupación creciente y temor.

Cabe destacar que de los diagnósticos encontrados tras la 
valoración se seleccionaron aquellos relacionados con la 
depresión postparto que la paciente padece, para desarro-
llar un plan de cuidados que diese respuesta al principal 
problema. 

En la tabla 1, se desarrolla el presente plan de cuidados con 
los criterios de resultados (NOC) e intervenciones (NIC).

Evaluación de los resultados

Tras las intervenciones llevadas a cabo, se evaluaron los 
indicadores obtenidos con los iniciales y esperados, mos-
trándose en la tabla 2.

Para una correcta evaluación y consecución de las inter-
venciones, se programaron tres visitas, con dos días de 
separación entre una y otra. Una vez que la paciente ya 
acudió a su primera visita postparto donde se le detectó 
la DPP.

El primer día de nuestra sesión, se pacta y explica la reali-
zación de técnicas de relajación y la asistencia a las clases 
postparto donde se explican dichas técnicas y se propor-
cionan recursos y claves para afrontar esta vivencia. Nos 
comenta nuestra paciente que le han prescrito tratamien-
to médico para tratar la ansiedad, reforzamos la impor-
tancia de tomarlo y que no tiene interacciones con la lac-
tancia materna. Así mismo se le pide que para la próxima 
visita venga acompañada de algún familiar.

En segunda sesión realizada tras la asistencia a las clases 
de postparto, se evalúa el estado emocional y se aconse-
ja sobre un descanso oportuno, tranquilizándola sobre el 
gran miedo que tiene de la muerte súbita del lactante. Se 
recomiendan actividades de ocio y ejercicio. Se percibe 
una leve mejoría en el estado emocional, siendo la pacien-
te capaz de decir frases sin llorar. Acude con su marido, 
que comenta que ha pedido la baja paternal para poder 
ayudar al proceso.

NPuntoCaso clínico
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Diagnósticos 
enfermeros (NANDA) 

Resultados e 
Indicadores de 

resultado (NOC)
Intervenciones y Actividades (NIC)

Afrontamiento ineficaz 
(00069) R/C apoyo social 
insuficiente, estrategias 
de relajación de la 
tensión insuficientes 
M/P incapacidad para 
manejar la situación y 
cambios en el patrón del 
sueño.

Afrontamiento de pro-
blemas (1302)

Indicadores

• Modifica el estilo de 
vida para reducir el 
estrés (130207)

• Identifica múltiples es-
trategias de superación 
(130211)

• Refiere disminución de 
los sentimientos negati-
vos (130217)

Apoyo emocional (5270)

• Comentar la experiencia emocional con el paciente.

• Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira 
o tristeza.

• Proporcionar ayuda en la toma de decisiones

Mejorar el afrontamiento (5230)

• Presentar al paciente personas (o grupos) que hayan pasado por la 
misma experiencia con éxito.

• Estimular la implicación familiar, según corresponda.

• Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajación, si resulta 
necesario.

Insomnio (00095) R/C 
ansiedad, depresión 
M/P cambios en 
la emotividad y 
disminución en la calidad 
de vida.

Sueño (0004)

Indicadores

• Horas de sueño 
(000401)

• Calidad del sueño 
(000404)

Control del estado de ánimo (5330)

• Evaluar el estado de ánimo (signos, síntomas, antecedentes personales) 
inicialmente y con regularidad, a medida que progresa el tratamiento.

• Ayudar al paciente a mantener un ciclo normal de sueño/vigilia (tiempos 
de reposo programados, técnicas de relajación y limitación de cafeína y 
medicamentos sedantes).

• Proporcionar oportunidades de actividad física (caminar, montar en 
bicicleta estática).

Mejorar el sueño

• Explicar la importancia de un sueño adecuado durante el embarazo, la 
enfermedad, las situaciones de estrés psicosocial, etc.

• Comprobar el patrón de sueño del paciente y observar las circunstancias 
físicas (apnea del sueño, vías aéreas obstruidas, dolor/molestias 
y frecuencia urinaria) y/o psicológicas (miedo o ansiedad) que 
interrumpen el sueño.

Ansiedad (00146) 
R/C estrés, cambio 
en las funciones del 
rol M/P irritabilidad, 
preocupación creciente 
y temor.

Nivel de ansiedad (1211)

Indicadores

• Desasosiego (121101)

• Ansiedad verbalizada 
(121117)

• Preocupación exagera-
da por eventos vitales 
(121118)

Disminución de la ansiedad (5230)

• Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajación.

• Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

• Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso.

• Establecer actividades recreativas encaminadas a la reducción de 
tensiones.

• Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

Tabla 1. Plan de cuidados.

Resultados NOC Indicadores Puntuación inicial Puntuación diana Puntuación final

Afrontamiento de 
problemas (1302).

• Modifica el estilo de vida para redu-
cir el estrés (130207)

• Identifica múltiples estrategias de 
superación (130211)

• Refiere disminución de los senti-
mientos negativos (130217)

1. Nunca 
demostrado

2. Raramente 
demostrado

2. Raramente 
demostrado

4. Frecuentemente 
demostrado

5. Siempre 
demostrado

5. Siempre 
demostrado

4. Frecuentemente 
demostrado

4. Frecuentemente 
demostrado

4. Frecuentemente 
demostrado

Sueño (0004) • Horas de sueño (000401)

• Calidad del sueño (000404)

2. Sustancialmente 
comprometido

2. Sustancialmente 
comprometido

4. Levemente 
comprometido

4. Levemente 
comprometido

3. Moderadamente 
comprometido

4. Levemente 
comprometido

Nivel de ansiedad 
(1211)

• Desasosiego (121101)

• Ansiedad verbalizada (121117)

• Preocupación exagerada por even-
tos vitales (121118)

2. Sustancial

2. Sustancial

2. Sustancial

5. Ninguno

5. Ninguno

5. Ninguno

5. Ninguno

5. Ninguno

4. Leve

Tabla 2. Evaluación de los resultados NOC.
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En la tercera sesión, la paciente refiere una notable mejoría 
de su estado de ánimo y se encuentra con ganas de salir a 
la calle. Comprobamos que la calidad y cantidad de sueño 
es mejor y sus miedos han ido desapareciendo. Reforzamos 
implicación familiar y mantener ejercicios y actividades de 
ocio. Quedamos a su disposición, y damos por resuelta la 
DPP. 

DISCUSIÓN

La DPP constituye una entidad clínica que nunca debe pasar 
desapercibida por sus implicaciones en la madre y en el re-
cién nacido. Es de vital importancia una detección temprana 
de esta, para una mejor y eficaz intervención, es por ello que 
se propone la utilización de la escala EPDS de manera rutina-
ria a todas las puérperas en la visita puerperal.

Por otro lado, los factores de riesgo se han de tener en cuen-
ta para realizar un seguimiento más estrecho de aquellas pa-
cientes con más predisposición a padecerla. Es por ello que 
la figura de la matrona de atención primaria es fundamental, 
ya que es la encargada del seguimiento del embarazo, edu-
cación maternal y postparto.

El presente caso clínico muestra aquellos factores de ries-
go que han llevado a la paciente a desembocar en una DPP, 
además de cómo con un seguimiento adecuado y coordina-
do entre los distintos equipos de salud, se consigue la reso-
lución del problema.

Se encuentra en la taxonomía NANDA, NOC y NIC, la res-
puesta a todos los problemas que la paciente presenta, sin 
embargo presenta dificultades en la etiquetas ya que no 
existe objetivos ni intervenciones exclusivas de la DPP.
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