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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue describir el indice prondstico paliativo en
pacientes hospitalizados con cancer avanzado fallecidos en el servicio de

medicina interna del hospital Alberto Sabogal Sologuren.

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal, de cohorte Unica, retrospectivo
gue describe el indice prondstico paliativo en pacientes hospitalizados fallecidos

desde el 1 de enero al 30 de junio de 2017.

Se revisaron cuarenta y dos historias clinicas en este estudio. El indice
prondstico paliativo revel6 que todos tenian un puntaje mayor de seis con una
media de supervivencia de 15 dias (95% IC [1-60]). La supervivencia menor de
tres semanas fue pronosticada con una sensibilidad de 83%. La edad promedio
de los pacientes fue de 67 afios (IC 95% [39-92]); de los cuales 57% fueron del
sexo masculino y 43% femenino. Los tipos de cancer avanzado mas frecuentes
fueron: gastrico, colon y recto, pancreas, vejiga y préstata. Encontramos que
todos los pacientes ingresaron por emergencia por complicaciones agudas
agregadas que acortdé mas su supervivencia y por tanto aumentdé mas el puntaje,

reflejando el estado en el que se encontraron nuestros pacientes.

El indice prondstico paliativo pronostica aceptablemente la supervivencia menor
de tres semanas en pacientes con cancer avanzado. Se recomienda aplicarlo
para disefiar mejor el tratamiento y brindar adecuada calidad de atencion en esta

etapa de la enfermedad.

Palabras clave: Cancer avanzado, indice prondéstico paliativo.
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ABSTRACT

The objective of this study was to describe the palliative prognosis index in
hospitalized patients with advanced cancer who died in the internal medicine

service of Alberto Sabogal Sologuren hospital.

A descriptive, longitudinal, single cohort, retrospective study describing the
palliative prognosis index was performed in hospitalized patients from january 1

to june 30, 2017.

We reviewed forty-two medical records in this study. The palliative prognostic
index revealed that all had a score greater than six with a 15-day survival
medium (95% CI [1-60]). Survival less than three weeks was predicted with a
sensitivity of 83%. The mean age of the patients was 67 years (95% CI [39-92));
Of these, 57% were male and 43% female. The most frequent types of
advanced cancer were: gastric, colon and rectum, pancreas, bladder and
prostate. We found that all patients admitted for emergency treatment due to
acute complications added that they shortened more for survival and therefore

increased the score further, reflecting the state in which patients were found.

The prognostic palliative index prognosis accepts survival less than three weeks
in patients with advanced cancer. It is recommended to apply to better design
the treatment and provide the appropriate quality of care at this stage of the

disease.

Keywords: Advanced cancer, palliative prognostic index.
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INTRODUCCION

El pronéstico de supervivencia en pacientes con cancer avanzado, juega un
rol central en la toma de decisiones por los médicos respecto al inicio de los
cuidados paliativos; y para los familiares una estimacién prondstica precisa
les permitira tomar una decision mas informada respecto a las opciones de
tratamiento y facilitara su preparacién para la muerte y resolucién oportuna de

asuntos al final de la vida.

El cancer avanzado es definido como enfermedad progresiva e incurable; falta
de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico; presencia
de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples, cambiantes; gran
impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte y prondéstico de vida

inferior a seis meses.

El indice pronéstico paliativo (IPP) para pacientes con cancer avanzado fue
ideado y validado en Japon por Morita et al., utilizaron cinco parametros: el
estado funcional, la presencia de edema, disnea en reposo, delirium, y la via

oral libre.

El estado funcional, medido por la escala funcional paliativa, consta de cinco
pardmetros: deambulacion, actividad y extension de enfermedad,
autocuidado, ingesta oral y nivel de conciencia. Siendo los primeros
determinantes mas fuertes y tienen prioridad sobre los otros. Esté disefiado
para medir la funcionalidad de los pacientes con decrementos de 10% desde

100% (sano), hasta 0% (muerte).



El puntaje obtenido por cada parametro corresponde al estado funcional, si es
de 10-20% es cuatro puntos; de 30-50% es dos puntos y medio y >60% es
cero. La ingesta oral severamente reducida es dos puntos y medio,
moderadamente reducida es un punto y normal cero. La presencia de edema
€S un punto y su ausencia cero. La presencia de disnea en reposo es tres
puntos y medio y su ausencia es cero. La presencia de delirium es cuatro

puntos y su ausencia es cero.

La sensibilidad y especificidad con que se predice la supervivencia segun los
valores del IPP son: menor de seis semanas (IPP>4); sensibilidad 80%,
especificidad 77% y menor de tres semanas (IPP>6); sensibilidad 83% vy

especificidad 85%.

Una vez obtenido el prondstico de supervivencia debe ser discutido en el
equipo multidisciplinario para después comunicar al paciente y familiares; los

riesgos y beneficios del tratamiento basados en la estimacidn pronéstica.

El indice prondstico paliativo ha sido validado en otras poblaciones geogréfica
y culturalmente diferentes como Japén e Irlanda exclusivamente y en otros

paises comparado con el score pronostico paliativo.

Nuestro estudio intenta describir el indice prondstico paliativo en un pais
subdesarrollado y en un hospital donde los pacientes llegan en un grado
avanzado de enfermedad y que son hospitalizados por alguna complicacién

agregada.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

El cancer es la segunda causa de muerte en nuestro pais. Segun
proyecciones de Globocan, la agencia internacional para la investigacion del
cancer, dentro de cuatro afios, se registraran mas de 54 mil 700 nuevos casos
de cancer y mas de 34 mil 140 peruanos falleceran a causa de la enfermedad,

si no se realizan medidas preventivas.

Segun los ultimos reportes de Globocan, en el Peru los tipos de cancer de
mayor incidencia en ambos sexos son: estdbmago, cuello uterino, mama,
prostata y pulmon, los cuales pueden ser evitados a través de la practica de

estilos de vida saludable, prevencién y deteccién precoz.*

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y las diferentes sociedades de
cuidados paliativos, concuerdan sobre las caracteristicas de la enfermedad
terminal: presencia de enfermedad avanzada, progresiva e incurable; falta de
posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico; presencia de
numerosos problemas o sintomas intensos, mdltiples, cambiantes; gran
impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte y prondéstico de vida

inferior a seis meses.2*

Inicialmente, la escala funcional de Karnofsky (KPS) mostré que el estado
funcional es un importante predictor de sobrevida. La escala funcional
paliativa (PPS) es una modificacion de la escala funcional de Karnofsky,

disefiado especificamente para medir el estado fisico en cuidados paliativos.



Usando la PPS, solo alrededor del 10% de pacientes con un puntaje de 50%

0 menos se esperaria que sobrevivan mas de seis meses.>®

Un puntaje prondstico, Palliative Prognostic Score (Pap score) incluye
anorexia, disnea, leucocitos y porcentaje de linfocitos junto con el KPS y la
prediccion clinica del médico experto. Basado en los resultados de estas
variables, los pacientes son asignados en tres grupos prondsticos, reflejando

la probabilidad de sobrevida a los 30 dias de >70%, 30-70%, o <30%."

Para desarrollar un sistema de puntaje validado para pronosticar sobrevida,
Morita et al., en 1999, desarrollaron el indice prondstico paliativo (IPP) con
una investigacion de tipo cuantitativa y disefio retrospectivo de cohortes, con
un procedimiento de prueba—entrenamiento de dos grupos independientes de
pacientes con cancer avanzado; que incluyé como poblacion de estudio, en el
grupo de entrenamiento 155 pacientes con 355 evaluaciones; el IPP fue
definido por el estado funcional, ingesta oral, edema, disnea en reposo y
delirium. En el grupo de prueba de 95 pacientes con 233 evaluaciones se

evaluo el valor predictivo de este sistema de puntaje.

En el grupo de prueba, los pacientes fueron clasificados en tres grupos: grupo
A (IPP< 2.0), grupo B (2.0 < IPP< 4.0), y grupo C (IPP > 4.0). Cuando el IPP
fue mas de seis como punto de corte, una sobrevida menor de tres semanas
fue pronosticada con una sensibilidad de 80% y especificidad de 85%. Cuando
el IPP fue mas de cuatro como punto de corte una sobrevida menor de seis
semanas fue pronosticada con una sensibilidad de 80% y una especificidad
de 77%; concluyendo que si los pacientes sobrevivirAn mas de tres o seis

semanas pueden ser aceptablemente pronosticados por el IPP.8



En el 2005 Stiel et al., en Alemania, desarrollaron una investigacion de tipo
cuantitativo, y disefio observacional, retrospectivo, que incluyé como
poblacién de estudio 83 pacientes en tres sedes en Aachen, Bonn y Cologne;
evaluando el rendimiento del IPP, y el PaP score, la investigacion determiné
gue las correlaciones entre el tiempo de sobrevida y los puntajes prondésticos
fueron bajas; las estimaciones fueron correctas para muy buen o muy mal
pronostico, concluyendo que los puntajes pronosticos no fueron capaces de
reproducir un pronéstico fiable preciso para los pacientes individuales. Sin
embargo, ellos pueden ser usados para la toma de decisiones éticas y

discusiones en el equipo de trabajo.®

En el 2007, Stone et al., en Irlanda, desarrollaron una investigacion de tipo
cuantitativa y disefio observacional, prospectiva, y descriptiva que incluyo
como poblacién de estudio 194 pacientes de los cuales el 43% estaban
recibiendo quimioterapia, radioterapia o ambos; el uso del IPP dividié a los
pacientes en tres grupos basados en su puntaje. La investigacion determiné
en el grupo 1 correspondié a pacientes con un IPP <4, con un promedio de
sobrevida de 68 dias (IC: 95% [52-115 dias]), el grupo 2 correspondid a
aquellos con un IPP>4 y <6, con un promedio de sobrevida de 21 dias (IC:
95% [13-33]), y el grupo 3 correspondio a pacientes con un IPP>6, con un
promedio de sobrevida de cinco dias (IC: 95% [3-11]); concluyendo que
usando el IPP, la sobrevida menor de tres semanas fue pronosticada con un
valor predictivo positivo de 86% y un valor predictivo negativo de 76% y la
sobrevida menor de seis semanas fue pronosticada con un valor predictivo

positivo de 91% y un valor predictivo negativo de 64%.1°



En el 2011, Hui et al., desarrollaron una investigacion de tipo cuantitativo y
disefio observacional, prospectivo longitudinal que incluyé como poblacién de
estudio 151 pacientes del MD Anderson Cancer Center y 201 pacientes del
Barretos Cancer Hospital, la investigacion determind que el delirium,
neumonia, peritonitis, acidosis metabdlica y sangrado gastrointestinal fueron
asociados con peor sobrevida; concluyendo que las complicaciones
sintométicas fueron comunes en pacientes con cancer admitidos a unidades
de cuidados paliativos agudos, a menudo no se resolvieron completamente, y

fueron asociadas con un pobre pronéstico a pesar del manejo médico activo.!!

En el 2012 Maltoni et al., desarrollaron una investigacion de tipo cuantitativo
multicéntrico y disefio observacional, prospectivo no aleatorizado, que incluyo
como poblacion de estudio 549 pacientes con cancer avanzado a quienes se
evaluo el pronéstico de sobrevida de cuatro puntajes pronésticos usados en
cuidados paliativos: el puntaje prondstico paliativo original (PaP score), una
variante del puntaje pronéstico paliativo que incluye delirium (D- PaP score),
la escala funcional paliativa (PPS) y el indice prondstico paliativo (IPP); la
investigacion determind una sobrevida media de 22 dias (IC 95% [19-24]), el
PaP score y el D-PaP score fueron los mas precisos, con un indice de
concordancia de 0.72 (IC 95% [0.70-0.73]) y 0.73 (IC 95% [0.71-0.74])
respectivamente; concluyendo que los cuatro puntajes pronésticos usados en
cuidados paliativos identifican en forma precisa a los pacientes con diferentes
probabilidades de sobrevida. El PaP score ha sido extensamente validado y

muestra alta precision y reproducibilidad en diferentes medios.*?

En el 2012 en México, Trujillo-Carifio et al., desarrollaron una investigacion

de tipo cuantitativa y disefio observacional, descriptivo y prospectivo, que
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incluyé como poblacién de estudio 100 pacientes con cancer avanzado
referidos al servicio de cuidados paliativos del instituto nacional del cancer,
por primera vez sin tratamiento antineoplasico a los cuales se les evalu6 de
acuerdo a las cinco variables del IPP, la investigacion determin6 que el 55%
tuvieron un IPP>4 y 35% >6; el IPP resulté acertado en el 77% de los
pacientes, concluyendo que el IPP es un método sencillo con adecuada

sensibilidad.13

En el 2014, Baba et al., en Japén desarrollaron una investigacion de tipo
cuantitativo, multicéntrico y disefio observacional prospectivo de cohortes, que
incluyé como poblacion de estudio 2361 pacientes asignados en cuatro
grupos; uno tratado por equipo de cuidados paliativos, otro en una unidad de
cuidados paliativos, otro en domicilio y otro recibiendo quimioterapia, en los
cuales se evalud la viabilidad y precisién del puntaje PaP, Delirium PaP, el

IPP y el modelo predictor de estudio de cuidados paliativos (PiPS modificado).

La investigacion determind que la precision de los puntajes prondsticos fue
>69% en todos los grupos y la diferencia estuvo dentro del 13%, mientras que
las estadisticas de concordancia fueron significativamente mas bajas con el
IPP gue con el PaP y D-PaP scores; concluyendo que el IPP parece ser mas
adaptable para uso clinico de rutina para situaciones dificiles donde las
estimaciones de prondstico son suficientes y/o los pacientes no deseen

procedimientos invasivos.

Si los médicos evalian mas variables; el PiPS-A modificado podria ser una

alternativa no invasiva. En los casos donde las muestras de sangre estén



disponibles o aquellos que requieran prediccion mas precisa el PaP y D-PaP

y el PiPS-B modificado podrian ser mas apropiados.!*

Hasta la actualidad la Gnica revision sistematica publicada es de Lau et al., en
el 2007 sobre las herramientas pronosticas para estimar el tiempo de
supervivencia en cuidados paliativos. Algunas de estas herramientas,
incluidos las mas estudiados PPS, PaP, y PPI, mantienen la confianza de las

mejores estimaciones de supervivencia para los clinicos.

Es necesario un mayor estudio, incluyendo mayor validacion de las
herramientas en diferentes marcos y poblaciones de pacientes, reportes mas
consistentes de los resultados de prondsticos, y la mejora en curso de estas

herramientas como un nuevo estudio e informacion a ser revelados.®

También en el mismo afio Lau et al., publicaron un metanalisis de prediccion
de supervivencia con la escala de funcionalidad paliativa; pero a pesar del
hecho que los hallazgos han proporcionado fuertes evidencias empiricas, por
la asociacion de la PPS con la supervivencia, hay mucho trabajo por delante

para mejorar su uso.

Tiene que existir una forma consistente de reportar probabilidades y tiempo
de supervivencia basados en la PPS para asistir a los clinicos a comunicar

esta informacion con los pacientes.

Una posibilidad es la de reportar el tiempo mediano de supervivencia de
acuerdo a los niveles del estado funcional; la otra es usar los cuartiles de la
PPS con intervalos de confianza en clasificacion de supervivencia temprana,
media y tardia; o para establecer algun tipo de tablas a partir de las curvas de

supervivencia de la PPS.16



Cristina de Miguel en Espafia en el 2006, al aplicar el IPP a una poblacion de
pacientes oncoldgicos en situacion terminal, atendidos por un equipo de
soporte de atencion domiciliaria no pronosticé la supervivencia con la

sensibilidad y especificidad descrita por la literatura.'’

En nuestro medio, aun no se han realizado estudios de pronéstico de

supervivencia en pacientes con cancer avanzado.

1.2 Bases tedricas

El pronéstico junto con el diagndstico y el tratamiento, es uno de los puntos
capitales en cuidados paliativos y es un factor clave en la toma de decisiones

para pacientes, familiares y cuidadores en todos los hospitales.

Uno de los roles claves para los servicios de cuidados paliativos es iniciar las
discusiones sobre el prondstico y objetivos del cuidado al final de la vida. Sin
embargo, a pesar de su importancia, el pronéstico de un cancer terminal

avanzado es imperfecto.

Los médicos suelen ser optimistas en sus estimaciones de supervivencia de
los pacientes, y las estimaciones del prondstico que se comunica a los

pacientes pueden ser aun mas optimistas.

En el paciente oncoldgico terminal con supervivencia esperada menor de seis
meses, los pardmetros con posible valor predictivo se pueden agrupar en tres
bloques diferentes: signos y sintomas clinicos, datos analiticos e impresién

clinica del profesional.



Recientemente se han publicado dos indices prondsticos, que no son mas que
modelos que integran distintas variables pertenecientes a estos tres bloques,

con distinto peso especifico.

Los signos y sintomas clinicos que han demostrado tener significacion
prondstica son: la anorexia, pérdida de peso, disfagia, xerostomia, disnea,

delirium y alteracién cognitiva.

El prondstico de supervivencia en pacientes con cancer avanzado tiene un rol
central en la toma de decisiones por el médico con respecto al tratamiento,

lugar de cuidados y eleccion del momento de iniciar los cuidados paliativos.

La provisibn de una estimacion prondstica precisa permite al paciente y
familiares tomar una decisibn mas informada respecto a las opciones de
tratamiento y facilita su preparacion para la muerte y resolucion oportuna de

asuntos al final de la vida.

Los cuatro principios de la prediccién de supervivencia son: el pronéstico es
un proceso, no un evento; los factores prondsticos pueden evolucionar con el
curso de la enfermedad; la precisién prondstica para un factor y herramienta
pronostica dado, varia por la definicién de precision, la poblacion de pacientes
y el tiempo marco de prediccion; y el tiempo exacto de muerte no puede ser

pronosticada con certeza.

Los médicos pueden formular prondsticos basados en la intuicibn u

objetivamente (basados en modelos y factores prondsticos).

A pesar de la disponibilidad de factores y herramientas prondsticas validadas;

muchos profesionales de la salud confian en su prediccion clinica de

10



supervivencia para estimar el prondstico debido a que es instantanea,
conveniente y facil de comprender. Sin embargo, el conocimiento, la
experiencia clinica y personalidad resulta a menudo en una estimacion

heterogénea y optimista de la expectativa de vida.

Algunos tipos de cancer siempre tienen un pobre prondstico. Algunos
ejemplos incluyen cancer de pancreas, muchos tipos de cancer del tracto
biliar, adenocarcinomas de primario desconocido y cancer de pulmén de

células pequefias no tratado.

Algunas circunstancias tienen un pronéstico muy pobre en enfermedades
especificas: multiples metastasis al cerebro, higado o pulmadn, hipercalcemia
refractaria, sangrado activo de tumor, o insuficiencia de la médula ésea sin

soporte transfusional; asi como exacerbacion de comorbilidades.

El momento en que declina el estado funcional -cuando es interpretado en el
contexto de otros parametros de falla fisiol6gica (como falla organica)- provee
alguna informacion intuitivamente mas valida para pronosticar enfermedad

terminal.

Las escalas e instrumentos de medicion, permiten objetivizar y estandarizar
atributos subjetivos de la enfermedad. Existen varias escalas que son utiles
en la evaluacion de los pacientes en medicina paliativa (MP). La MP requiere
el uso sisteméatico de varios de estos instrumentos; es necesario conocerlos,

saberlos aplicar e interpretar.

El indice pronéstico paliativo es una escala prondstica de sobrevida,

concebida y validada en pacientes hospitalizados con cancer en Japon, que

11



utiliza cinco variables: el estado funcional, la via oral libre, edema, disnea en

reposo y delirium.

La escala funcional paliativa esta disefiada para medir la funcionalidad de los
pacientes con decrementos de 10%, desde un 100% (sano) hasta 0%
(muerte), se miden cinco parametros que son: la deambulacion, la habilidad
para realizar sus actividades y extension de enfermedad, el autocuidado, la

ingesta oral y el nivel de conciencia.

El estado funcional permite determinar la necesidad de apoyo del paciente,
disminucion en la puntuacion indica progresion de la enfermedad. Con 10 a

20% se asigna cuatro puntos; de 30 a 50%, 2.5 puntos y 260% cero puntos.

Las puntuaciones de la escala funcional paliativa se determinan leyendo
horizontalmente en cada nivel para encontrar el mejor ajuste para el paciente;
comienza en la columna de la izquierda y se lee hacia abajo hasta alcanzar el
nivel de ambulacién adecuado; luego se lee a través de la siguiente columna
y hacia abajo de nuevo hasta que se encuentre la actividad y extension de la
enfermedad. Estos pasos se repiten hasta que las cinco columnas estén
cubiertas antes de asignar el estado funcional paliativo real para ese paciente.
De esta forma, las columnas hacia la izquierda (columnas a la izquierda de
cualquier columna especifica) son determinantes mas fuertes y generalmente

tienen prioridad sobre otros.

Ejemplo 1: Un paciente que pasa la mayor parte del dia sentado o acostado
debido a la fatiga por la enfermedad avanzada y requiere una considerable

ayuda para caminar incluso para distancias cortas, pero que de otra manera

12



es completamente consciente y con buena ingesta se puntuaria en estado

funcional paliativo al 50%.

Ejemplo 2: Un paciente que se ha quedado paralizado y tetrapléjico que
requiere atencion total seria estado funcional paliativo al 30%. A pesar de que
este paciente puede ser colocado en una silla de ruedas (y tal vez parezca
inicialmente estar en el 50%), el puntaje es 30% porque el paciente de otra
manera estaria totalmente confinado a la cama debido a la enfermedad o
complicacion si no fuera por los cuidadores que le proporcionan un total
cuidado incluyendo elevacion/transferencia. El paciente puede tener una

ingesta normal y un nivel consciente completo.

Ejemplo 3: Sin embargo, si el paciente en el ejemplo 2 era parapléjico y
confinado a la cama, pero todavia era capaz de atenderse tal como
alimentarse, entonces el PPS seria mas alto en 40 o 50% puesto que el

paciente no necesita de un cuidado total.

Las puntuaciones de la escala funcional paliativa se incrementan en 10%
solamente. A veces, hay varias columnas facilmente colocadas en un nivel,
pero hay una o dos donde se ven mejor en un nivel mas alto o mas bajo. Uno
entonces necesita hacer una decision del mejor ajuste. Si se elige un
intermedio del ajuste; el valor del estado funcional al 45%, por ejemplo, no es

correcto.

La combinacion del juicio clinico y preferencia hacia la izquierda se utiliza
para determinar si el 40% o el 50% es la puntuacion mas precisa para ese
paciente. El estado funcional paliativo puede utilizarse para varios fines. En

primer lugar, es una excelente herramienta de comunicacion para describir el
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nivel funcional actual del paciente. En segundo lugar, puede tener valor en los
criterios de evaluacion de las mediciones y comparaciones. Finalmente,

parece tener valor prondstico.

Ambulacién: los elementos mayormente sentado/recostado, mayormente en
la cama y totalmente confinado a la cama son tal y como se describen. Las
sutiles diferencias estan relacionadas a los elementos de la columna de

autocuidado.

Por ejemplo, el limite total en estado funcional paliativo al 30% se debe a una
debilidad profunda o paralisis de tal manera que el paciente no solo no puede
salir de la cama, sino que también es incapaz de realizar ningun auto-cuidado.
La diferencia entre sentado/acostado y permanecer en cama es proporcional
a la cantidad de tiempo que el paciente es capaz de sentarse en relacion a la

necesidad de acostarse.

La ambulacién reducida se localiza entre el nivel de estado funcional al 70%
y 60%. Mediante el uso de la columna adyacente, la reduccién de la
ambulacién esta vinculada a la incapacidad para llevar a cabo su trabajo
normal, la ocupacion laboral o algunos pasatiempos o actividades de la casa.
El paciente todavia es capaz de caminar y trasladarse por sus medios, pero

un estado funcional paliativo al 60% necesita asistencia ocasional.

Actividad y extension de la enfermedad: Algunas enfermedades,
significativas y extensas se refieren a pruebas fisicas e investigativas que
muestran grados de progresion. Por ejemplo, en el cancer de mama, una
reaparicion local implicaria alguna enfermedad; una o dos metastasis en el

pulmén o hueso implicarian una enfermedad significativa; mientras que las
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metastasis multiples en el pulmén, hueso, higado, cerebro, hipercalcemia u
otras complicaciones importantes serian enfermedades extensas. La
extension también puede referirse a la progresion de la enfermedad a pesar

del tratamiento.

La actividad se juzga en el contexto con la capacidad de mantener su trabajo
y pasatiempos; las personas que disfrutan caminando reduciran gradualmente
la distancia recorrida, aunque pueden seguir intentando, a veces incluso
cuando se encuentran cerca a morir (por ejemplo, tratando de caminar por los

pasillos).

Autocuidado: Asistencia ocasional, significa que la mayoria de las veces los
pacientes son capaces de moverse fuera de la cama, caminar, lavarse, ir al
bafio y comer por sus propios medios, pero que en ocasiones (tal vez una vez
al dia o unas cuantas veces por semana) requieren una ayuda menor.
Asistencia considerable, significa que todos los dias el paciente necesita
ayuda, generalmente por una persona, para realizar algunas de las
actividades mencionadas anteriormente. Por ejemplo, la persona necesita
ayuda para ir al bafio, pero es capaz de cepillarse los dientes o lavarse al

menos las manos vy la cara.

Los alimentos a menudo necesitan ser cortados en tamafios comestibles, pero
el paciente es capaz de comer por si mismo. La asistencia principal es una
extension adicional. Usando el ejemplo anterior, el paciente ahora necesita
ayuda para levantarse, pero también necesita ayuda para lavarse la cara y
afeitarse, pero por lo general puede comer con poca o ninguna ayuda. Esto

puede fluctuar de acuerdo con la fatiga durante el dia. Atencién total significa
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gue el paciente es completamente incapaz de comer sin ayuda, aseo o hacer

cualquier autocuidado.

Ingesta oral: Los cambios en la ingesta son bastante evidentes cuando el
consumo normal se refiere a los habitos alimenticios habituales de la persona
mientras estan sanos. Reducido significa cualquier reduccién a partir de eso
y es muy variable de acuerdo con las circunstancias individuales Unicas.
Minimo se refiere a cantidades muy pequefas, puré o liquido, que estan muy

por debajo del sustento nutricional.

Nivel de conciencia: La conciencia completa implica un estado de alerta
completo y una orientacion con buenas capacidades cognitivas en diversos

dominios del pensamiento, la memoria, etc.

La confusion se utiliza para denotar la presencia de delirium o demencia y es
un nivel reducido de conciencia. Puede ser leve, moderada o severa con
multiples etiologias posibles. Somnolencia implica fatiga, efectos secundarios
de drogas, delirium o cercania a la muerte y algunas veces se incluye en el
término estupor. Coma, en este contexto es la ausencia de respuesta a
estimulos verbales o fisicos; algunos reflejos pueden o no permanecer. La

profundidad del coma puede fluctuar durante un periodo de 24 horas.

La via oral libre, se valora como: normal, O puntos; reducida pero mas que un
bocado, 1 punto; y un bocado o menos, 2.5 puntos. La presencia de edema,
1 punto; su ausencia, 0 puntos. La presencia de disnea en reposo, 3.5 puntos,
su ausencia, 0 puntos. La presencia de delirium, 4 puntos, su ausencia, 0

puntos.
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El diagndstico de delirium se basa en los criterios de la DSM-IV: a) alteracion
de la conciencia con disminucién de la capacidad para centrar, mantener o
dirigir la atencién; b) cambios en las funciones cognitivas (memoria,
orientacion, lenguaje) o alteracion perceptiva que no se explica por la
existencia de demencia previa o en desarrollo; ¢) presentacion en un periodo

de tiempo (horas o dias) y tendencia a fluctuar a lo largo del dia.

Con un puntaje maximo obtenido de 15 puntos se establecen tres grupos de
riesgo: grupo A: <4 puntos, sobrevida mayor de seis semanas; grupo B: 4-6
puntos, sobrevida menor de seis semanas y grupo C: >6 puntos, sobrevida

menor de tres semanas.

La sensibilidad y especificidad con que se predice la supervivencia segun los
valores del IPP son: menor de seis semanas (IPP>4); sensibilidad 80%,
especificidad 77% y menor de tres semanas (IPP>6); sensibilidad 83% y
especificidad 85%. Es decir, que si los pacientes viviran menos de tres o seis

semanas podran ser aceptablemente pronosticadas por el IPP.

Aunque es evidente que las decisiones clinicas no deben basarse de forma
exclusiva en el pronéstico del paciente, parece claro que mejorar nuestra
habilidad en el prondstico puede repercutir favorablemente en los cuidados
que reciben los enfermos con cancer avanzado. El paciente y la familia
pueden beneficiarse de una informacién prondstica realista, expresada de

modo sencillo, empatico y compasivo.
1.3 Definicion de términos

indice prondstico paliativo (IPP): Escala prondstica de supervivencia en

pacientes con cancer avanzado.
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Palliative performance status (PPS): Escala para medir estado funcional de

pacientes en cuidados paliativos.

Palliative Prognostic Score (PaP): Escala prondstica de supervivencia que
utiliza examenes de laboratorio como leucocitos y linfocitos y apreciacion

clinica del médico.

D-PaP score: Agrega delirium al score prondostico.

PiPS-A 'y B: Modelo predictor de sobrevida en cuidados paliativos modificado.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Hipodtesis: No aplica por ser trabajo descriptivo.

2.2 Variables y su operacionalizacion

Tabla 1. Definicion operacional de variable indice prondstico paliativo

Definicion Definicion Dimensiones Instrumento Indicador
conceptual operacional
Es una escala | Variable 1. Ingesta oral 1.1 Un bocado o 1.1:25
prondstica de | cualitativa menos puntos
sobrevida en _
pacientes con 1.2 Reducida pero | 1.2: 1 punto
cancer mas que un
avanzado bocado
1.3 Normal 1.3:0
2.1: Presente 2.1:1 punto
. 2.2:0
> Edema 2.2: Ausente
3.1: Presente 3.1:35
puntos
. 3.2: Ausente
3. Disnea en reposo 32:0
. 4.1: Presente
4. Delirium 4.1 4
4.2: Ausente puntos
. 5.1 PPS: Anexo 2 4.2:0
5. Escala funcional
paliativa (PPS) *Deambulacion 5.1:
*Actividad/extension | 10-20: 4
puntos
de enfermedad
30-50: 2.5
* Autocuidado puntos
* Ingesta oral >60: 0

* Nivel conciencia
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de la investigaciéon

Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, longitudinal de cohorte Unica,

retrospectivo.

3.2 Disefio muestral: poblacion de estudio, criterios de seleccién,

muestra y muestreo

Poblacién universo: Pacientes con diagndstico de cancer avanzado.

Poblacién de estudio: Pacientes con diagnodstico de cancer avanzado
fallecidos estando hospitalizados en el servicio de medicina interna del

hospital Alberto Sabogal Sologuren.

Tamaiio de la poblacion de estudio: Se obtuvo 42 historias clinicas de

pacientes fallecidos con diagnéstico de cancer avanzado.

Muestreo de la seleccion de la muestra: Muestreo no probabilistico hasta
completar muestra representativa que segun el calculador IMIM una muestra
aleatoria de 42 individuos es suficiente para estimar con una confianza del

95% y una precision de +/- 1 unidades porcentuales.

Criterios de inclusién: Pacientes fallecidos con diagnéstico de cancer
avanzado durante el periodo de estudio, no tributarios de tratamiento
quirdrgico, quimioterapico o radioterapico con intencién curativa, y con

progresion de enfermedad o falta de respuesta al tratamiento.

Criterios de exclusién: Pacientes con diagnéstico de neoplasias

hematoldgicas, ya que estos pacientes requieren soporte transfusional y el
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pronéstico depende del tiempo en que se les pueda mantener con tal soporte

paliativo. Pacientes con datos incompletos.

3.3 Procedimientos de recolecciéon de datos

Se elaboré una ficha de recoleccion de datos y se revisé las historias clinicas
de los pacientes fallecidos con diagnéstico de cancer avanzado durante el
periodo del 1 de enero al 30 de junio de 2017. Se consideré como dia cero la
fecha de ingreso al servicio de medicina interna, y como tiempo de
supervivencia, el tiempo transcurrido hasta la defuncién. Se determiné el
estado funcional en base a la deambulacion, actividad y extension de
enfermedad, autocuidado, ingesta oral, y nivel de conciencia. Asi como las
otras variables del indice prondstico paliativo. Se consider6 como ingesta

normal a pacientes con gastrostomia o sonda nasogastrica para nutricion.

3.4 Procesamiento y analisis de los datos

Los datos obtenidos se procesaron y analizaron con el programa Excel, se
obtuvieron tablas de frecuencias por tipo de cancer, y del total de casos se
obtuvo los puntajes respectivos de delirium, edema, ingesta oral, disnea de
reposo, y la escala funcional paliativa; y con el puntaje obtenido se encontré
el indice prondstico paliativo; asi como el motivo de hospitalizacion; cada uno
con su respectivo gréfico. La curva de supervivencia fue estimada usando el

metodo de Kaplan-Meier.

3.5 Aspectos éticos

Se trata de una investigacion sin riesgo, por lo que no fue necesaria la firma

de consentimiento informado para realizar el presente trabajo.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

En el presente estudio se observé que la edad promedio de los pacientes
fallecidos con cancer avanzado en el servicio de medicina interna del
hospital Alberto Sabogal Sologuren fue de 67 afos (39-92); de los cuales

57% eran de sexo masculino y 43% de sexo femenino.

Tabla 1. Tipos de cancer mas frecuentes en pacientes con cancer avanzado.
Hospital Alberto Sabogal Sologuren 2017

TIPO CANCER N %
GASTRICO 8 19,1
COLON Y RECTO 4 9,5
PANCREAS 4 9,5
VEJIGA 4 9,5
PROSTATA 4 9,5
CACU 3 7,2
OVARIO 3 7,2
VB Y VVBB 3 7,2
PULMON 2 4,7
MAMA 2 4,7
NEUROENDOCRINO 2 4,7
HIGADO 1 2,4
NASOFARINGEO 1 2,4
MELANOMA 1 2,4
TOTAL 42 100

El cancer més frecuentemente encontrado en esta serie fue el cancer
gastrico (19%), seguido por el de colon y recto, pancreas, vejiga y préstata

(9,5% cada uno).
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Tabla 2. indice Prondstico Paliativo en pacientes con cancer avanzado.

Hospital Alberto Sabogal Sologuren 2017

ESTADO FUNCIONAL/ SINTOMAS Ne %
ESCALA FUNCIONAL PALIATIVA 42 100
10-20% 39 92,9
30-50% 3 7.1
> 60% 0

INGESTA ORAL 42 100
MENOS DE UN BOCADO 1 2,4
REDUCIDA PERO MAS QUE UN

BOCADO 9 21,4
NORMAL 32 76,2
EDEMA 42 100
PRESENTE 31 73,8
AUSENTE 11 26,2
DISNEA EN REPOSO 42 100
PRESENTE 36 85,7
AUSENTE 6 14,3
DELIRIUM 42 100
PRESENTE 29 69,1
AUSENTE 13 30,9

La tabla 2 describe el indice prondstico paliativo en nuestro estudio.
Encontramos que el 93% tenian un estado funcional de 10-20% y solo el 7%
de 30-50%; y ningun paciente tuvo mas del 60% de funcionalidad. La ingesta
oral fue normal hasta en el 76% de los pacientes los cuales portaban sonda

nasogastrica para su alimentacion.

El edema se reportd en el 74% de los pacientes.

23



Disnea en reposo se reporto en el 86% de los pacientes y se les administro

oxigeno.

El delirium se report6 en el 69% de los pacientes.

Tabla 3. Prondstico de sobrevida en pacientes con cancer avanzado segun
indice prondstico paliativo. Hospital Alberto. Sabogal Sologuren 2017

GRUPOS IPP SOBREVIDA N° %
A <4 PUNTOS > 6 SEMANAS 0 0
B 4-6 PUNTOS < 6 SEMANAS 0 0
C > 6 PUNTOS <3 SEMANAS  35/42 83,3

Grafico 1. Prondstico de sobrevida en pacientes con cancer avanzado segun
indice prondstico paliativo. Hospital Alberto Sabogal Sologuren 2017
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El indice prondstico paliativo encontrado en este estudio sélo pudo valorarse

en pacientes del grupo C, es decir, que todos tuvieron un puntaje mayor de
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seis y de los cuales en el 83% se logro pronosticar una supervivencia menor

de tres semanas.

Gréfico 2. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier de pacientes con
cancer avanzado. Hospital Alberto Sabogal Sologuren 2017
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El promedio de supervivencia real fue de 15 dias (IC 95% [1-60]) y de
acuerdo a la curva de supervivencia de Kaplan-Meier, a la tercera semana la

probabilidad de supervivencia era alrededor del 20%.

Tabla 4. Causas de hospitalizacion al servicio de medicina interna.
Hospital Alberto Sabogal Sologuren 2017
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CAUSAS DE

HOSPITALIZACION N° %
SEPSIS/SHOCK SEPTICO 13 30.95
PROGRESION DE ENFERMEDAD 10 23.81
IRA: NEUMONIA-EFUSION PLEURAL 7 16.67
HEMORRAGIA DIGESTIVA-ANEMIA SEVERA 4 9.52
OTROS(OBSTRUCCION INTEST. HIPERCA 8 19.05
TOTAL 42 100.0

Gréfico 3. Causas de hospitalizacion al servicio de medicina interna.
Hospital Alberto Sabogal Sologuren 2017
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Dentro de las causas de hospitalizacion al servicio de medicina interna
encontramos que el 76% fue debido a complicaciones agregadas a la
neoplasia de fondo, como sepsis, shock séptico, neumonia, efusion pleural,
hemorragia digestiva, anemia severa, obstruccion intestinal, e hipercalcemia

entre otros; correspondiendo el 24% a progresion de la enfermedad.
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CAPITULO V: DISCUSION

En este estudio, todos los pacientes tuvieron un indice prondstico paliativo
mayor de seis, lo que nos diferencia de otros estudios y nos da una idea del
estado avanzado de enfermedad en que llegan nuestros pacientes al servicio

de medicina interna.

Ademas, el hospital Alberto Sabogal Sologuren no cuenta con el modelo
hospice y por tanto, la mayoria de estos pacientes terminan hospitalizados en

nuestro servicio.

Al igual que el estudio de Morita,® la edad promedio de nuestros pacientes fue
de 67 afios y el de Stone,'° 70 afios. En el estudio de Morita, el 100% eran
ingresados a un modelo hospice en comparacién con Stone que el 73%
estuvieron hospitalizados, 25% en domicilio y el 0,5% en hospice; en nuestro

estudio todos estaban hospitalizados en el servicio de medicina interna.

Los pacientes con un estado funcional mayor de 60%, fueron el 19% en el
estudio de Morita y 43% en el estudio de Stone; en nuestro estudio ningan
paciente tenia este puntaje, ya que el 93% tenian un estado funcional de 10-
20% y el 7% de 30-50%, lo que refleja el estado avanzado de enfermedad en
el que se encontraban nuestros pacientes y ademas refleja la triste realidad a
la que se tienen que enfrentar los pacientes con cancer avanzado en nuestro

medio.

En cuanto a la terapia antineoplasica, al igual que Morita, ninguno de nuestros
pacientes estaba en tratamiento; en comparacion con Stone que el 43% aun

recibian algun tipo de tratamiento paliativo ya sea quimio o radioterapia.
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En cuanto al diagnéstico de cancer en nuestro estudio fueron mas frecuentes
el gastrico, seguido de colon y recto, pancreas, vejiga y prostata; en el estudio
de Morita y Stone en los cuales fue mas frecuente el de pulmén seguido por

el gastrointestinal superior.

La presencia de delirium en el estudio de Morita fue de 23%, en el de Stone
9% y en nuestro estudio 69%, lo que se puede explicar por las complicaciones
agregadas y que fue el motivo de hospitalizacion y que pueden alterar el nivel

de conciencia y por tanto llevar a un sesgo de interpretacion.

Al respecto cabe mencionar que, para evitar este sesgo de interpretacion,
Hamano'® et al., validaron un estudio usando la escala de capacidad de
comunicacion en lugar de delirium ya que muchos clinicos no pueden
diagnosticarlo exactamente; concluyendo que el PP simplificado mostro el
mismo valor predictivo que el original y es una alternativa cuando los médicos

tienen dificultades para diagnosticar delirium.

En un estudio de 352 pacientes admitidos a la unidad de cuidados paliativos
agudos, Hui't et al., encontraron un promedio de supervivencia de diez dias,
debido a la presencia de complicaciones sintomaticas agudas, tales como
neumonia, peritonitis, acidosis metabdlica, y sangrado gastrointestinal, las

cuales fueron asociadas con alto riesgo de mortalidad.

En nuestro estudio encontramos que las complicaciones agudas tales como
sepsis, shock séptico, neumonia, efusién pleural, hemorragia digestiva,
anemia severa y otras alcanzaron hasta un 76%; las cuales aumentaron el

puntaje del estado funcional y por tanto el indice prondéstico.
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Nuestros resultados comparados con los de un pais latinoamericano como
México, Truijillo-Carifio’® encontré al igual que en Japén y Europa occidental
gue mas de la mitad de los pacientes tuvieron un estado funcional paliativo
entre 30 y 50%; en nuestro estudio solo el 7% tuvieron un score de 30-50% lo
gue refleja el estado avanzado de enfermedad en el que se encontraban

nuestros pacientes.

La edad promedio de los pacientes fue de 55 afios y en nuestro estudio fue
de 67 afios. Al igual que en nuestro estudio el cancer mas frecuente fue el de
esé6fago y estbmago con 16%, seguido por el de pancreas y hepatobiliar,

mama y ginecologico.

Actualmente, existen herramientas prondsticas validadas en muchas partes
del mundo a nuestra disposicion para evaluar la funcionalidad de pacientes

con cancer avanzado.

El objetivo de mejorar el prondstico es proporcionar a los pacientes una mejor
comprension de su supervivencia, lo que permitira tomar decisiones médicas

y sociales informadas con respecto a su tratamiento al final de la vida.!®

Lo importante al aplicar alguna de ellas es tener claro cudl es el grupo de
enfermos que evaluaremos y qué objetivo perseguiremos al evaluar. Es
importante destacar que muchas veces la evaluacion de estos pacientes se
dificulta considerablemente a causa del estado en el que se encuentran, a

veces con dolor, con fatiga o con sintomas importantes.

Por tanto, la eleccion de una prueba de corta duracion y que logre identificar
de manera precisa la disfuncién del paciente, parece lo mas adecuado para

aguellos que estan en fases mas avanzadas.
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Comparado con los cuidados de rutina, el cual incluye historias clinicas
estandar, y revision de sistemas; la evaluacion de sintomas con el uso de
instrumentos validados puede mejorar la identificacion de sintomas

estresantes y llevar a mejorar el confort y los resultados en estos pacientes.?°

Una vez obtenido el puntaje prondstico se debe evaluar el caso personalizado
dentro del equipo multidisciplinario para después comunicar al paciente y
familia la decisién tomada en cuanto al tratamiento paliativo y, si el enfermo
desea recibir informacion, asegurese de determinar el tipo de informacién que
desea, respete y facilite la expresion emocional y brinde apoyo afectivo. Si el
paciente no quiere mas informacién, respete su decisidbn y asegurese de

ofrecer futuros encuentros.?!

En el cancer avanzado, el paciente entra en una desintegracion biologica
progresiva y el adecuado conocimiento de la misma orienta la respuesta para
resolver el conflicto o el dilema vida-muerte.?> Esto evitaria largas
hospitalizaciones o la muerte en unidades de patologia aguda.?® Asi como
mayor sufrimiento para el paciente y la familia, disminuyendo los costos

econdémicos, fisicos, espirituales y sociales.?*

Para aliviar el sufrimiento del paciente con cancer avanzado es necesario
propiciar una educacion sistematica, continua, acerca de las habilidades
necesarias. El fomento de los conceptos de los principios de la bioética en
todas las etapas de la atencién del paciente con cancer, no solo a nivel
terminal, propiciard una mejor calidad de vida del mismo con ahorro

econémico y menor costo social.?®
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Nuestro estudio tiene muchas limitaciones; el disefio retrospectivo, el nimero
de pacientes, todos tenian cancer avanzado asociado a complicaciones
agregadas que necesitaron hospitalizacién de emergencia que aumentaron el
puntaje y por tanto el indice prondstico paliativo, ya sea debido al bajo estado

funcional o por alteracion del estado de conciencia.

Con estos resultados nuestro estudio reporta una sensibilidad del indice
prondstico paliativo para predecir la esperanza de vida de los pacientes con
cancer avanzado parecida a la reportada en la literatura mundial y esto nos

debe estimular a realizar trabajos prospectivos en el futuro.

El indice prondstico paliativo es rapido y facil de usar, y puede ser aplicado a
pacientes con cancer avanzado hospitalizados, en domicilio o en unidades de

cuidados paliativos.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio encontramos que todos nuestros pacientes tuvieron un
puntaje del indice prondstico paliativo mayor de seis, con un estado funcional
menor de 50%. El promedio de supervivencia fue de 15 dias y la supervivencia

menor de tres semanas fue pronosticada con una sensibilidad de 83%.

Los tipos de cancer mas frecuentes en nuestro estudio fueron el gastrico, de

colon y recto, pancreas, vejiga y prostata.

El promedio de edad de los pacientes con cancer avanzado en nuestro estudio

fue de 67 afos y el género mas afectado fue el masculino.

Las causas de hospitalizacién fueron por complicaciones agregadas a

neoplasia de fondo hasta en el 76% de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda aplicar el indice prondstico paliativo a todos los pacientes con
cancer avanzado para disefiar mejor el tratamiento y brindar adecuada calidad

de atencion en esta etapa de la enfermedad.

El indice prondstico paliativo es rapido y facil de usar, y puede ser aplicado a
pacientes con cancer avanzado hospitalizados, en domicilio o en unidades

de cuidados paliativos.
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ANEXOS



Anexo 01: Ficha de recoleccién de datos

N°HC: i,
NOMBRE oot e,
VARIABLES DESCRIPTIVAS

EDAD

SEXO M () F()

DIAGNOSTICO oo
ESTADIOCLINICO oo,

TIEMPO DE ENFERMEDAD

TRATAMIENTO e

TIEMPO DE SUPERVIVENCIA (DESDE DX CANCER)

METAST ASIS

FECHA Y DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD TERMINAL

FECHA Y CAUSA DE DEFUNCION

VARIABLES RELACIONADAS CON EPISODIO HOSPITALARIO EN EL
QUE SOBREVINO LA MUERTE:

MOTIVO DE INGRESO A HOSPITALIZACION ........ccooviiiieieeciiiiieeeee e
TRATAMIENTO, VIA DE ADMINISTRACION
TIPODE ALIMENTACION e,
COMPLICACIONES SOBREAGREGADAS

SINTOMAS VALORADOS:



PPS: 10-20%..........

VIA ORAL LIBRE

- Un bocado o menos

- Reducida pero mas que un bocado

- Normal
EDEMA

- Presente

- Ausente
DISNEA EN REPOSO

- Presente

- Ausente
DELIRIUM

- Presente

- Ausente

Anexo 2: Estado funcional paliativo

% DEAMBU- ACTIV/EXT. AUTOCUIDADO INGESTA NIVEL
ORAL CONCIENC
LACION ENFERMEDAD 1A
100 COMPLETA ACTIV. NORMAL COMPLETO NORMAL NORMAL

SIN EVIDENCIA
ENFERMEDAD




90 COMPLETA ACTIV. NORMAL COMPLETO NORMAL NORMAL
ALGUNA EVIDENCIA
ENFERMEDAD
80 COMPLETA ACTIV. NORMAL CON COMPLETO NORMAL O NORMAL
ESFUERZO, ALGUNA REDUCIDA
EVIDENCIA ENFERMEDAD
70 REDUCIDA INCAPAZ DE TRABAJAR, COMPLETO NORMAL O NORMAL
ALGUNA EVIDENCIA REDUCIDA
ENFERMEDAD
60 REDUCIDA INCAPAZ DE TRABAJO NECESITA NORMAL O NORMAL O
DOMESTICO, EVIDENCIA AYUDA REDUCIDA CONFU-
SIGNIFICATIVA OCASIONAL SION
ENFERMEDAD
50 PRINCIPAL- INCAPAZ DE REALIZAR NECESITA NORMAL O NORMAL O
MENTE CUALQUIER TRABAJO, AYUDA REDUCIDA CONFU-
SENTADO O ENFERMEDAD EXTENDIDA | CONSIDERABLE
ECHADO SION
40 PRINCIPAL- INCAPAZ DE REALIZAR NECESITA NORMAL O NORMAL,
MENTE EN CUALQUIER TRABAJO, AYUDA REDUCIDA SOMNO-
CAMA ENFERMEDAD EXTENDIDA | PRINCIPALMENT LENCIA,
E CONFU-
SION
30 TOTALMENTE INCAPAZ DE REALIZAR NECESITA REDUCIDA NORMAL,
EN CAMA CUALQUIER TRABAJO, AYUDA PARA SOMNO-
ENFERMEDAD EXTENDIDA | TODO LENCIA,
CONFU-
SION
20 TOTALMENTE INCAPAZ DE REALIZAR NECESITA SORBOS NORMAL,
EN CAMA CUALQUIER TRABAJO, AYUDA PARA MINIMOS SOMNO-
ENFERMEDAD EXTENDIDA | TODO LENCIA,
CONFU-
SION
10 TOTALMENTE INCAPAZ DE REALIZAR NECESITA SOLO SOMNOLE
EN CAMA CUALQUIER TRABAJO, AYUDA PARA CUIDADOS NCIA,
ENFERMEDAD EXTENDIDA | TODO DE BOCA COMA

MUERTE




