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1. RESUMEN

El dolor oncologico es uno de los sintomas mas preocupantes de los pacientes que
padecen cancer en etapa avanzada, ya que afecta su calidad de vida, tanto en su aspecto
fisico como psicosocial. A raiz de esto, el manejo farmacolégico del dolor en estos
pacientes es vital para un tratamiento paliativo exitoso.

El presente estudio tiene por objetivo evaluar la efectividad del tratamiento para el
dolor de los pacientes oncologicos que se atienden de forma ambulatoria en la Unidad de
Cuidados Paliativos del Hospital Clinico Regional Valdivia, durante el primer semestre del
afio 2007.

El universo de estudio correspondi6é a un grupo de 26 personas adultas con cancer
en etapa avanzada ingresados al Programa de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos (PAD
y CP), en el periodo de Enero a Septiembre del afio 2007 y que continuaban en control
durante el periodo del estudio, los cuales se encontraban en tratamiento farmacolégico con
el esquema propuesto por la OMS (escala analgésica).

El estudio fue de cardcter Cuantitativo, Descriptivo y Transversal. El instrumento
aplicado fue el Cuestionario Breve del Dolor (CBD), creado por el Pain Research Group de
la Universidad de Wisconsin. Consta de 2 items: Intensidad del dolor e Interferencia en las
actividades, con 9 preguntas de seleccion.

La investigacion arrojo como resultados, que del total de la poblacion encuestada
existe un predominio del grupo Adulto Mayor, con un 66%. El dolor es en 85% de tipo
locorregional. Tanto en el sexo masculino como en el femenino predomina un EVA entre 4
y 7 para el dolor maximo.

De acuerdo al tratamiento segun escalera analgésica de la OMS, en el primer
peldafio los pacientes aliviaron en un 100% su dolor. Asimismo en el segundo y tercer
peldafio el alivio total del dolor también representa la mayoria de los porcentajes, sobre un
80%. Segun el andlisis de intensidad del dolor, en el primer peldafio la mayoria de los
pacientes con un 75% refieren una intensidad méaxima de dolor con EVA que oscila entre 4
y 7; en el segundo peldafo sélo un 51% refiere una intensidad de dolor con EVA entre 4 y
7; de los que se encuentran en el tercer peldafio, la mayoria 67%, experimentan una
intensidad maxima de dolor con EVA mayor a 8. La interferencia del dolor en las
actividades de la vida diaria se produce mayoritariamente en el Trabajo 50% y en Caminar
31%, sin embargo, no lo hace en las Relaciones Interpersonales, ni en la Diversion. El
animo se ve afectado en forma moderada con 39%. El 80% de la poblacion presentd un
alivio total de su dolor para todos los tipos de céanceres, por lo tanto, los esquemas de
tratamientos utilizados por la Unidad de Cuidados Paliativos del H.C.R.V. son efectivos.
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2. SUMMARY

The oncologycal pain is one of the most worrying symptoms of patients in advanced
stage of cancer, affects their life quality in its physical and psychosocial appearance.
Because of this, pharmacological control of these patients pain is vital for a successful
palliative treatment.

This study’s aim is to evaluate the pain treatment’s effectiveness in cancer patients
who attend on an outpatient basis in the Palliative Care Unit of Valdivia’s Regional
Hospital, during the first semester of 2007.

The research‘s universe contained a group of 26 adult people with cancer in
advanced state admitted to Alleviation Program of Pain, between January and September of
2007 and continuing in control during the period of the study, treated with the scheme
proposed by the WHO (scale analgesic).

This work was Quantitative, Descriptive and Transversal. In this matter it was used
the Brief Questionnaire of Pain, created by the Pain Research Group at the University of
Wisconsin. It contains 2 items: pain intensity and interference in activities, with 9 choice
selection questions.

The research results showed that from the total population surveyed there is
predominance of the Elderly group, with 66%. Pain is in 85% from the local rate kind. In
both, male and female sex, predominates the EVA with values between 4 and 7 for the
maximum pain.

According with the treatment proposed by WHO, the first rung of patients alleviate
their pain in 100%. As well in the second and third rungs total relief of pain represents the
majority of percentages, about 80%. According to the pain intensity’s analysis, the first
rung in most patients (75%) declare a maximum pain’s intensity with EVA ranging
between 4 and 7 in the second rung only 51% deals with an intensity of pain EVA between
4 and 7 of which are in the third step, most 67%, experienced a maximum intensity of pain
with EVA higher than 8. The pain interference in daily activities occurs mostly at Work
with 50% and during Walking with 31%, however, fails to do so during interpersonal
relationships, nor in the fun. The mood is moderately affected with 39%. 80% of
population presented a total pain relief for all of cancer’s kinds, hence, the treatments
outlines used by the Palliative Care Unit of HCRV are really effective.



3. INTRODUCCION

Uno de los principales problemas de los pacientes oncologicos en etapa avanzada es
el dolor. Su evaluacién y control constituyen a nivel internacional uno de los objetivos
sanitarios mas importantes debido al aumento progresivo de los casos de cancer y de
pacientes con dolor, ya que provoca en ellos no solo sufrimiento, sino ademas, un
componente psicologico que repercute en la vida total de cada persona.

El tratamiento del cancer tiene dentro de sus objetivos fundamentales controlar la
progresion de la enfermedad para aumentar asi el tiempo de sobrevivencia y disminuir tanto
la frecuencia del dolor como su intensidad. Asimismo, el tratamiento para el dolor en los
pacientes oncoldgicos debe ser multidisciplinario, por eso tiene especial importancia que
los diferentes profesionales que participan en él, estén familiarizados con su valoracion y
tratamiento para lograr un manejo integral de estos enfermos.

Nuestra motivacion principal para la realizacion de esta investigacion, surge a partir
de nuestras experiencias clinicas en el Servicio de Oncologia del Hospital Clinico Regional
Valdivia y en la Unidad de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos propiamente tal, en que
dia a dia el equipo de salud valoraba el dolor que sufrian estos pacientes, para
proporcionarles el tratamiento mas adecuado segun la intensidad de este, al mismo tiempo
que observdabamos la creciente incidencia de pacientes con diagnosticos oncologicos
terminales, y la preocupacion de los profesionales por aliviar su dolor y facilitarles un
mejor confort y calidad de vida.

Asi mismo, existia una gran concurrencia de pacientes a la Unidad con problemas
para manejar el dolor con las dosis de medicamentos indicados, que también se hacia
evidente mediante consultas telefonicas al equipo de salud. Segin sus propias percepciones,
los pacientes sefialaban que el dolor era tan intenso que los farmacos no eran capaces de
aliviarlos y esto les interferia en sus vidas completamente.

Todo esto nos llevé a plantearnos la interrogante acerca de cuan efectivo estaba
siendo realmente el tratamiento farmacoldgico en estos pacientes, en que la patologia esta
tan avanzada y en que no existe otro fin mas que el control del dolor y sintomas
acompafiantes, donde se debe cambiar constantemente los esquemas de tratamiento y en el
que existen variadas alternativas farmacologicas.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es evaluar la efectividad del tratamiento del
dolor en los pacientes con cancer en etapa avanzada de la Unidad de Cuidados Paliativos y
Alivio del Dolor del HCRYV, para lo cual identificamos la intensidad del dolor, que puede ir
desde una minima poco perceptible, a una maxima insoportable. Ademads, evaluar el nivel
de alivio es muy relevante, ya que asi podremos saber, segin la percepcion del paciente,
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cudn efectivo esté siendo su tratamiento y, del mismo modo, determinar como este dolor los
afecta en su diario vivir.

La presente investigacion, se realizd bajo un enfoque cuantitativo, de tipo
descriptivo y transversal. Se utilizé el Cuestionario Breve del Dolor, que consiste en una
serie de preguntas que utilizan escalas numéricas para los pacientes, acerca de la intensidad
del dolor y su interferencia en las actividades de la vida diaria. La poblacion en estudio se
desprende del total de pacientes oncolégicos terminales ingresados a la Unidad de Cuidados
Paliativos del Hospital Clinico Regional Valdivia, entre los meses de Enero y Septiembre
del afio 2007 y que aun se encontraban en controles al momento del estudio.



4. ANTECEDENTES

Durante el ano 2002 se diagnosticaron alrededor de 10.900.000 nuevos casos de
cancer en el mundo. El mayor numero de casos fue encontrado en Asia (4.900.000), pero
las mayores tasas de incidencia, en ambos sexos, se dan en Norteamérica y Australia. En
Europa la incidencia, se puede considerar alta para el sexo masculino y media para el
femenino. Asimismo, “cl nimero de casos aumenta lentamente en el mundo, debido a dos
motivos fundamentales: el aumento de la poblacion mundial y la elevacion de la esperanza
de vida, que implica envejecimiento”

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 que en el afio 2005 murieron
de cancer 7,6 millones de personas en todo el mundo por cancer “? y se diagnostican 7
millones de casos nuevos. Segun sus estadisticas, la prevalencia de cancer en el mundo se
acerca a los 14 millones de personas.

En nuestro pais los tumores malignos ocupan el segundo lugar, precedidos por las
enfermedades cardiovasculares, posicion que mantienen desde hace dos décadas. La tasa
de mortalidad por cancer en el afio 2002 fue de 122.8 por 100 mil habitantes, 19.146
muertes en ambos sexos y una incidencia de 36.100 a 36.500 nuevos casos por aiio ¥ De
aqui se desprende la importancia de un tratamiento adecuado y efectivo para esta
enfermedad.

A medida que el cancer va avanzando progresivamente y ya no existe evidencia
clinica de curacién o mejoria, nos encontramos con una enfermedad oncologica en etapa
avanzada, en la que no existen posibilidades de respuesta a un tratamiento especifico,
asociada a numerosos problemas o sintomas intensos, multiples y cambiantes.

En este sentido, el dolor es uno de los sintomas mas usuales y temidos del cancer.
Su frecuencia de aparicion se incrementa en funcion del estadio de la enfermedad, de hecho
aparece en un 40% del total de los pacientes oncologicos, mientras que esta presente en el
70%-80% de aquellos en fase terminal. @

Diversos estudios han demostrado que la prevalencia del dolor por cancer aumenta
con la progresion de la enfermedad, y que la intensidad, tipo y localizacion del dolor varia
de acuerdo al sitio primario del cancer, extension de la progresion de la enfermedad y los
tratamientos empleados. Es asi como los pacientes adultos con tumores primarios 6seos
llegan a tener hasta un 85% de dolor. En el carcinoma mamario, un 52% de los pacientes
presenta dolor, sin embargo, s6lo un 5% de los pacientes con leucemia lo sufren. 7



Dolor por céancer es definido por el MINSAL como: “un dolor cromico, cuya
caracteristica patognomonica no es solo el tiempo de duracion, sino la presencia de
alteraciones psicologicas (impotencia, desesperanza) que condicionan la conducta
dolorosa, debido al compromiso afectivo. Puede ser tan maligno como para inducir al
paciente al suicidio, aqui el dolor no es un sintoma sino la enfermedad misma”. '®

Por otra parte, la Asociacion Mundial para el Estudio del Dolor propone que el
dolor es “una experiencia sensorial y emocional desagradable que se asocia a una lesion
actual o potencial de los tejidos o que se describe en funcion de dicha lesion. El dolor es
siempre subjetivo. Indudablemente se trata de una sensacion en una o mds partes del
cuerpo, pero es siempre desagradable y, por consiguiente, supone una experiencia
emocional”. Afecta a gran parte de los pacientes en etapa terminal. )

En otras palabras, el dolor es una experiencia psicosomatica, € inevitablemente
estard modulado por el estado de 4nimo, la moral y la percepcion de su significado; incluso
hace mas de 2.000 afios, Aristételes ya describia al dolor como la “pasion del alma”. Al
omitirlo de su lista de los cinco sentidos (vista, oido, olfato, gusto y tacto), hacia hincapié
en que el dolor no es s6lo una sensacion fisica ®*. Si bien, los efectos fisiologicos y fisicos
del dolor incluyen aumento del pulso, la presion sanguinea y la frecuencia respiratoria y
disminucion de la actividad y movilidad; también incluyen un componente psicologico que
se asocia a la amenaza y estrés que el cancer representa para el paciente y que varia de
individuo a individuo puesto que produce agotamiento, interrupcion del suefo, alteracion
del afecto y depresion ©. Del mismo modo, el dolor conlleva a una serie de efectos
sociologicos que incluyen una interaccion y participacion en las actividades de la vida
diaria disminuidas. Hay una menor productividad caracterizada por ausentismo laboral,
problemas econdmicos y deterioro en las relaciones familiares. Los efectos espirituales del
dolor se demuestran por la pérdida de la esperanza y sentimientos de aislamiento. %’

El dolor neoplésico puede originarse por diversas causas. Asi, puede ser causado por
el tumor mismo, por las metdstasis, por complicaciones relacionadas (por ejemplo, tlceras
por decubito), por algin trastorno concurrente (por ejemplo, osteoartritis), o puede estar
vinculado a los distintos tratamientos (por ejemplo, dolor cronico en la cicatriz
postoperatoria). ?*

Se puede clasificar el dolor primordialmente en 2 tipos. Segin su duracion puede
;. , . p ;L . ‘s 11
ser agudo o crénico y segin su fisiopatologia, somatico, visceral o neuropatico.

Se clasifica como dolor agudo por ser de duracion limitada y generalmente se debe a
la aplicacion de técnicas diagnosticas y tratamientos. El dolor eronico, a su vez, es el tipico
dolor por cancer, se prolonga en el tiempo " y por esta razén puede llegar a alterar de
forma importante la calidad de vida del enfermo oncolégico terminal. @



El dolor, especialmente en sus formas croénicas, de dificil tratamiento, no es
simplemente un sintoma que el enfermo presenta para el diagnostico. Es una tonalidad que
impregna todas las relaciones sociales y las hace cambiar, aglutina y condensa todos los
aspectos de la vida “”. Por lo tanto, con el paso del tiempo, el efecto del dolor crénico en
el paciente, sea cual sea la causa, tiende a ser mas insidioso que el dolor agudo, dado que
afecta mas profundamente al estado de &nimo del individuo, a sus relaciones con el entorno
y a su capacidad para disfrutar de lo que le rodea.

“Estudios epidemioldgicos hechos en adultos muestran que el dolor crénico
representa un importante problema de salud publica. La frecuencia de sindromes dolorosos
persistentes aumenta con la edad estimandose la prevalencia del dolor entre el 73 y 80%.
Otras investigaciones limitadas a personas de mas de 65 afios demostraban una prevalencia
entre el 70 y 83%. ¥

Por otra parte, una caracteristica relevante de este tipo de dolor es que la mayoria de
los pacientes pueden sufrir crisis de dolor irruptivo, es decir, exacerbaciones transitorias del
dolor, las cuales se asocian a mayor discapacidad. Son de rapida instauracion, corta
duracion y elevada intensidad siendo su tratamiento principal las dosis de rescate " (dosis
adicional equivalente al 50% de la habitual o al 10 % de la total diaria). ©)

Con respecto a la clasificacion fisiopatoldgica el dolor de tipo somatico, se produce
por activacion de los nociceptores cutaneos o tejidos profundos; es bien localizado, sordo y
punzante. El dolor de tipo visceral, en cambio, se produce por estimulacion de los
nociceptores debido a la infiltracion, compresion y estiramiento de visceras; se caracteriza
por ser profundo, opresivo y mal localizado. "

El dolor neuropético a su vez, se produce por dafio del sistema nervioso central o
periférico, después de la compresion o la infiltracién tumoral de un nervio periférico o de la
médula espinal o como consecuencia de un trauma o una lesiéon quimica del nervio,
secundarios a dafio quirurgico, a radioterapia o a quimioterapia; se caracteriza por ser tipo
intenso, quemante, o disestésico, y es mas frecuente en las areas de pérdidas sensitivas. af

En relacion a la incidencia, mas de 80% de los pacientes en estado avanzado de la
enfermedad tiene dolor mixto, © es decir, en su mayoria presentan dolor nocioceptivo
(somatico o visceral) y neuropatico, siendo s6lo el porcentaje menor (20%) el que presenta
un dolor mas especifico.

Desde un punto de vista terapéutico esta clasificacion permite definir 2 tipos de
dolor: respondedor a opioides, como es el caso del dolor nocioceptivo (somatico/visceral) y
no respondedor a opioides, como es el caso del dolor neuropatico, es decir, es aliviado
parcialmente por los opiodes y que requiere farmacos coadyuvantes para su control. ¥
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Actualmente, en el ambito sanitario se insiste cada vez mas en la importancia del
control del dolor. Esta importancia se argumenta en dos hechos fundamentales: Primero,
que la repercusion negativa del dolor sobre las funciones bésicas del paciente (suefio,
apetito, actividad fisica) debilita su estado general, a la vez disminuye considerablemente
su calidad de vida y estado de 4nimo y segundo, que los conocimientos médicos actuales y
los farmacos disponibles permiten abordar su control con éxito en la mayoria de los casos
© Es en relacion a esto que la Organizacion Mundial de la Salud considera el dolor
oncolégico un problema de gran prioridad, por lo que insiste en que todos los sistemas de
salud deben establecer programas de vigilancia del control del dolor.

La evaluacion continua del dolor es de vital importancia para tomar decisiones
respecto a su tratamiento en casos de cancer, exige un conocimiento no s6lo del problema
fisico, sino también de los componentes psicologicos, sociales y espirituales del sufrimiento
del paciente ®”. Del mismo modo, la evaluacion semiologica del dolor hace posible la
formulaciéon de su causa, asi como de los mecanismos fisiopatologicos, estructuras
involucradas y vias de conduccion empleadas. Por lo tanto resulta fundamental para la
seleccion de intervenciones terapéuticas y para el control de la eficacia y eficiencia del
tratamiento implementado. ¥

La evaluacion del dolor oncolégico debe incluir:

1.- Intensidad del dolor: La cual es, sin lugar a dudas, la dimension mas sobresaliente del
dolor y una gran variedad de procedimientos se han desarrollado para su evaluacion. ¥

Existen varios instrumentos para medirla, la mas utilizada la Escala Visual Andloga (EVA).
Segun esta escala, se considera que la intensidad es 0, cuando hay ausencia de dolor;
intensidad leve (entre 1 y 3), cuando el dolor es tolerable y no precisa iniciar tratamiento
farmacoldgico o cambiar el que se recibe; intensidad moderada (entre 4 y 7), cuando sin ser
el dolor el peor imaginable, limita las actividades, por lo que es necesario iniciar o cambiar
el esquema de tratamiento por uno de mayor potencia. Finalmente se considera como dolor
de intensidad maxima (entre 8 y 10), al peor dolor imaginable o posible, presente la mayor
parte del dia, que impide las actividades y que obliga a iniciar o cambiar, a un esquema al
igual que en el caso anterior, de mayor potencia. 'V

En otros instrumentos de evaluacion como las Escalas Descriptivas Simples o Escalas de
Valoracion Verbal, se pide al paciente que exprese la intensidad de su dolor mediante un
sistema convencional, unidimensional, donde se valora desde la ausencia del dolor hasta el
dolor insoportable, las descripciones mas utilizadas son: ningin dolor, dolor leve-ligero,
dolor moderado, dolor severo-intenso, dolor insoportable. (4

2.- Caracteristicas de dolor: Localizacion, duracion, ritmo, irradiacion y calidad (por
ejemplo, punzante, palpitante.) La localizacion y distribucion del dolor son caracteristicas
que ayudan a comprender su fisiopatologia. En este caso, hay formas didacticas para poder
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representarlo como diagramas corporales en donde el paciente puede marcar las areas en
. 5
donde siente dolor. ®

3.- Factores que alivian el dolor: Como el movimiento, el reposo y lo que cada paciente
considera le ayuda a disminuir su dolor.

4.- Efectos del dolor en las actividades cotidianas: El dolor de acuerdo a sus caracteristicas
en muchos pacientes suele ser invalidante, llegando a afectar cualquiera de sus actividades
por mas pequeia que esta sea y alterando directamente su calidad de vida. Por ejemplo,
interfiere en el suefio, apetito, concentracion etc.

5.- Preocupaciones que genera el dolor en el paciente: El dolor es una causa frecuente de
estrés en los pacientes, ya que si no es bien controlado estd siempre presente y afecta su
estado animico y su relacion con el medio que lo rodea. Al mismo tiempo le produce
inquietud por no poder realizar las actividades como antes, ya que esto trae consigo algunos
problemas tales como los econdmicos, por ejemplo.

Existen muchos métodos para valorar y medir el dolor. La medicion mas util del
dolor es la expresion subjetiva de los enfermos mediante las escalas para valorar la
intensidad dolorosa y establecer las dosis farmacologicas para el manejo analgésico.

De esta forma, puede ser evaluado mediante instrumentos subjetivos, entre los
cuales la Escala Visual Andloga (EVA) es la mas utilizada (Ver Anexo N°1, Figura n° 1).
El paciente califica su dolor verbalmente (por ejemplo, ninguno, leve, moderado intenso,
muy intenso) o dandole valores numéricos de 0 a 10, donde O representa la ausencia de
dolor y 10 un dolor muy intenso.

También existen instrumentos para evaluar los aspectos multidimensionales del
dolor como el cuestionario de McGill. La forma breve de este cuestionario ha demostrado
ser confiable como prueba para realizar las evaluaciones. A través de este se le presenta al
paciente una serie de palabras agrupadas que describen las dos dimensiones que integran la
experiencia dolorosa: Sensorial y Afectiva; junto a la dimension Evaluativa, hay un total de
78 adjetivos del dolor en 20 grupos que reflejan las distintas dimensiones del dolor. El
cuestionario ha sido validado en varios idiomas, incluyendo el espafiol. ©

Otro cuestionario de muy facil comprension y breve es el Wisconsin Brief Pain
Inventory (BPI) (ver Anexo N°4 y N°5). Fue disefiado para pacientes con dolor neoplasico
y dolor crénico benigno. Consta de 2 partes: Intensidad del dolor (4 items), e Interferencia
en las actividades (7 items), a cada uno de los cuales se les asigna puntuacion mediante una
escala que va de O (ausencia de dolor/interferencia en la vida diaria) a 10 (peor dolor
imaginable/afectacion méxima en la vida diaria).
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En cuanto al equipo que otorga la atencion al paciente con dolor oncoloégico, debe
ser siempre multidisciplinar, teniendo en cuenta todos los aspectos como persona sin
prescindir de ninguna de las posibilidades que se puedan ofrecer, abarcando tanto los
aspectos biomédicos como psicologicos del paciente, redes de apoyo, aspectos familiares,
laborales y econdmicos. Ademds, con los avances de la terapéutica antineoplasica
(quimioterapia con drogas mas potentes y especificas, alta tecnologia en radioterapia), se
han alargado en forma considerable las cifras de supervivencia, en comparacion con las
terapias. En el caso de La terapia farmacoldgica con analgésicos es un elemento esencial
del tratamiento en virtud de que si se utiliza bien, controla el dolor en la mayoria de los
pacientes. (10)

En el tratamiento del cancer en etapa avanzada, el objetivo fundamental de la terapia
farmacoldgica es aliviar el dolor en reposo y durante el movimiento con la menor cantidad
posible de efectos colaterales, mantener al enfermo licido y consciente durante el dia y
aumentar la calidad y la cantidad de las horas de suefio durante la noche.

El dolor oncolédgico casi siempre responde a tratamiento farmacoldgico utilizando
analgésicos y adyuvantes administrados por via oral. Para esto, se utiliza el modelo de la
Organizacion Mundial de la Salud, basado en una “escalera analgésica” (ver Anexo N°2,
Figura N°2) que propone una estrategia secuencial para el uso de los analgésicos y que
constituye basicamente un marco de principios méas que un protocolo rigido “?. Esta
estrategia permite una flexibilidad considerable en la eleccion de farmacos especificos para
el manejo del dolor oncolégico. Asimismo, el tratamiento farmacolégico de los demas
sintomas se complementa con un tratamiento dirigido a la propia enfermedad y otras
medidas no farmacologicas. %

Para asegurar un buen tratamiento analgésico mediante el esquema de la OMS, este
se rige por ciertos principios. El primero de ellos es que se debe privilegiar la
administracion de la analgesia por via oral siempre que sea posible. El segundo, consiste en
que dicha administracion ha de ser siempre en un horario fijo (reloj en mano), es decir, con
determinados intervalos de tiempo. La dosis siguiente serd administrada antes de que haya
desaparecido por completo el efecto de la dosis anterior para mitigar continuamente el
dolor.

El tercer principio se refiere a la administracion escalonada de la analgesia; el
primer paso es dar un fAirmaco no opioide, como el paracetamol. Si esto no alivia el dolor,
se debe agregar como segundo paso un opioide débil para calmar el dolor entre leve y
moderado, como la codeina. Si con esto no se alivia el dolor, el tercer paso serd administrar
un opioide potente para calmar el dolor entre moderado e intenso. En los tres escalones
terapéuticos se pueden asociar farmacos coadyuvantes no analgésicos. El paso de un
escalon al siguiente vendrd siempre determinado por la persistencia o intensificacion del
dolor. (ver Anexo N°2)
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El cuarto principio corresponde a que las dosis de analgésicos son individualizadas
para cada paciente ya que no hay una dosis estandar para los medicamentos opioides,
siendo asi la dosis correcta la que mitiga su dolor. Por lo tanto, se debe titular la dosis para
cada paciente, intentando buscar la dosis minima adecuada, que permita al paciente aliviar
su dolor y tener un minimo de efectos adversos. El quinto y ultimo de los principios, se
refiere a la necesidad de la administracion sistematica de farmacos que calman el dolor. Lo
ideal es poner por escrito el tratamiento farmacoldgico del paciente en forma detallada para
que pueda ser aplicado por el paciente y su familia.

Se ha comprobado que la aplicacion de esta aproximacion terapéutica consigue
aliviar el dolor en el 90% de los pacientes y sobre el 75% de los pacientes terminales ¥

Twycross, realiza un estudio en 2.266 pacientes con cancer acogidos en un servicio
de tratamiento del dolor, dando como resultados que el 77% de los pacientes sufria dolor
intenso al ingreso; 17% lo padecia desde hacia seis meses y 44% entre uno y seis meses. La
mayoria de estos enfermos aliviaron satisfactoriamente en la primera semana de tratamiento
empleando la escalera analgésica de la OMS. ©¥

El esquema de la Escalera analgésica ilustrado en la figura 1(ver Anexo N°1),
ilustra los tres peldafos base del tratamiento del dolor oncoldgico, correspondiente a 3
categorias de analgésicos: periféricos, opioides débiles y opioides potentes. Como se
menciond anteriormente, se comienza por los peldafios inferiores y se asciende a medida
que el dolor no es controlado por el peldafio anterior, hasta llegar al ultimo donde se ubica
la morfina. En la escala se incluyen ademads, fArmacos coanalgésicos (o coadyuvantes) por
cada escalon. ©

En el primer escalon, de los analgésicos periféricos, también llamados no opioides,
analgésicos menores o periféricos, se encuentran el acido acetilsalicilico, nefersil,
ketorolaco, ketoprofeno, paracetamol y el resto de los AINE (antiinflamatorios no
esteroidales), actiian sobre el sistema nervioso central y son utilizados principalmente para
los dolores de intensidad leve, secundarios a compromiso somatico y visceral © V. Estos
farmacos se pueden administrar en conjunto con los opiaceos. Tienen efectos secundarios
gastrointestinales que limitan su uso a largo plazo y ademas un techo terapéutico, es decir,
el aumento de su dosis por encima de un nivel dado no produce un mayor alivio.

En el segundo escalon, se encuentran los opioides débiles, para dolores de
intensidad moderada como el tramadol, a codeina, y que actian sobre el sistema nervioso
central. Una desventaja de estos fArmacos es que su dosis no puede ser aumentada en forma
indefinida ya que poseen una dosis techo.
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Finalmente, en el tercer escalon, se encuentran los opioides fuertes siendo la
principal de ellos y mas usada la morfina. Se trata de opioides potentes y de liberacion
réapida, ya que son utilizados para los dolores de intensidad severa. ® Posibles alternativas a
la morfina, son la metadona, el fentanilo o la buprenorfina, los dos ultimos en forma de
parches transdérmicos.

En un estudio retrospectivo multicéntrico realizado por un Grupo de Trabajo sobre
Dolor de la Sociedad Espafiola del Dolor en el afio 2004, cuyo objetivo era conocer la
eficacia del parche de buprenorfina transdérmica, la titulacion y la seguridad en pacientes
con dolor oncolédgico; se concluye que el TRANSTEC es eficaz en el alivio del dolor segiin
la EVA. Mas del 50% de reduccion en la EVA en las 8 semanas de tratamiento, Posibilidad
de titulacion con el parche, manteniéndose la mayoria de los pacientes con dosis bajas a lo
largo del estudio. Por otra parte, el Tramadol es titil como tratamiento de rescate y existe un
buen perfil de seguridad que mejora a lo largo del tratamiento. Para la realizacion de este
estudio se obtuvieron datos de 164 pacientes con dolor oncolégico que fueron tratados con
el parche de buprenorfina en las 8 semanas previas. %

Sobre los efectos adversos de los opioides, el mas comun es el estrefiimiento, para el
cual se indican al paciente tratamiento profilactico desde el momento en que se inician los
opioides. La sedacion también es un sintoma frecuente, pero que desaparece rapidamente.
Nauseas y vomitos se presentan en el 20 a 30 % de los pacientes a nivel mundial. ©

A diferencia de los analgésicos antiinflamatorios no esteroidales las vias de
administracion de los opioides son multiples, sin embargo, la indicacion principal de la
administracion de opidceos es por via subcutanea en el caso de la enfermedad oncoldgica
avanzada. Se trata de un procedimiento seguro, sencillo, de bajo costo y de uso
ambulatorio. El fentanilo transdérmico ofrece un sistema adecuado para la administracion
de un opioide potente de forma continua y no cruenta. Su indicacion la constituye el dolor
créonico en pacientes que requieren una administracion continua de opioides, y no debe
emplearse de forma sistematica en el tratamiento del dolor agudo. Atn asi, la via oral es sin
duda la via mas importante de administracion de opiaceos en el paciente con dolor cronico,
por lo que supone de confortable, bajo costo, facilidad de manejo (no tan solo para el
paciente, sino también para la familia) y gran eficacia terapéutica. "

El doctor Suresh Reddy, especialista en Anestesiologia y Tratamiento del Dolor y
Director del Programa de Control de Sintomas y Cuidados Paliativos del Anderson Cancer
Center de Houston, ha realizado multiples investigaciones sobre la tolerancia a los
opioides, entre otras, sobre la rotacidn de opioides, una estrategia que se basa en la
sustitucion de un opioide por otro, que ha demostrado que mejora la eficacia del
tratamiento oncologico hasta un 60%. %
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“Un estudio, realizado el afio 2007 en el que participaron el Hospital Clinico de
Valencia y el Instituto Valenciano de Oncologia (IVO), sefiala que la cada vez mayor y
mejor utilizaciéon de los opioides mayores, como la morfina, permite que los enfermos
atendidos en las unidades de cuidados paliativos consigan un ‘“alivio aceptable” y un
“control 6ptimo” del dolor. Los resultados del estudio indican que en el 90% de los
enfermos se consigue un alivio aceptable del dolor y en el 25% de los casos un control
optimo, valores que se asocian con la mayor y cada vez mejor utilizaciéon de los opioides
mayores. Segun fuentes de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), la
mayoria de pacientes atendidos en estas unidades presenta una amplia historia de dolor, con
una media de 9 meses de evolucion y controlado de “forma aceptable” en la mayor parte de
los casos. Finalmente, el estudio también sefiala que dos factores de mal pronostico son la
existencia de dolor neuropético, presente en el 35% de los pacientes, y el dolor irruptivo
(responsable de que el paciente no quiera moverse ya que cada vez que lo hace el dolor
aumenta), que aparece en el 38% de los enfermos. ©"

En otro estudio del afio 2003, realizado para determinar la eficacia analgésica de los
opioides codeina, tramadol e hidrocodona en el alivio del dolor por cancer, se disefid un
ensayo clinico controlado con la participacion de 127 pacientes colombianos que padecen
dolor de origen canceroso de intensidad moderada y severa, que asisten a la consulta de
Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto de los Seguros Sociales de Cali y
del Hospital General de Medellin y al Hospital Universitario del Valle. Estos se
distribuyeron en forma aleatoria, hidrocodona fue recibida por 45 pacientes, codeina por 42
y 40 recibieron tramadol. Segiin los resultados obtenidos el dolor neoplasico se presentd
con mayor frecuencia en pacientes con cancer de estdmago, mama y prostata. El 51%
pertenecian al género femenino. 67% tenian entre 60-79 afios de edad, mientras que el 44%
se encontraban entre los 40-59 anos. La intensidad del dolor fue moderada en el 86% y
severa en 14%. El dolor fue somatico en el 33 %, visceral 68%, 3% neuropatico y mixto en
los demads. Con respecto a la hidrocodona, afirman que el 40% de los pacientes aliviaron
con una dosis inicial de 30 mg/dia, 25% con una dosis duplicada y fue inefectiva en el 35%.
En cuanto a la codeina el 57% encontr6 alivio con una dosis inicial de 180 mg/dia y el 10
% con la dosis doblada, y no produjo alivio en el 33%. En relacion a la eficacia analgésica,
concluyen que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

opioides estudiados, a pesar de que se analizo esta variable entre los diferentes grupos de
edad. ©”

En cuanto a la terapia coadyuvante, esta puede ser usada para potenciar la accion de
los analgésicos, disminuir los efectos indeseables de los mismos o bien para tratar otros
sintomas que con frecuencia acompafan al dolor crénico. Los coadyuvantes mas utilizados
son los psicotropicos tales como los antidepresivos triciclicos (amitriptilina, imipramina)
anticonvulsivantes (carbamazepina, clonazepam) y glucocorticoides (prednisona,
dexametasona), usados para el manejo el dolor por compresion medular y en algunos casos
de dolor de dificil manejo secundario a metéstasis 6seas.

16



Los neurolépticos mas empleados son la clorpromazina del grupo de las fenotiazinas
y el haloperidol del grupo de las butirofenonas. Suelen utilizarse como potenciadores y
coadyuvantes de los analgésicos opiaceos, ayudando simultdneamente a tratar la ansiedad,
agitacion psicomotriz e insomnio que presentan muchos pacientes con dolor.

Una investigacion sobre el comportamiento del dolor neoplasico en enfermos
terminales geritricos presentado en el V Congreso de la Sociedad del Dolor (Salamanca
2002), cuyo objetivo fue determinar el tipo, localizacion y caracteristicas de los sindromes
dolorosos diagnosticados en los pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Paliativos
(UCP); demostré que segun la clasificacion sindromatica del dolor, el 38,9% es de tipo
visceral, y la localizaciéon multicéntrica. El primario tumoral mas frecuente es el pulmon
(23,1%). Los efectos secundarios mas frecuentes de la medicacion empleada, fueron
somnolencia y estrefiimiento. Por lo que concluyeron que los pacientes estudiados
presentaban sindromes dolorosos que, en su mayoria (70%) son de facil abordaje
terapéutico con métodos convencionales.

Segun los resultados de una encuesta prospectiva multilingiie realizada por el Grupo
de Trabajo sobre Dolor asociado al Cancer en la que participaron 24 paises, queda
demostrado que el 40% de los pacientes oncologicos tenian dolor en ese momento a pesar
de que mas del 90% estaba recibiendo un tratamiento farmacolégico con opiaceos,
situdandose la evolucion media del dolor en torno a los 6 meses, y la intensidad del mismo
entre moderada y grave en mas del 50% de los casos. Asi mismo, mas del 60% de los
participantes habian experimentado dolores irruptivos transitorios de intensidad grave
ademas de su dolor basal. ”

En nuestro pais, el dolor es reconocido como el quinto signo vital y la importancia
que se le asigna esta dada por su incorporacion en el Plan AUGE, donde el Programa de
alivio de éste y sus cuidados paliativos, ofrece garantias a los pacientes oncolégicos y
terminales, de hecho, el Ministerio de Salud incluye dentro de sus Objetivos Sanitarios para

Chile 2000 — 2010: Disminuir la prevalencia de dolor en los enfermos con cancer terminal.
an

Para estos fines, se han conformado a lo largo del pais establecimientos asistenciales
publicos y privados, Unidades de Alivio del Dolor que actualizan permanentemente sus
estrategias a fin de otorgar un servicio integral a los pacientes y someterlos a los
tratamientos mas avanzados para mitigar y aliviar el dolor cronico y severo.

El objetivo de las unidades del dolor, es la continuidad de los cuidados. Ese
concepto resulta particularmente importante en enfermos con dolor crénico y cancer, en el
cual el temor al dolor progresivo sin alivio tiene un papel importante en la calidad de vida.
Es un modelo centrado en el paciente y los familiares, en el que se utiliza un método de
colaboracion entre enfermera y médico, incluyendo psicdlogo. El grupo tiene una base en el
alivio del dolor pero se orienta a la comunidad. En este modelo, el médico es responsable
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del tratamiento, siendo la enfermera la que realiza el control del dolor del paciente,
trabajando con el enfermo, sus familiares y médicos, y enfermeras de la atencion primaria
en el control del sintoma y los cuidados de sostén. ¢

A nivel local, desde el afio 1999 las enfermeras del Hospital Clinico Regional
Valdivia atendian a pacientes paliativos, pero alin no existia un programa especifico para
tales fines. Recién en el afo 2003 se instaurd en el centro de salud la Unidad de Cuidados
Paliativos pacientes con cancer terminal en las dependencias del CAE, que actualmente
depende del subdepartamento de Oncologia. Esta unidad es el centro de referencia en la
region, apoyando a la extensa red asistencial que alli existe.

La Oncology Nursing Society afirma que “las enfermeras son responsables de poner
en marcha y coordinar el plan de cuidados para el dolor producido por el cancer”. Esto es
importante en todos los entornos de la atencion de salud debido a que las enfermeras son
los profesionales que con mas frecuencia realizan la valoraciéon continua y pueden
determinar si el dolor ha aumentado, si el control de los efectos secundarios ha sido exitoso
y, lo mas importante, si el paciente y su familia estdn satisfecho con el nivel de analgesia
alcanzado. @

En este contexto, Joyce Travelbee, (enfermera, 1926-1973) en su Modelo de
Relacion Persona a Persona, propone que la enfermera, presta ayuda al paciente a
enfrentarse a la experiencia que supone la enfermedad y el sufrimiento y a encontrarles un
sentido en muchas ocasiones. '®Es asi como el dolor que sufren los pacientes oncolégicos
es una experiencia que necesita de un apoyo tanto a nivel de la medicina como personal,
donde la enfermera cumple un rol preponderante, apoyandolos en todo momento.

Para la relacion de ayuda, Travelbee afirma que se debe establecer una relacion muy
directa persona a persona (paciente/enfermera), donde las percepciones y conocimientos
entre ambos influyen en la cantidad y calidad de los cuidados de enfermeria dispensados
hacia el paciente y en la cual, los roles de ambos deben trascenderse para lograr los
objetivos. '® Su teorfa refuerza la relacion terapéutica que existe entre la enfermera y el
paciente. La importancia que concede a los cuidados, que refuerzan la empatia, la simpatia
y la compenetracion, se centra en el aspecto emocional. De esta forma, ambos pueden
experimentar el dolor (sensacion individual, no observable pero detectable), siendo el
paciente quien lo sufre y la enfermera quien lo comprende; el sufrimiento (sensacion de
malestar transitoria, mental, fisica o espiritual, que produce gran angustia) y, finalmente,
esperanza (deseo de lograr un objetivo con la expectativa de que puede ser asequible). '“En
el caso de la enfermedad oncoldgica avanzada, el principal objetivo a lograr es el alivio del
dolor a través de la analgesia y tratamiento farmacoldgico, evitando de este modo el
sufrimiento de los pacientes en esta etapa Terminal de su vida y en la cual existe una
esperanza de mantener y/o mejorar la calidad de la vida del paciente, durante el tiempo que
dure el proceso de la enfermedad.
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Evaluar la Efectividad del Tratamiento Farmacologico para el Dolor en Pacientes

Oncologicos en Etapa Avanzada, pertenecientes a la Unidad de Cuidados Paliativos,
Hospital Clinico Regional Valdivia, periodo Enero a Septiembre 2007.

OBJETICOS ESPECIFICOS:

v" Identificar el nivel de alivio que el tratamiento para el dolor proporciona al paciente.
v' Establecer la relacion entre el nivel de alivio del dolor con tipo de cancer.

v’ Establecer la relacion entre la intensidad maxima del dolor con género y grupo
etareo.

v Relacionar la escalera analgésica con el grado de intensidad del dolor (minima,
media, maxima y actual).

v" Relacionar la escalera analgésica del tratamiento con el nivel de alivio del dolor.
v’ Describir la interferencia del dolor en las actividades de la vida diaria (actividades
en general, animo, capacidad para caminar, trabajo normal, relaciones con otras

personas, suefio, capacidad de diversion).

v" Proponer un estandar de efectividad para el tratamiento del dolor.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio es de tipo:

» Cuantitativo, ya que se utilizaran variables medibles.

* Descriptivo, por permitirnos caracterizar un fendémeno (efectividad del tratamiento
para el dolor en pacientes oncologicos).

« Transversal, las variables se piensan estudiar simultdneamente y en un momento
determinado de tiempo.

* Observacional o no experimental, a través de la observacion de los hechos tal como se
dan en la realidad.

6.2 POBLACION EN ESTUDIO:

La poblacion de andlisis corresponde a un grupo heterogéneo de 26 pacientes
oncolégicos en etapa avanzada ingresados al Programa de Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos (PAD y CP), en el periodo de Enero a Septiembre del ano 2007 y que
continuaban en control durante el periodo del estudio, en la Unidad de Cuidados Paliativos
del Subdepartamento de Oncologia del Hospital Clinico Regional Valdivia, que cumplian
con los criterios de inclusion definidos y dieron su consentimiento.

Los pacientes se encontraban en tratamiento farmacoldgico con el esquema
propuesto por la OMS (escala analgésica); estos presentaban la diversidad de patologias
cancerigenas clasificadas por el CIE-10 (Coédigos CIX tumores, ver Anexo N°8),
correspondiendo en su mayoria a cancer de mama. Ademads se caracterizaron por tener un
EVA de ingreso de intensidad minima a moderada y un dolor de predominio somatico. ¢*

6.2.1 Criterios de Inclusion:

Se incluyen en este estudio:

* Los pacientes oncologicos en etapa avanzada ingresados al Programa entre los
meses de Enero y Septiembre de 2007.

» Pacientes que actualmente continian en control en la Unidad de Cuidados Paliativos
del HCRV.

* Pacientes con conocimiento de su diagndstico.

* Los pacientes oncoldgicos en edad adulta, es decir, mayores de 18 afios de edad.

» Paciente con puntaje igual o mayor a 14 puntos en Minimental Abreviado.
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6.2.2 Criterios de Exclusion:

Se excluyen de esta investigacion:
» Pacientes oncologicos que son derivados y asisten a control en los consultorios.
* Fallecimiento del paciente durante el periodo de estudio.
* Pacientes que no deseen participar en la investigacion.
* Pacientes no localizables, por razones geograficas o ausencias repetidas en el hogar
o0 a controles en hospital.
* Pacientes que no firmen consentimiento informado.
* Pacientes cuyo estado de salud no les permita responder el cuestionario.
» Paciente con puntaje igual o menor a 13 puntos en Minimental Abreviado.

6.3 METODO E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION:

6.3.1 Técnica De Recoleccion:

El método de recoleccion de datos fue de tipo indirecto, a través de la revision de
Base de Datos de la Unidad de Cuidados Paliativos, que es un sistema computacional de
registro de cada paciente ingresado a la unidad, y directo, entrevistas a través de visitas
domiciliarias, en las cuales se aplicé el Cuestionario Breve del Dolor de la Universidad de
Wisconsin, validado para pacientes con dolor neoplésico, en forma guiada y con facilitador.
Previo a su aplicacion, se administré el Minimental Abreviado (Anexo N°3), con el fin de
seleccionar a aquellos pacientes cuyas capacidades cognitivas les permitian dar su
consentimiento para participar del estudio y responder el cuestionario.

Para la técnica indirecta se utiliz6 una planilla Excel en la que se recolectd
informacion de la base de datos de la Unidad de Cuidados Paliativos, de todos los pacientes
ingresados entre Enero y Septiembre del afio 2007.

A las personas que se les aplico el cuestionario se les garantizé la confidencialidad,
y el anonimato. Este se realizd con su previa autorizacion, a través del consentimiento
informado (Anexo N°6).

Para lograr acceder a la Base de Datos de la Unidad se efectu6 una peticion formal a
los profesionales encargados del PAD y CP del HCRV. Asimismo se les di6 a conocer el
modelo de consentimiento informado para su previa revision. Es importante sefialar que el
primer contacto establecido fue con la enfermera de la Unidad de Cuidados Paliativos.
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En este estudio se realizd un Censo, ya que se deseaba obtener informacion de cada
uno de los integrantes de la poblacion en estudio y la poblacion estaba al alcance puesto
que todos los pacientes se encontraban en control en la Unidad.

Para la puesta en marcha de esta investigacion se solicito la aprobacion del Comité
de Etica del Hospital Base Valdivia. Se envi6 el proyecto adjunto a una carta a la presidenta
del comité quien dio su consentimiento.

6.3.2 Descripcion del Instrumento:

Desde la Base de Datos de la Unidad de Cuidados Paliativos, se obtuvo la
informacion que permitié describir a la poblacion en cuanto a sus condiciones médicas por
sexo y grupo etareo, con el nivel de escala analgésica del tratamiento correspondiente al
ultimo mes.

Con el Cuestionario Breve del Dolor aplicado a los pacientes seleccionados se
obtuvo una caracterizacion y calificacion de la intensidad del dolor, el nivel de alivio
alcanzado con los medicamentos y la interferencia en las actividades de la vida diaria.

El cuestionario se divide en varios items:

e Elitem N°2, permite caracterizar el dolor como:

Locorregional si el dolor se encuentra limitado a zonas u 6rganos especificos
afectados por cancer

Diseminado cuando el dolor es difuso, abarca mas de la zona identificada con la
afeccion
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e Para calificar la intensidad del dolor, en los itemes del N°3 al N°6. considerando

situaciones de dolor maximo, dolor medio, dolor minimo y dolor actual, se

construye la siguiente escala:

GRUPO CALIFICACION DESCRIPCION PUNTAIJE
DE LA
INTENSIDAD DEL

DOLOR
Grupo 1 0 ausencia de dolor 0
Grupo 2 1 dolor leve 1-3
Grupo 3 2 dolor moderado 4-7
Grupo 4 3 dolor grave 8-10

Proponemos la intensidad del dolor como un indicador de eficiencia del tratamiento si:

-La intensidad actual se califica en los grupos 1 y 2
-La intensidad maxima se califica a lo mas en el grupo 3
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e FElnivel de alivio en el item N°8 se obtiene directamente de la percepcidn del

paciente, expresado en porcentajes v se calificard como:

GRUPO CALIFICACION DESCRIPCION PORCENTAIJE
DEL NIVEL DE
ALIVIO DEL
DOLOR
Grupo 1 0 ningun alivio 0%
Grupo 2 1 alivio leve 10%-30%
Grupo 3 2 alivio moderado 40%-70%
Grupo 4 3 alivio total 80%-100%

Segun este criterio de calificacion para el nivel de alivio del dolor, se propone que
un tratamiento es efectivo si al menos alcanza al grupo 3 en cada paciente.

El tratamiento para el dolor se identificard por los fArmacos prescritos en el tltimo
mes segun escala analgésica.
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6.4 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

La informacion recolectada se ingreso a una planilla Excel y fue procesada con el
programa Microsoft Office Excel 2007, a través del cual se realizd el andlisis para la
tabulacion y presentacion de los datos por medio de gréficos.
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6.5 DEFINICION NOMINAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION
NOMINAL OPERACIONAL
1. Edad Numero de afios que ha vivido Entre 20 y 29 afios
una persona a partir del Entre 30 y 39 afios
momento de su nacimiento. Entre 40 y 49afios
Entre 50 y 59 anos
60 y mas afios
2. Sexo Condiciéon  biologica  que Masculino
distingue al hombre de la Femenino

mujer.

3. Intensidad
maxima del
dolor

Escala Visual Analoga (EVA):
permite medir la intensidad del
dolor, segun la percepcion del
paciente, cuando este es muy
severo o el peor imaginable.

Ausencia de dolor: 0
Dolor leve: entre 1y 3
Dolor moderado: entre
4y7

Dolor grave: entre 8 y
10

4. Intensidad
minima del
dolor

Escala Visual Analoga (EVA):
permite medir la intensidad del
dolor que presenta el paciente,
segun su percepcion, cuando
este es poco o escasamente
perceptible.

Ausencia de dolor: 0
Dolor leve: entre 1y 3
Dolor moderado: entre
4y7

Dolor grave: entre 8 y
10

5. Intensidad
media del dolor

Escala Visual Analoga (EVA):
permite medir la intensidad del
dolor que presenta el paciente,
segun su percepcion, cuando
este es menos intenso 'y
moderado.

Ausencia de dolor: 0
Dolor leve: entre 1y 3
Dolor moderado: entre
4y7

Dolor grave: entre 8 y
10
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VARIABLE

DEFINICION
NOMINAL

DEFINICION
OPERACIONAL

6. Intensidad
actual del dolor

Escala Visual Analoga (EVA):
permite medir la intensidad del
dolor que presenta el paciente,
segin su percepcion, en el
momento mismo de la
entrevista.

Ausencia de dolor: 0
Dolor leve: entre 1y 3
Dolor moderado: entre
4y7

Dolor grave: entre 8 y
10

7. Localizacion del
dolor

Sitio anatémico en que el
paciente indica experimentar
su dolor.

Locorregional: la
neoplasia y el dolor se
encuentran en un
lugar anatomico
especifico: Cabeza,
Cuello, Térax,
Abdomen, Pelvis,
Extremidades
Superiores,
Extremidades
Inferiores, Zona
Lumbar.

Diseminado: la
neoplasia y el dolor se
encuentran en mas de
un sitio anatdémico.

8. Tratamiento
para el dolor

(Escalera
analgésica)

Esquema de la OMS en que se
ilustra el proceso de seleccion
de un fdrmaco especifico para
un tipo de dolor segun la
intensidad del mismo. Cada

peldafio representa los
farmacos que son eficaces para
dolores leves, dolores

moderados y dolores agudos.

Primer peldafo: AINE
mas Coadyuvante.
Segundo peldafio:
AINE mas Opioide
débil mas
Coadyuvante.

Tercer peldafio: AINE
mas Opioide potente
mas Coadyuvante.
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VARIABLE

DEFINICION
NOMINAL

DEFINICION
OPERACIONAL

9. Nivel de Alivio
del dolor

Estimacion que realiza el
paciente acerca del alivio que
le han proporcionado los

e Valores de 0% a 100%,
donde 0% corresponde a:
ningun alivio y 100%

medicamentos o tratamientos corresponde a: alivio
para el dolor durante 24 horas. total.
10. Tipo de cancer | Forma que permite clasificar el | e« Clasificacion  segin

cancer segun su localizacion
anatomica.

CIX TUMORES (Ver
Anexo)

11. Actividades en
general

Todas las acciones que realiza
comunmente el paciente en el
transcurso del dia.

e Valores de 0 a 10,
donde O corresponde
a: no interfiere y 10

corresponde a:
interfiere por
completo.

12. Estado de animo

Estado emocional que persiste
en un determinado tiempo en
el paciente y que puede variar
de acuerdo a situaciones fisicas
o psiquicas del entorno.

e Valoresde 0a 10,
donde 0 corresponde
a: no interfiere y 10
corresponde a:
interfiere por
completo.

13. Capacidad para
caminar

Aptiud que tienen las personas
para movilizarse con las
extremidades inferiores.

e Valores de 0 a 10,
donde O corresponde
a: no interfiere y 10

corresponde a:
interfiere por
completo.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION
NOMINAL OPERACIONAL
14. Trabajo Cualquier  actividad  que Valores de 0 a 10,
demande esfuerzo fisico y/o donde 0 corresponde
mental, con o sin fines de a: no interfiere y 10
lucro, ya sea en el hogar o corresponde a:
fuera de este. interfiere por
completo.
15. Relaciones con | Conjunto de contactos que Valores de 0 a 10,

otras personas

tenemos los seres humanos
como seres sociables con el
resto de las personas y con las
cuales se establecen relaciones
de amistad, convivencia entre
otras.

donde 0 corresponde
a: no interfiere y 10

corresponde a:
interfiere por
completo.

16. Suefio Accion de dormir como el Valores de 0 a 10,
deseo de hacerlo. donde 0 corresponde
a: no interfiere y 10
corresponde a:
interfiere por
completo.
17. Capacidad de Motivacion  para  realizar Valores de 0 a 10,
diversion actividades de entretenimiento donde 0 corresponde

o distraccion.

a: no interfiere y 10

corresponde a:
interfiere por
completo.
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7. RESULTADOS

A continuacidon se presentan los resultados obtenidos a través del desarrollo del
Cuestionario Breve del Dolor.

La poblacion corresponde a 26 personas, de un total de 54 pacientes oncologicos en etapa
avanzada, excluyéndose a 28 personas segun los criterios de exclusion establecidos.

GRAFICO N° 1: “Distribucién porcentual de la poblacién encuestada de acuerdo a
Género, paciente oncologico en etapa avanzada, Unidad de Cuidados Paliativos,
H.C.R.V”

O Femenino

B Masculino

50% 50%

En este grafico podemos observar que existe una equivalencia porcentual por sexo en la
poblacion encuestada, con un 50 % hombres y 50 % mujeres.
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GRAFICO N° 2; “Distribuciéon por Grupo Etireo, pacientes oncolégicos en etapa
avanzada, Unidad de Cuidados Paliativos, H.C.R.V”.
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En el gréafico 2, se observa que del total de 26 pacientes estudiados, la mayoria de ellos se
encuentran en el grupo etario de 60 y mas afios, con 17 pacientes; mientras que en los
grupos de 40 a 49 y 50 a 59 afios se concentra similar nimero de pacientes. También es
importante destacar que no hubo registro de pacientes oncologicos en etapa avanzada en el
grupo de 20 a 29 afios.
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GRAFICO N° 3: “Distribucién porcentual de pacientes segtin Escalera Analgésica de
la OMS v Alivio del Dolor, Unidad de Cuidados Paliativos, H.C.R.V.”.
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En este grafico podemos observar que el 19% del total de pacientes estudiados y cuyo
tratamiento farmacoldgico se encuentra en el Primer peldafio de la Escalera Analgésica,
tienen un alivio total de su dolor. En el Segundo peldafio, el 50% del total de pacientes
estudiados experiment6 un alivio total de su dolor. En el tercer peldano, solo el 19% de la
poblacién logra un alivio total.

En relacion al nivel de alivio del dolor que proporcionan los tratamientos farmacologicos
segun escalera analgésica, se observa que el 88% del total de pacientes estudiados presentod
un alivio total de su dolor. El 8% logr6 alivio moderado y un 4% alivio leve.

Es importante destacar que el 100% de los pacientes presentaron algun tipo de alivio del
dolor, ya sea leve, moderado o total.
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GRAFICO N° 4: “Distribuciéon porcentual de pacientes segiin Tipo de Cancer v Nivel de Alivio del Dolor, Unidad de Cuidados
Paliativos, H.C.R.V.”.
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Anexo N° 8
De acuerdo a este grafico podemos senalar que sélo 2 pacientes tuvieron un porcentaje de alivio leve (30%) y alivio moderado

(50%), correspondientes a Cancer de Prostata y Cancer Hepatico respectivamente. Por lo tanto podemos concluir que la mayoria
de los pacientes alcanza un alivio total de su dolor sin diferencia de patologia, con porcentajes iguales o superiores al 80%.
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GRAFICO N° 5: “Distribucion porcentual de pacientes segun Género e Intensidad
Maxima de Dolor, Unidad de Cuidados Paliativos, H.C.R.V.”.
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De acuerdo al gréafico, podemos observar que tanto el sexo masculino como el
femenino, presentan en su mayoria una intensidad maxima de dolor que oscila entre un
EVAde4y7, conun 61% y un 39%, respectivamente. Al comparar ambos grupos, las
mujeres con un 8% no presentan intensidad méaxima de dolor, en cambio en los
hombres, el dolor maximo siempre esta presente.
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GRAFICO N° 6: “Distribucién porcentual segiin Localizacién del Dolor, pacientes
oncologicos en etapa avanzada, Unidad de Cuidados Paliativos, H.C.R.V.”.
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En este grafico podemos observar que la mayoria de los pacientes (85%) refirié6 un dolor
localizado por lo que su estado neoplasico puede clasificarse como locorregional y so6lo un
15% de los pacientes refirié que era diseminado.
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GRAFICO N° 7: “Distribucién porcentual sestin Intensidad Minima de Dolor por
Peldafno de la Escalera Analgésica de Dolor, paciente oncologico en etapa avanzada,
Unidad de Cuidados Paliativos, H.C.R.V.”.
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En este grafico podemos observar que el 100% de los pacientes que se encuentran en el
Tercer Peldano de la Escalera Analgésica, refieren una intensidad minima de dolor que
oscila entre un EVA de 1 a 3. Lo mismo ocurre en el Primer escalén con un 80%.

En relacion al Segundo Peldafo la mayoria de los pacientes (94%) logra disminuir su dolor
ya que solo refiere EVA entre 0 y 3. Solo un pequeio porcentaje (6%) de los pacientes
refiri6 experimentar un dolor de intensidad minima que oscila entre un EVA de 4y 7

No se registraron pacientes que experimentaran una intensidad minima con EVA mayor a 8.
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GRAFICO N° 8: “Distribucién porcentual segiin Intensidad Media de Dolor por
Peldafo de la Escalera Analgésica, paciente oncologico en etapa avanzada, Unidad de
Cuidados Paliativos, H.C.R.V.”.
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Intensidad media del dolor

En este grafico podemos observar que en el Primer y Segundo Peldafio de la Escalera
Analgésica la mayoria de los pacientes con un 80% y 53% respectivamente, refieren una
intensidad media de dolor que oscila entre un EVA de 1 a 3.

En relacion al Tercer Peldafio el 83% de los pacientes refieren una intensidad moderada de
dolor que oscila entre un EVA de 4 a 7.

No se registraron pacientes que experimentaran una intensidad media con EVA mayor a 8.

S6lo los pacientes que se encuentran en el Segundo Peldafo con un 13% refieren no
experimentar dolor de intensidad media de dolor.
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GRAFICO N° 9: “Distribucion porcentual segtin Intensidad Maxima de Dolor por
Peldafno de la Escalera Analgésica de Dolor, paciente oncologico en etapa avanzada,
Unidad de Cuidados Paliativos, H.C.R.V.”.
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Intensidad maxima del dolor

En este grafico podemos observar que 2 tercios de los pacientes del Primer Peldafio refieren
una intensidad maxima de dolor que oscila en un EVA entre 4 y 7, con un 75%.

En relacion al Segundo Peldafio, la mitad de los pacientes (51%) refiere un dolor de
intensidad méxima con EVA entre 4 y 7. La cuarta parte (25%), presenta un EVA entre 1 y
3, mientras que el resto se distribuye equitativamente entre los EVA 0 y mayor a 8, con un
12% para cada uno.

De los pacientes del Tercer Peldafio, en su mayoria refieren un EVA mayor a 8 para el dolor
de intensidad méxima, con un 67%, en cambio sélo el 33% de ellos refieren un EVA que
oscilaentre 4 y 7.

So6lo los pacientes que se encuentran en el Segundo Peldafio no refieren un dolor maximo.
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GRAFICO N° 10: “Distribucion porcentual sesiin Intensidad Actual de Dolor por
Peldafno de la Escalera Analgésica de Dolor, paciente oncologico en etapa avanzada,
Unidad de Cuidados Paliativos, H.C.R.V.”.
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En este grafico podemos observar que la mayoria de los pacientes del primer Peldafio de la
Escalera Analgésica, refieren no experimentar dolor al momento de realizar la encuesta, es
decir, presentan un EVA 0, con un 66%. El 34% restante, se divide equitativamente entre
EVAdela?.

De los pacientes que se encuentran en el Segundo Peldafo, la mayoria (86%) logra

disminuir su dolor en gran medida, ya que refiere un EVA que oscila equitativamente entre
0y 3. Algo similar sucede en el Tercer Peldafio con un 83%.
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GRAFICO N° 11: Distribucion de pacientes segun Nivel de Alivio del Dolor,
Unidad de Cuidados Paliativos, H.C.R.V.”
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De acuerdo al criterio de clasificacion propuesto para el nivel de alivio del dolor, en el
grafico podemos observar que los pacientes se encuentran en el grupo 4, es decir, un 88%
de ellos califica 3, lo cual corresponde a un alivio total del dolor, por lo tanto el tratamiento
para el dolor en este caso es efectivo.
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GRAFICO N° 12: Distribucion de pacientes segun Intensidad Maxima de Dolor.,
Unidad de Cuidados Paliativos, H.C.R.V.”
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De acuerdo a la clasificacion propuesta para la intensidad del dolor, en el grafico podemos
observar que la mitad de los pacientes se encuentra en el grupo 3, es decir, un 50% de ellos
califica 2 (dolor moderado), por lo tanto el tratamiento para el dolor en este caso es

efectivo.
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GRAFICO N° 13: Distribucién de pacientes segiin Intensidad Actual de Dolor,
Unidad de Cuidados Paliativos, H.C.R.V.”
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De acuerdo a la clasificacion propuesta para la intensidad del dolor, en el grafico podemos
observar que los pacientes en su mayoria se encuentran en los grupos 1 y 2, es decir, un
42% de ellos califica 0 (ausencia de dolor) y otro 42% califica 1 (dolor leve); por lo tanto
el tratamiento para el dolor en este caso es efectivo.
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GRAFICO N° 14: “Distribucion porcentual segiin Interferencia del Dolor en las Actividades de la Vida Diaria, pacientes
Oncologicos en Etapa Avanzada, Unidad de Cuidados Paliatives, H.C.R.V.”.
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En el grafico podemos apreciar que de entre todas las actividades de la vida diaria,
predomina la Interferencia Severa de Dolor en el Trabajo, con un 50%, seguido de la
actividad Caminar, con una Interferencia Moderada, con 31%.

Se observa ademas una notoria Interferencia Moderada de Dolor en: Caminar (50%),
Estado de Animo (39%) y en las Actividades Generales (42%).

Por otra parte, el Dolor No Interfiere en las Relaciones Interpersonales (56%) ni en la
Capacidad de Diversion (64%).
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8. DISCUSION

A partir de los resultados obtenidos en las encuestas realizadas a la poblacion
estudiada, podemos decir que en relacion a su perfil sociodemografico, esta se caracteriza
por ser equitativamente de ambos sexos, masculino y femenino, con un marcado
predominio del grupo Adulto Mayor, representado por el 66% del total. Este porcentaje
puede ser asociado directamente con el estado avanzado de la patologia del grupo de
estudio, siendo importante destacar que no se registré ningin paciente en el tramo inferior
de edad, es decir, menor a 29 afos. Al respecto, ciertas investigaciones revelan que la
frecuencia de sindromes dolorosos persistentes aumenta con la edad estimandose la
prevalencia del dolor entre el 73 y 80%. Asi mismo, estudios epidemioldgicos a personas
de mas de 65 afios evidenciaban una prevalencia entre el 70 y 83%”. Por lo tanto, se
demuestra que el dolor crénico representa un importante problema de salud publica.

Al relacionar las variables tipo de cancer y nivel de alivio mediante el tratamiento,
se observa que, sin distincion del tipo de cancer, la mayor parte de la poblacion estudiada
presenta un alivio total de su dolor, sobre un 80%. Esto permite deducir que el esquema de
tratamiento utilizado a partir de la Escalera Analgésica, funciona para todos los tipos de
canceres.

Asimismo, al observar el alivio en consideracion al tipo de tratamiento que esta
recibiendo la poblacion, nos damos cuenta que en los tres peldafios experimentan en gran
mayoria un alivio del dolor superior al 80%. Estos datos coinciden con los obtenidos por
Twycross; que en el estudio de un grupo de pacientes con céncer sometidos a un
tratamiento del dolor, observo que la mayoria de ellos aliviaron satisfactoriamente durante
la primera semana en la que se utilizé la escalera analgésica de la OMS.

De este modo, en el primer peldafio en que se utilizan los fAirmacos mas basicos
como los antiinflamatorios no esteroidales, los pacientes aliviaron en un 100% su dolor;
esto puede relacionarse con la etapa inicial de la enfermedad avanzada. En los peldafos de
los analgésicos opioides, el alivio total del dolor también representa la mayoria de los
porcentajes, sobre un 80%. Sin embargo aqui si existieron pacientes con alivio moderado y
leve, ain cuando estos farmacos son mdas potentes. Esto concuerda con lo que han
demostrado otros estudios, que afirman que la prevalencia del dolor por cancer aumenta
con la progresion de la enfermedad, y que la intensidad, tipo y localizacion del dolor varia
de acuerdo al sitio primario del cancer, extension de la progresion de la enfermedad y los
tratamientos empleados. 7

Al analizar el comportamiento de la intensidad maxima del dolor segin el
tratamiento que propone la Escalera Analgésica de la OMS, vemos que en el primer
peldafio de los no opioides, 2 tercios de los pacientes refieren una intensidad maxima de
dolor que oscila en un EVA entre 4 y 7, con un 75%. En el segundo peldafio de los
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opioides débiles, la mitad de los pacientes refiere una intensidad de dolor con EVA entre 4
y 7; sin embargo, también es importante mencionar que la cuarta parte logra disminuir su
dolor, ya que s6lo refiere EVA entre 1 y 3. A su vez, la intensidad méxima de dolor con
EVA mayor a 8, se da en gran mayoria (67%) en aquellos pacientes que estan recibiendo el
tratamiento de los opioides mas fuertes, es decir, que estan en el tercer peldafio de la
escalera analgésica. Estos resultados también concuerdan con lo mencionado
anteriormente, ya que a mayor progresion de la enfermedad, mayor es la intensidad del
dolor y por lo tanto, mayor es el tratamiento requerido.

Sirelacionamos la intensidad de dolor con la variable género, se aprecia que ambos
$exos en su mayoria, presentan una intensidad maxima de dolor que oscila entre un EVA de
4 y 7, cuyos porcentajes alcanzan valores importantes 61% y 39 %, respectivamente.
Ademas, se puede observar que solo el sexo femenino destaca con un 8%, como el grupo
que no presentd dolor de intensidad méxima en un momento determinado de su patologia.

Seglin la localizacion del dolor, los datos nos sefialan que el grupo en estudio en su
mayoria, con un 85% del total, presenta un dolor de tipo locorregional, valor de gran
importancia que nos permite decir que estos tipos de canceres se caracterizan por tipo de
dolor y ubicacion especificos. Un bajo porcentaje, s6lo un 15%, presentan dolor de tipo
diseminado, lo que nos afirma que la minoria de la poblacién, presenta neoplasias
metastasicas y multiples. Lo anterior incide ademés en la determinacion del tipo de
tratamiento que se necesita, tanto para el buen manejo del dolor como para adaptar el tipo
de cuidado que requieran los pacientes.

En relacion a los tipos de canceres, podemos decir que no existe una diferencia
porcentual significativa, ya que se produce una variedad de estos en la poblacion, pero si
destacan entre el total, aquellos que solo afectan a las mujeres, como el cancer Mamario,
Ovérico y Cervicouterino, que en conjunto suman casi la cuarta parte de la poblacion en
estudio con un 24% del total, cifra demostrativa que concuerda con las estadisticas de la
OMS, que ubican al cancer de Mama como la principal causa de muerte por cancer en las
mujeres de Chile. "

A través de los resultados obtenidos por el Cuestionario Breve del Dolor, en una
distribucion porcentual efectuada en base a las respuestas, podemos observar que, el
Trabajo es la actividad de la vida diaria més afectada por el dolor, con un valor del 50%
(interferencia severa), seguido de la actividad Caminar, que se eleva con un 31%,
resultando ambas determinantes en la vida de la poblacion estudiada y que nos plantea lo
limitante que puede llegar a ser una patologia tan avanzada como lo es el cancer terminal.
Estos antecedentes constituyen aspectos que pueden incidir negativamente en el resto de las
actividades. Es asi que el Animo se ve moderadamente afectado alcanzando un 39%. Por el
contrario, vemos que otros aspectos tales como la Diversion y las Relaciones
Interpersonales, no son interferidos por el dolor, hecho que llama mucho la atenciéon. Una
explicaciébn a esto podria darse considerando que la mayor parte de la poblacion
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corresponde al grupo Adulto Mayor y que al momento de ser encuestados refirieron que
entre las actividades que realizaban para divertirse figuraban aquellas que no demandan
mucho esfuerzo fisico, tales como juegos de saldn, la television y la radio, entre otras. Del
mismo modo, la mayoria de ellos pertenecen a diversos grupos religiosos y en la misma
comunidad, quienes los visitan frecuentemente y les proporcionan apoyo tanto en el &mbito
psicolégico como en el social. En este caso que los pacientes cuentan ademads con la ayuda
de farmacos adyuvantes y un gran apoyo familiar. Todo lo anterior constituye entonces, un
factor protector importante que incide positivamente en la calidad de vida de los pacientes,
ya que el tratamiento se enfoca mas bien en la calidad de vida que en la duracion de la
misma, puesto que el objetivo de la atencion de enfermos terminales es ayudarlos a vivir
cada dia en plenitud, al aliviar sus sintomas y hacerlos sentir comodos y con ello enfrentar
el dolor en compaiiia y tener distracciones que permitan favorecer el &mbito psicosocial.

Seglin el estandar propuesto para la evaluacion de la efectividad del tratamiento
farmacologico, clasificamos a los pacientes en grupos, segun la intensidad del dolor y el
alivio que los esquemas les proporcionaron. De esta forma pudimos obtener una vision
ordenada del comportamiento del dolor en la poblacion estudiada.

Asi, obtenemos que el tratamiento farmacologico para el dolor, proporcionado por
la Unidad de Cuidados Paliativos del H.C.R.V. a pacientes con cancer avanzado, cumple su
objetivo, ya que se observd en un 88% de los pacientes un alivio total de su dolor. Este
porcentaje nos proporciona una calificacion del nivel de alivio del dolor muy aceptable,
permitiendo clasificar a los pacientes seglin el estandar en el grupo 4, que nos indica que el
tratamiento es efectivo. Esta es una cifra porcentual muy destacable que nos permite
deducir que los farmacos utilizados son los adecuados y ademas realmente efectivos para
el control del dolor por cancer, independiente de su tipo y localizacion.

Asimismo, al analizar la intensidad del dolor, aplicando el mismo estandar,
observamos que el tratamiento también cumple su objetivo, puesto que casi la totalidad de
la poblacion encuestada refiri6 que no tenia dolor y que si lo presentaba, este era de
intensidad leve (84% en total). Podemos decir entonces, que existe un buen manejo del
dolor por parte del equipo de salud y los esquemas farmacoldgicos mencionados.
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9. CONCLUSIONES

Segun los resultados del estudio realizado, se pueden hacer las siguientes conclusiones:

Referente a la edad, existe un predominio en el rango de edad de 60 y mds, con un
66%, que corresponde al grupo Adulto Mayor. Ademas, el 50% de la poblacion es de
sexo femenino y la otra mitad de sexo masculino.

Respecto al tipo de cancer, existe un predominio de canceres que afectan
preferentemente al sexo femenino, como son el cincer de mamas, ovario Yy
cervicouterino, que en conjunto representan un 24% del total.

En cuanto a la localizacion del dolor, el grupo en estudio en su mayoria, con un 85%
del total, presenta un dolor de tipo locorregional.

La mayor parte de la poblacion estudiada presenta un alivio total de su dolor, sobre un
80%, para todos los tipos de canceres.

Respecto al tipo de tratamiento, segun escalera analgésica de la OMS, en el primer
peldafio los pacientes aliviaron en un 100% su dolor. En el segundo y tercer peldafio
el alivio total del dolor también representa la mayoria de los porcentajes, sobre un
80%.

Referente a la intensidad del dolor, la mayoria de la poblacion en estudio con un 61%
los hombres y 39% mujeres, presentan un dolor de intensidad maxima que oscila entre
un EVA de 4 y 7. En cuanto al comportamiento de la intensidad méxima del dolor
segun el tratamiento que propone la Escalera Analgésica de la OMS, en el primer
peldafio el 75% de los pacientes refieren una intensidad maxima de dolor que oscila en
un EVA entre 4 y 7. En el segundo peldafio s6lo un 51% refiere una intensidad de
dolor con EVA entre 4 y 7 y el 25% logra disminuir su dolor, ya que s6lo refiere EVA
entre 1 y 3. A su vez, la mayoria de los pacientes que experimentan una intensidad
maxima de dolor con EVA mayor a 8 se encuentran en el tercer peldafio, con un 67%.

La interferencia del dolor se da preferentemente en aquellas actividades que demandan
cierto esfuerzo fisico para su realizacion, como lo son el Trabajo 50% y la capacidad
para Caminar 31%. Por el contrario, no interfiere en el &mbito psicosocial, es decir en
las Relaciones interpersonales con un 56%, ni en la diversion 54%. El &nimo si
presenta una interferencia moderada con un 39%.
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* El estandar propuesto para la evaluacion de la efectividad del tratamiento
farmacoldgico, es util para clasificar a los pacientes seglin la intensidad y el alivio del
dolor. De acuerdo a este, el tratamiento es efectivo, porque el 88% de la poblacion en
estudio, alivid totalmente y el 84%, resultd sin dolor o con uno de intensidad leve.
Existe por lo tanto, un muy buen manejo del dolor por parte del equipo de salud y un
correcto uso de los esquemas farmacologicos.

Los resultados de esta investigacion nos permiten concluir, que los esquemas de
tratamientos utilizados por la Unidad de Cuidados Paliativos del H.C.R.V. son efectivos, ya
que se evidencid que la mayoria de los pacientes presentd un alivio total de su dolor.

Dada la tendencia actual al aumento de patologias neopldsicas avanzadas, el manejo
optimo del dolor es indispensable. Por lo tanto la evaluacién de este es un proceso dindmico
y de vital importancia, tanto para el &mbito de la salud como para la calidad de vida de los
pacientes, mediante el cual enfermeria va identificando continuamente la respuesta del
paciente a los distintos tratamientos farmacologicos recibidos. De esta forma, evidencia la
disminucion de la intensidad del dolor y prepara estrategias necesarias para sobrellevar el
proceso de la enfermedad, tales como hacer participe a la familia en el tratamiento y
autocuidado del paciente, prevenir complicaciones y dar solucion a las que se presentan.
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10. PROYECCIONES DE ENFERMERIA

Nuestra investigacion sera de utilidad para todos aquellos profesionales que se
encuentran comprometidos en el trabajo con pacientes oncologicos en etapa avanzada, ya
que dara a conocer la efectividad de su tratamiento para el dolor y la manera en que su
dolencia los afecta en sus actividades, lo que se refleja directamente en su calidad de vida.

Los resultados que aporta esta investigacion permitiran entregar datos reales acerca
de qué tan efectivo esta siendo el tratamiento farmacoloégico para el dolor de una poblacion
determinada de pacientes oncologicos, en el sentido de descubrir y cubrir las necesidades
de este, contribuyendo asi a la labor asistencial de la enfermera, ya que es ella quien tiene a
su cargo gran parte del tiempo el control de los pacientes y la evaluacion de su dolor,
estando en contacto directo y frecuente con ¢l y sus familiares. Aqui adquiere ademas, un
rol muy importante en la administracion de los medicamentos en el hogar, a través de la
educacion continua, haciéndose participe del tratamiento y del autocuidado de los
pacientes. A partir de lo anterior, y en conjunto con el equipo multidisciplinario, enfermeria
podra planificar diversas estrategias de intervencidon como la aplicacion de nuevos
instrumentos de valoracion del dolor, para la administracion y control de ingesta de
medicamentos, entre otras, cubriendo de esta forma todas las necesidades de los pacientes
para mejorar cada vez mas el manejo del dolor.

Por lo tanto, proyectamos que la informacion que se obtenga en el presente estudio
constituya un gran aporte para las Unidades de Cuidados Paliativos, profesionales de la
salud, nuestros pares, y para los propios pacientes y/o familiares. Y, de esta forma seamos
capaces de abordar con criterios y fundamentos, las complejas dificultades que se van
presentando durante la progresion de la enfermedad y a la vez mitigar el terrible dolor que
aqueja a este tipo de pacientes, proporcionandole de esta manera el confort necesario para
un buen morir. Asimismo, esperamos que en un futuro proximo se siga extendiendo este
programa, con mas tipos de tratamientos alternativos para el alivio del dolor del paciente,
como por ejemplo la acupuntura y reiki, que cada vez estan siendo mas usados y
difundidos, teniendo una aceptacion y resultados muy positivos en los usuarios. Al mismo
tiempo, esto permitiria continuar ampliando el campo investigativo en estas unidades,
procurando asi a contribuir a su desarrollo y mejoramiento para brindar una atencion
integral a los pacientes.

A partir de este estudio seria conveniente que surgieran nuevas investigaciones en
las que se controlaran aquellas variables de las cuales se necesita mayor informacion, para
conocer realmente como se comportan y hacer correlaciones entre ellas. Seria apropiado
ademads, complementar con estudios cualitativos que investiguen mas a fondo variables en
las cuales la percepcion del paciente es muy relevante, como es el caso de la calidad de vida
y estados de animos de pacientes oncologicos en etapa avanzada. Por otra parte, seria
relevante la implementacion de un seguimiento de los pacientes en sus hogares,
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aplicandoles el instrumento utilizado en esta investigacion u otro mas completo, de tal
modo que abarque a la poblacion en forma holistica, es decir, su calidad de vida en general
como paciente oncologico terminal.
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12. ANEXOS



ANEXO N°1

FIGURA 1: Escalas para medir la Intensidad del Dolor. Tomado de: Fundamentos de
Medicina, Dolor y cuidados Paliativos. Pp. 205 ©

Escala visual analoga (EVA 2-10 cm)

| |
0 10
Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numerica

I |
o1 2 3 4 5 & T & 9% 10

Escala descriptiva
I I I |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve mderado S evero
ANEXO N°2

FIGURA 2: Escalera Analgésica (modificada) de la Organizacion Mundial de la Salud.
Tomado de: Avances en cuidados Paliativos, Gémez Sancho y cols., Tomo II, GAFOS,
2003. pp 3.
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ANEXO N°3

MINIMENTAL ABREVIADO

1. Por favor digame la fecha de hoy.

Sondee el mes, dia del mes, afo y dia d= la semana

Anote un punio por cada respuesia comecia.

BIEM WAL

126

Dia mas
Aflo

Tla semana

TomaL[ |

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después
que se los diga, le voy a pedir que repita en voz
alta los gue recuerde, en cualguisr orden.
Recuerde los ochjetos porgue se los voy a
nombrar mas adelante. ; Tiene alguna pregunta

que hacerme?

cxpliqus bien para que el entrevistado entienda la
tarea. Lea los nombres de los objetos lentamentz vy a
ritmo constants, aprocmadamente una palsbea cada
2 segundos. Se anota un punto por cada objeto
recordado en el primer intenio.

Si para algun objeto, |a respussia no es comecta,
repitalos todos hasta que el enfrevisiado se los aprenda
Imaximo 5 repeticionss). Registre el numero de
repeticiones que debid hacer.

CORRECTA MO SABE

Amoi . | [ | |

Mesa_. | | | |

awen . | | ] | Toma[ ]

MUMErD de repeticionss SR

3. Ahiora voy a decirle unos ndmeros y quisro
que me los repita de atras para adelante:
1 3 5§ 7 9

Anote |a respuesia (gl nimers), 2n &l espacio
commespondiente.

La puntuaciin es el nimero de digios en el
orden comecto: gjo B T 5§ 3 1 =35 punios

AEEpUEsTE
Enirevisiado

Respuzsta
Comecia

N" digihas 2m 2l oroen coim

2ctn 1
TotaL [ ]

4. Le woy a dar un papel; tomele con su mano
derecha, doblelo por la mitad con ambas manos

y coldgueselo sobre las piernas:

Anote un punts por cada palabra que recuerde.
Mo importa el grden

Toma papel con mane derecha ..
Dobla por |3 mEad con ambas mands..
Coloca sobre las plemas ...
WINgURa SCC0N ...

Minguna acskdnm ..o 0

ToTaL[ |

5. Hace unm momenta le lei una serie de 3
palabras y usted repitio las que recordo. Por

favor, digame ahora cuales recuerda.

Anote un punts por cada palabra que recuerde.
Mo importa el orden

CORRECTO INCORRECTD WR

o ] [ [
vesa. [ [ [

Awion . | | | | |

TOTAL |:|

B. Por favor copie este dibujo:

Muesire 3! entrevistadeo e dibujo. La accion esia comecta

zi las figuras no se cruzan mas de la mitad. Contabilice
un punto si esta comecio.

D,

CORRECTD NCORRECTD MR

L 1 L1 L1

ToraL [

Sume los puntos anotados en los totales
e las preguntas 1 a &

Suma Total =

El puntaje maximo obtenido es de 19 puntos.
Mormial == 14 Alterado =< 13
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ANEXO N°4

K © s odanis | THuls ded Esdudio: Eunluackin g= la Efsctiddad del Teaiamianio aars & Dokor =n
Fackaisg Jnmibdglcas =n Elens Avenrads nedens deniss sl
Feoha [ ] | FAD y CF; Hosplia) Cinloo Regbnal Vakdlvis, parodo Ensro 2
dd mm oas Smntembre 2007
I irremes, g ko r:

Cuestionarico Breve Para La Evaluacion Del Dolor (Edicion Corta)

1. Todos hemos tenido dolor alguna vez en nue stra vida (por ejemplo, dolor de cabeza,
contusiones, dolores de dientes). ; En la actualidad, ha sentido un dolor distinto a estos
dolores comunes ?

2. Indigue en el dibujo, con un lapiz, donde siente dolor. Indigue conuna "X~ la parte en la
cual el dolor es mas grave.

3. Clasifigue su dolor haciendo un circulo alrededor del numero que mejor describe kb
intensidad MAXTMA de dolor sentido en las Gltimas 24 horas.

“Jo [J1 ]2 [z [Ja []5 18 7 [18 [13 [ he

Mingan El [Fenr Daoflor
Dodair I =0 hnaibi s

4. Clasifigue su dolor haciendo un circulo alrededor del numero que mejor describe s

intensidad MNNA de dolor sentido en las dltimas 24 homs.

o 11 ]2 []3 [14 []5 "1 " J7 18 []® [ ho

Hingan El Pz r Dolkar
Dodor I &) il
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2. Clasifigue su dolor haciendo un circulo alrededor del numers que mejor describe la

intensidad WEDIA de dolor sentido en las ultimas 24 homs.

o [y [J2 003 [Ja s & |7 [ [J2 [ Jw

Hinguan El P r Do bor
Diodor e 20 Inaibi e

&. Clasifigue su dolor haciendo un circulo alrededor del nomero que mejor describe la

intensidad de su dolor ACTLAL.

0 [J1 [J2 []3 [J4& [Js ] ] []8 []2 [Jw

Hinguan El P r Do bor
Diodor e 20 Inaibi e

7. ;Qué tatamiento o medicamento recibe para su dolor?

8. En las altimas 24 horas, ; Coanto alivio ha sentido con el tratamiento o con el medicamento
pam el dolor? Indique con un circulo el porcentaje que mejor se adapta a su alivio.

0%  20% 30%  40%  S0% 0% 8% 90%
E:||_—||_:||::||::||:

9. Haga un circulo alrededor del nomero que mejor describe la manera en que el dolor ha

interferido, durante las dltimas 24 horas con s

Jo [J1 [J2 13 [J& [J5s ]88 J7 []&8 [J2 [Jw

Ko I e rif = re por
| i erifleores o il e

o ]y )2 003 [Je s |8 7T [ [J® [ Jw

W iri ferfhere: pooir
1l & il rs o plk= o
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C. Capacidad de caminar:
o [[1 12 [J3 [ |4 []5

Mo
I =i re

O. Trabajo Homal (ya sea en casa o fueral:

e [11 ]2 L3 [14 []s

0 [J1 [J2 [12 [J¢ []5

o O1 O2

Mo
1 & e ra

e L ]2 []3 HE

)
Il =i

|3 []4 []s

HE
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ANEXO N°5

CUESTIONARIO BREVE DEL DOLOR

El Cuestionario Breve del Dolor (CBD), es un estracto del Wisconsin Brief Pain
Questionnaire (cuestionario breve del dolor de Wisconsin), fue desarrollado por el Pain
Research Group del Departamento de Neurologia de la Universidad de Wisconsin -
Madison. Consta de 2 partes (ver Anexo): Intensidad del dolor (4 items), e Interferencia en
las actividades (7 items), a cada uno de los cuales se les asigna puntuacion mediante una
escala que va de O (ausencia de dolor/interferencia en la vida diaria) a 10 (peor dolor
imaginable/afectacion méxima en la vida diaria).

Ya que el CBD utiliza las escalas de clasificacion numéricas para cada item y
debido a su simplicidad y falta de ambigiiedad, resulta muy 1til en la medicion del dolor.
Dado que el dolor puede variar en intensidad durante el dia, el CBD evalaa el dolor actual
de los pacientes (en el momento de responder el cuestionario), y también su intensidad
minima, media y maxima de las tltimas 24 horas. El dolor de intensidad maxima puede ser
elegido para ser la variable de comparacion y los demds items como un control de la
variabilidad. Las variables del cuestionario pueden ademds ser combinadas para entregar
una aproximacion de la gravedad del dolor.

Ademéas de la valoracion de la intensidad, al utilizar una escala de tipo numérica de
0 (no interfiere) a 10 (interfiere completamente) para las diversas actividades que realiza el
paciente, el CBD evalua el grado en que el dolor interfiere en el estado animico, caminar,
actividades fisicas, trabajo, actividades sociales, relaciones con los demas y el suefio.

El CBD resulta ser un test confiable, por lo menos durante breves intervalos, prueba
de la validez de este cuestionario es que ha sido aplicado tanto a pacientes con cancer como
en aquellos con otras enfermedades en que esta presente el dolor.

Una de las caracteristicas que hace tnico al CBD es que ha sido validado no s6lo al
espafiol sino también a varios otros idiomas como el Chino, Filipino, Francés, Italiano,
Hindt y Vietnamita y ha demostrado producir datos similares en los pacientes de todos
estos paises y diferentes culturas. Asi mismo, este instrumento tiene muchas aplicaciones,
incluyendo estudios epidemiologicos del dolor del cancer, evaluacion clinica rutinaria del
dolor, esfuerzos para mejorar la calidad del manejo del dolor y en la realizacion de ensayos
clinicos que analizan la eficacia de los tratamientos del dolor.

Siendo la version original en inglés, el cuestionario fue traducido y validado en
Espana por Badia y cols. en pacientes oncologicos en el afio 2002. La version espafiola del
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CBD se mostr6 valida para medir la intensidad del dolor de causa neoplésica y su impacto
en las actividades de la vida diaria, en condiciones de préctica clinica habitual.

Para su validacion, se realizd un estudio de tipo observacional, prospectivo y
multicéntrico, en los servicios de Oncologia y Unidades de Cuidados Paliativos de 9
centros hospitalarios espafioles. Se incluyeron consecutivamente a pacientes con dolor de
origen neopldsico. Con el objetivo de evaluar la validez de convergente se analiz6 la
correlacion de las dimensiones del CBD con las dimensiones del RSCL (Rotterdam
Symptom Checklist), que mide sintomatologia, y la correlacion entre ambas dimensiones
del CBD. Los pacientes completaron el CBD y el RSCL, al inicio del estudio. El CBD se
repiti6 a los 3-5 dias en los pacientes clinicamente estables de su dolor de origen neoplasico
y ambos cuestionarios se repitieron al mes en los pacientes no estables de su dolor. ®

Para esta validacion, “Se evaluaron en total a 126 pacientes, dando como resultado
que el 85,1% habia sufrido algin episodio de dolor irruptivo en las 24 horas previas al
inicio del estudio. El 86,5% de los pacientes completé el CBD en su totalidad. Las
puntuaciones del CBD se correlacionaron con la percepcion del paciente de la intensidad
maxima del dolor y con la presencia de tumor diseminado. La dimension «sintomas
psicologicos» del RSCL fue la que presentd mayor correlacion con las dimensiones del
CBD («intensidad del dolor» e «interferencia en las actividades»). La consistencia interna
de las dimensiones fue buena (0,87 y 0,89), y la fiabilidad test-retest entre baja y moderada
(0,53 y 0,77). E1 CBD ha demostrado ser un instrumento capaz de detectar cambios en el
nivel de dolor. Los cambios observados en las dos dimensiones del CBD entre las dos
visitas de e(s})udio reflejaron los cambios percibidos por el propio paciente en la intensidad
del dolor.”
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ANEXO N°6

Universidad Austral de Chile

Escuela de Enfermeria

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO: “Evaluacion de la Efectividad del Tratamiento para el Dolor en Pacientes
Oncolégicos en Etapa Avanzada, pertenecientes al Programa de Alivio del Dolor y

Cuidados Paliativos, Hospital Clinico Regional Valdivia, periodo Enero a Septiembre
2007.”

Yo, , cédula de identidad n°
, declaro haber recibido toda la informacién con respecto a este
estudio, cuyo propdsito es evaluar la efectividad del tratamiento para el dolor en pacientes
oncoldgicos en etapa avanzada pertenecientes al Programa de Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos, HCRV.

Dado que cumplo con las caracteristicas y requisitos para participar de este estudio,
se me ha solicitado mi aprobacion y consentimiento para mi incorporacion. Se me asegura
que los datos seran manejados confidencialmente y podran ser publicados posteriormente.

Ademas declaro haber tenido la opcion de negarme a ser parte de ¢l o retirarme en
cualquier momento, con la certeza de que esto no tendria ninguna consecuencia negativa en
el tratamiento proporcionado para mi enfermedad, pudiendo manifestar todas mis
inquietudes y que éstas me fueron resueltas satisfactoriamente.

Por lo tanto, sabiendo que esto no tendra ningtn riesgo para mi, sino mas bien, serad
un aporte para ayudar a personas que padecen esta misma enfermedad; acepto participar
voluntariamente de esta investigacion que se encuentran realizando tesistas de la
Universidad Austral de Chile.

Firma Paciente

Angela Flores Zambrano Carola Orellana Valencia
Rut: 14081307-9 Rut: 15229320-8

Tesistas de la Escuela de Enfermeria
Universidad Austral de Chile

Fecha: de de 2007.
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ANEXO N°7

GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO SALUD VALDIVIA
HOSPITAL BASE VALDIVIA

VALDIVIA, 14 de Noviembre de 2007.

Sefiora:

Maria Julia Calvo
Comité Etico Cientifico
Hospital Base Valdivia

Sefiora Presidente Comité Etica:

Con motivo de la realizacion de nuestra Tesis de Licenciatura, adjuntamos para su
consentimiento nuestro Proyecto: “Evaluacion de la Efectividad del Tratamiento para el
Dolor en Pacientes Oncolédgicos en Etapa Avanzada, pertenecientes al Programa de Alivio
del Dolor y Cuidados Paliativos, Hospital Clinico Regional Valdivia, periodo Enero a
Septiembre 20077, para su revision por el Comité de Etica.

La puesta en marcha de esta investigacion implica la realizacion de entrevistas a los
siguientes sujetos tipo:

1. Pacientes oncologicos en etapa avanzada ingresados al Programa de Alivio del
Dolor y Cuidados Paliativos, en el periodo de Enero a Septiembre del afio 2007.

2. Pacientes que se controlan en la Unidad de Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos, del Hospital Regional Valdivia.

A los sujetos propuestos, se les dard a conocer el propdsito del estudio, para lo cual
se trabajara bajo consentimiento informado, de manera que puedan acceder a participar en
el estudio.

Ruego a usted informarnos si los antecedentes aportados son suficientes para
aprobar la realizacion del proyecto y en caso negativo qué pasos son necesarios seguir para
concretar esta peticion.

Atentamente a Ud.
Angela Flores Zambrano
Carola Orellana Valencia
Tesistas de la Escuela de Enfermeria
Universidad Austral de Chile
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ANEXO N°8

CODIGOS CIX TUMORES

LOCALIZACION CODIGO | DEFINICION

AMIGDALA C09.9 Tumor maligno de la amigdala, parte no
especificada

ANO C21.0 Tumor maligno del Ano, parte no
especificada

BAZO C26.1 Tumor maligno del Bazo

BOCA C06.9 Tumor maligno de la Boca, parte no
especificada

BRONQUIOS Y/O PULMON | C34.9 Tumor maligno de los Bronquios o Pulmon,
parte no especificada

COLON C18.9 Tumor maligno del colon, arte no
especificada

DIGESTIVO MAL DEFINIDO | C26.9 Tumor maligno de sitios mal definidos de
los 6rganos digestivos

ENCEFALO C71.9 Tumor maligno del Encéfalo, parte no
especificada

ESOFAGO C15.9 Tumor maligno del Eséfago, parte no
especificada

ESTOMAGO C16.9 Tumor maligno del Estdémago, parte no
especificada

FOSA NASAL C30.0 Tumor maligno de la Fosa Nasal

GASTROESOFAGICO C16.0 Tumor maligno del Cardias

GENITAL FEMENINO NO C57.9 Tumor maligno de érgano genital femenino,

ESPECIFICADO parte no especificada

GENITAL MASCULINO NO C63.9 Tumor maligno de érgano genital masculino,

ESPECIFICADO parte no especificada

GLANDULA ENDOCRINA, C75.9 Tumor maligno de la Glandula Endocrina no

OTRA especificada

GLANDULA PAROTIDA C07 Tumor maligno de la Glandula Pardtida

GLANDULAS SALIVALES C08.9 Tumor maligno de la Glandula Salival
Mayor, no especificada

HIGADO C22.9 Tumor maligno del Higado, no especificado

HIPOFARINGE C13.9 Tumor maligno de la Hipofaringe, parte no
especificada

HUESO Y CARTILAGO C41.9 Tumor maligno del Hueso y el Cartilago
Articular, no especificado

INTESTINO DELGADO C17.9 Tumor maligno del Intestino Delgado, parte
no especificada

LABIO C00.9 Tumor maligno del Labio, parte no
especificada

LARINGE C32.9 Tumor maligno de la Laringe, parte no
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especificada

LENGUA C02.9 Tumor maligno de la Lengua, parte no
especificada

LEUCEMIA LINFOIDE C91.9 Leucemia Linfoide, sin otra especificacion

LEUCEMIA MIELOIDE C92.9 Leucemia Mieloide, sin otra especificacion

LEUCEMIA MONOCITICA C93.9 Leucemia Monocitica, sin otra
especificacion

LEUCEMIA NO C95.9 Leucemia, sin otra especificacion

ESPECIFICADA

LINFATICO GANGLIO, NO C77.9 Tumor maligno del Ganglio Linfatico, sitio

ESPECIFICADO no especificado

LINFATICO, C96.9 Tumor maligno del Tejido Linfatico,

HEMATOPOYETICO TEJ. Hematopoyético y Tejidos afines, sin otra
especificacion

LINFOMA NO HODGKING C85.9 Linfoma no Hodgkin, no especificado

LINFOMA HODGKING C81.9 Enfermedad de Hodgking, no especificada

MAMA C50.9 Tumor maligno de la Mama, parte no
especificada

MELANOMA C43.9 Melanoma maligno de piel, sitio no
especificado

MENINGES C70.9 Tumor maligno de las Meninges, parte no
especificada

MESOTELIOMA C45.9 Mesotelioma, de sitio no especificado

METASTASIS CEREBRAL C79.3 Tumor maligno secundario del Encéfalo y de
las Meninges Cerebrales

METASTASIS HEPATICA C78.7 Tumor maligno secundario del Higado

METASTASIS OSEA C79.5 Tumor maligno secundario de los Huesos y
de la Médula Osea

METASTASIS PERITONEAL | C78.6 Tumor maligno secundario del Peritoneo y

(CARCINOMATOSIS) del Retroperitoneo

METASTASIS PIEL C79.2 Tumor maligno secundario dela Piel

METASTASIS PULMONAR C78.0 Tumor maligno secundario del Pulmén

MIELOMA C90.0 Mieloma multiple

NASOFARINGE CI11.9 Tumor maligno de la Nasofaringe, parte no
especificada

NERVIOSO CENTRAL NO C72.9 Tumor maligno del Sistema Nervioso

ESPECIFICADO Central, sin otra especificacion

NERVIO PERIFERICO Y C47.9 Tumor maligno de los Nervios Periféricos y

AUTONOMO del Sistema Nervioso Autonomo, parte no
especificada

OIDO MEDIO C30.1 Tumor maligno del Oido Medio

0JO C69.9 Tumor maligno del Ojo, parte no
especificada

OROFARINGE C10.9 Tumor maligno de la Orofaringe, parte no
especificada

OVARIO C56 Tumor maligno del Ovario
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PALADAR C05.9 Tumor maligno del Paladar, parte no
especificada

PANCREAS C23.9 Tumor maligno del Pancreas, parte no
especificada

PENE C60.9 Tumor maligno del Pene, parte no
especificada

PERITONEO C48.2 Tumor maligno del Peritoneo, sin otra
especificacion

PIEL C44.9 Tumor maligno de la Piel, sitio no
especificado

PISO BOCA C04.9 Tumor maligno del Piso de la Boca, parte no
especificada

PLACENTA C58 Tumor maligno de la Placenta

PLEURA C38.4 Tumor maligno de la Pleura

PROSTATA C61 Tumor maligno de la Prostata

RECTO C20 Tumor maligno del Recto

RENAL PELVIS C65 Tumor maligno de la Pelvis Renal

RESPIRATORIO MAL C39.9 Tumor maligno de sitios mal definidos del

DEFINIDO Sistema Respiratorio

RETROPERITONEO C48.0 Tumor maligno del Retroperitoneo

RINON Co64 Tumor maligno del Rifion, excepto de la
Pelvis Renal

SARCOMA KAPOSI C46.9 Sarcoma de Kaposi de sitio no especificado

SENO PARANASAL C31.9 Tumor maligno de Seno Paranasal no
especifico

SITIO MULTIPLE C97 Tumores malignos (primarios) de sitios

INDEPENDIENTE multiples independientes

SITIO NO ESPECIFICADO C80 Tumores malignos de sitios no especificados

SUPRARRENAL C74.9 Tumor maligno de la Glandula Suprarrenal,
parte no especificada

TEJIDO CONJUNTIVO Y C49.9 Tumor maligno del Tejido Conjuntivo y

TEJIDO BLANDO Tejido Blando, parte no especificada

TESTICULO C62.9 Tumor maligno del Testiculo, no
especificado

TIMO C37 Tumor maligno del Timo

TIROIDES C73 Tumor maligno de la Glandula Tiroides

TRAQUEA C33 Tumor maligno de la Traquea

URETER C66 Tumor maligno del Uréter

URINARIO NO C68.9 Tumor maligno de Organo Urinario no

ESPECIFICADO especificado

UTERO CUELLO C53.9 Tumor maligno del Cuello del Utero, sin
otra especificacion

UTERO CUERPO C54.9 Tumor maligno del Cuerpo del Utero , parte
no especificada

VAGINA C52 Tumor maligno de la Vagina

VEJIGA C67.9 Tumor maligno de la Vejiga Urinaria, parte
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no especificada
VESICULA BILIAR C23 Tumor maligno de la Vesicula Biliar
VIA BILIAR C24.9 Tumor maligno de las Vias Biliares, parte no
especificada
VULVA C51.9 Tumor maligno de la Vulva, parte no
especificada
Fuente: Base de datos Unidad de Cuidados Paliativos
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