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Este editorial constituye un motivo multiple de agrado. En primer lugar porque se
publica un nuevo nimero de la revista Nuevo Hospital, correspondiente a un
periodo especialmente complejo para recordar la importancia de la publicacién
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objetiva la existencia de compafieros/ as del Complejo Asistencial implicados en la
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otros han expresado la intencién de colaboracién con el envio futuro de sus trabajos
(que espero fructifiquen en realidades tangibles). Por tltimo, y no por ello menos
importante, me complace asimismo contar nuevamente entre nosotros con Beatriz
Murioz Martin, dada su reincorporacién como responsable de la Biblioteca tras baja
maternal, si bien esta situacién va a ser transitoria, teniendo en cuenta la
confirmacién de su nueva expectativa de maternidad. Tengo el convencimiento de
que su labor durante este periodo de actividad resultara plenamente satisfactoria.

Tanto a ella, como al equipo de direccién del Complejo, encabezado por Rafael
Lopez Iglesias debo expresar mi gratitud por la confianza depositada de cara a la
direccién en funciones de esta publicacion. Gracias ademas por el esfuerzo a los
autores que han aportado sus articulos hasta ahora.

Mi compromiso con Nuevo Hospital contintia, por tanto. Continuaré implicado en
este proyecto intentando colaborar en la consolidacién progresiva y mejora continua

que debe afrontar la revista como retos futuros.

Un afectuoso saludo a todos los componentes del Complejo Asistencial de Zamora.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director en funciones de la revista Nuevo Hospital
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Estudio preliminar evolutivo en el paciente paliativo. Parte |I: Calidad de vida

E. Martinez Velado

MIR del Servicio de Medicina Interna. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Esparia).

E-mail: emvelado@hotmail.com
A.A. Merino Iglesias

MIR del Servicio de Oftalmologia.Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid (Esparia).

RESUMEN

Objetivo: Andlisis evolutivo de las modificaciones en
la calidad de vida (CdV) y descripcién de sus
diferentes esferas, en pacientes paliativos.

Método: Estudio descriptivo, longitudinal y
prospectivo de los nuevos pacientes (n=40) incluidos
en tratamiento paliativo en el Complejo Asistencial
de Zamora en el periodo comprendido desde el 1 de
octubre de 2010 al 31 de marzo de 2011.

Criterios de inclusién: indice de Karnofsky >30;
mayor de 18 afios, ausencia de disfunciones
cognitivas, y consentimiento por parte del paciente y
de sus familiares. Los instrumentos utilizados fueron:
protocolo clinico de recogida de datos y de
consentimiento; Indice de Karnofsky, cuestionario de
calidad de vida QLQ-C30 (version 3.0) y sistema de
analisis de datos con el paquete estadistico SPSS 16.0.

Informacién obtenida por medio de entrevistas a los
enfermos (basal, a los 15 y a los 30 dias), de manera
presencial en las visitas programadas o comunicacién
telefénica en pacientes a los cuales no se les podia
visitar en los periodos establecidos para la realizaciéon
de la entrevista.

Resultados: Diferencias significativas en las esferas
emocional y sintomatica entre la segunda y tercera
medicién temporal. Asimismo se aprecia la existencia
de significacion estadistica al comparar las mismas
esferas mencionadas, en el mismo periodo citado, al
vincularlas al indice de Karnofsky. Por dltimo cabe
destacar que respecto al sexo sélo se ha encontrado
una diferencia significativa en la esfera sociofamiliar,
en el periodo de los primeros 15 dias, cuando se
vincula al género del paciente.

Conclusiones: En todas la esferas analizadas se
observa una mejoria inicial en las primeras
determinaciones, produciéndose posteriormente un
descenso gradual y progresivo en los resultados. Las
medidas de control sintomatico se han mostrado
eficaces en mantener la percepcion de CdV que
presentan nuestros pacientes pese a la evolucién de
la enfermedad.

PALABRAS CLAVE

Cuidados paliativos. Calidad de vida. Medicién.

ORIGINAL

INTRODUCCION

El tratamiento de las personas con cancer ha

estado dirigido tradicionalmente hacia la curacién,
prolongacion del tiempo de supervivencia y la
reduccién del tamafio tumoral, aunque en algunos
casos estos objetivos no se consiguen y cobra
primordial importancia el bienestar del paciente y de
su entorno. Por todo ello el manejo efectivo en
cualquiera de las fases de evolucion de Ila
enfermedad requiere, junto con el intento de control
del tumor, maximizar la sensacién de bienestar y
calidad de vida (CdV), cobrando dia a dia una mayor
importancia la promocién de éstal 2 3. Todo ello se ha
visto refrendado en los dultimos tiempos con el
desarrollo producido en este campo, si bien existen
discrepancias en torno al concepto y la medicién de
la CdV4.
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a)-DEFINICION DE CALIDAD DE VIDA:

Actualmente el concepto de CdV se utiliza en el
lenguaje cotidiano refiriéndose al bienestar, confort y
subjetividad; todo ello dentro de una esfera
multidimensional, aunque no estén claras dichas
dimensiones, los parametros y los elementos que la
componen.

La OMS define el término como el bienestar fisico,
mental y social y no meramente la ausencia de
enfermedad .

Con respecto a la CdV en Oncologia, se entiende ésta
como la valoracién que hace el paciente respecto a la
medida en que cree que el estado de su salud ha
afectado a su vida cotidiana o a determinados
aspectos de la misma en un tiempo concreto,
incluyendo los efectos de la enfermedad y los
tratamientos que recibe, considerandose para ello
importantes la subjetividad de la evaluacion, la
multidimensionalidad?, la temporalidad y la relacién
con el estado de salud que presente.

b)-MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA:

-Importancia de conocer su medicion.

En la actualidad no hay un claro consenso sobre las
dimensiones que componen la CdV, aunque si un
cierto acuerdo para incluir las areas de salud que se
ven afectadas por la enfermedad y los tratamientos
administrados: los componentes de los sintomas y los
efectos secundarios de los tratamientos, el
funcionamiento fisico entendido como la capacidad
de realizar diferentes tareas, el funcionamiento
psicolégico, el estado de dnimo y el funcionamiento
social referido a la interacciéon con otras personas de
la comunidadé 7.

Dicho todo esto, se puede entender perfectamente
que la CdV es un fenémeno subjetivo, por lo que es el
paciente quien mejor puede medirla® ° 0. La
percepciones de éste acerca de su enfermedad y de su
situacién son variables, y los factores psicolégicos
pueden influir en la valoracién!, por todo ello debe
de ser el sujeto quien realice la valoracién ya que las
observaciones de otras personas pueden estar
influenciadas por su propia escala de valores y la
situacion de su vida, y ésta puede ser muy diferente a
la del enfermo, ya que en algunas ocasiones pueden
sobre o subestimar la valoraciéon del paciente; si bien,
pese a todo esto, en ocasiones la valoracién de
personas cercanas puede ser de gran utilidad de cara
a estudiar el impacto de la enfermedad en el sistema
familiar.
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Con todo ello se tiene que tener en cuenta que la
valoracién de la CdV es temporal y dindmica,
pudiendo variar a lo largo de la enfermedad en
ambas direcciones, y asi incluso se pueden encontrar
valoraciones altas durante la progresion de la
enfermedad en pacientes cuya patologia se encuentra
avanzada en los cuales existe una estabilizacion en
los sintomas y presentan una buena adaptacién a la
enfermedad.

El conocimiento de la medicién de la CdV nos
permite evaluar el funcionamiento del paciente en las
diferentes dreas (psicoldgica, fisica, social) desde el
punto de vista que aquél siente; ayuda a decidir los
tratamientos que se ofrecen a los mismos de forma
individualizada, y también a mejorar las
intervenciones que se realizan al considerar las
preferencias de los pacientes, ya que de esta manera
ellos pueden ponderar los efectos de los diferentes
tratamientos que reciben y como estos les afecta a su
CdV; ayuda asimismo en la préactica clinica a lograr
una evaluaciéon mas profunda de aquellas dreas que
habitualmente no se consideran, o no se tienen en
cuanta de manera suficiente; orienta a las
intervenciones de los profesionales para ofrecer a los
pacientes las medidas que puedan mejorar su CdV;
ayuda a predecir la evolucién de la enfermedad
basandose en distintos estudios (asi por ejemplo,
puntuaciones bajas de la CdV pueden estar en
relacion con una evolucién negativa del tumor). Con
todo ello, si las medidas de las que disponemos para
la medicién de la CdV son sensibles, nos serviran
para la deteccién temprana de pequefios cambios que
se produzcan en el estado fisico o psiquico del
paciente permitiendo intentar mejorarlo’2.

-Instrumentos empleados.

Los instrumentos utilizados y probados para su
medicién presentan propiedades psicométricas, y la
mayoria de ellos han sido empleados
tradicionalmente en fases iniciales de la enfermedad,
aunque en los altimos tiempos, debido a la
importancia creciente de cuantificar la percepcién
global del estado de salud de estos pacientes, se
tiende a extender su ambito de aplicacion a enfermos
para los cuales el objetivo no es la curacién, siendo
adaptados sus cuestionarios para dicho contexto?3 14,

Por ello, y para que estas mediciones sean dtiles y
aplicables, se necesita poder llevar a cabo esta
medicion de la CV con instrumentos estandarizados
que actualmente en Oncologia se busca formular
mediante una cooperacién internacional de cara a la
construccién de cuestionarios que evalten las
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caracteristicas de las poblaciones de distintos paises,
y asi lograr uniformidad aplicable a todas las
poblaciones.

Hoy en dia los estudios de CdV se enfocan a
diferentes campos como la practica clinica,
evaluacién de tratamientos o analisis econdmicos,
siendo la primera reconocida como una variable de
las mas importantes, a fin de poder ofrecer a los
pacientes las mejores intervenciones posibles.

Con este intento de ponderar la CdV en los pacientes
se pretende conocer los pardmetros que disminuyen
la misma, incidiendo en los puntos que precisen
mayor atencién, permitiendo reevaluaciones en el
tiempo, o tras aplicar las medidas oportunas. Por
todo ello se hace de vital importancia conocer los
motivos que limitan la CdV en los pacientes
oncoloégicos, asi como la evolucién de los mismos, ya
sea durante los tratamientos con finalidad curativa o
contenedora del tumor, y sobre todo, en los estadios
finales o terminales de la enfermedad, durante el cual
la principal motivaciéon no es “el curar”, sino el de
“cuidar” al paciente, a pesar de la persistencia y
progresioén irreversible de la enfermedad, buscando
el confort del mismo y de su familia, intentando asi
con ello mejorar la CdV, y resultando éste el principal
objetivo de la atencién sanitaria: tratar de
proporcionar la maxima calidad de vida hasta que
acontezca la muerte!>. Con esta finalidad surgié una
nueva forma de atencién sanitaria integral que se
denominé “cuidados paliativos”.

¢)-CUIDADOS PALIATIVOS.

-Origen:

La base conceptual de los cuidados paliativos
comenzé en Londres en los afios setentacon la
filosofia “hospice”, cuando la doctora Cicely
Saunders (Premio Templeton en 1981) promueve un
primer centro médico dedicado a la atencién de
enfermos terminales que sera referencia para todo el
mundo. En sus origenes es patente la esencia
profundamente cristiana de los cuidados paliativos.
Asi se explica en el acta fundacional de este primer
centro de paliativos: "El St. Christopher's Hospice
estd basado en la fe cristiana en Dios, a través de
Cristo. Su objetivo es expresar el amor de Dios a todo
el que llega, y de todas las maneras posibles; en la
destreza de la enfermeria y los cuidados médicos, en
el uso de todos los conocimientos cientificos para
aliviar el sufrimiento y malestar, en la simpatia y
entendimiento personal, con respeto a la dignidad de
cada persona como hombre que es, apreciada por
Dios y por los hombres. Sin barreras de raza, color,
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clase o credo”. Rapidamente después, se extendieron,
primero por el mundo anglosajéon, y luego por
Europa y otros paises.

Los cuidados paliativos recuperan la forma maés
profunda de comprender y atender al paciente
terminal que late en la Medicina. Intentan dar
respuestas al descontento de los profesionales y de la
sociedad que estaban ignorando necesidades clave de
alivio del sufrimiento para el enfermo avanzado e
incurable y para su familia, necesidades que habian
quedado escondidas quiza detras de la basqueda de
progreso cientifico y de los avances técnicos que la
medicina ha experimentado en el siglo XX.

-Definicion y caracteristicas:

Existen multiples definiciones de cuidados paliativos,
asi:

La Sociedad Europea de Cuidados Paliativos los
define de la siguiente manera: "Los cuidados
paliativos son aquellas atenciones que se dan a un
paciente con una enfermedad potencialmente mortal,
en fase avanzada y al que no afectan los tratamientos
curativos”.

Segtin la OMS (Organizacién Mundial de la Salud):
"Los cuidados paliativos son un modo de abordar la
enfermedad avanzada e incurable que pretende
mejorar la calidad de vida tanto de los pacientes que
afrontan una enfermedad como de sus familias,
mediante la prevencién y el alivio del sufrimiento a
través de un diagnéstico precoz, una evaluaciéon
adecuada y el oportuno tratamiento del dolor y de
otros problemas tanto fisicos como psicosociales y
espirituales”.

El Instituto Nacional del Céancer (National Cancer
Institute) da la siguiente: "El cuidado paliativo es la
atencién que se brinda para mejorar la calidad de
vida de los pacientes de una enfermedad grave o
potencialmente mortal. La meta del cuidado paliativo
es prevenir o tratar lo mas rapidamente posible los
sintomas de una enfermedad, los efectos secundarios
del tratamiento de una enfermedad y los problemas
psicolégicos, sociales y espirituales relacionados con
una enfermedad o su tratamiento. También se llama
cuidado de alivio, cuidado médico de apoyo, y
tratamiento de los sintomas."

"Los cuidados paliativos son un concepto de la
atencion al paciente que incluye a profesionales de la
salud y a voluntarios que proporcionan apoyo
médico, psicolégico y espiritual a enfermos
terminales y a sus seres queridos. Los cuidados
paliativos ponen el énfasis en la CdV, es decir, en la
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paz, la comodidad y la dignidad. Una de las metas
principales de los cuidados paliativos es el control
del dolor y de otros sintomas para que el paciente
pueda permanecer lo mas alerta y cémodo posible.
Los servicios de cuidados paliativos estan
disponibles para personas que ya no pueden
beneficiarse de los tratamientos curativos. Los
programas de cuidados paliativos proporcionan
servicios en varias situaciones: en el hogar, en centros
de cuidados paliativos, en hospitales o en
establecimientos capacitados para asistir enfermos.
Las familias de los pacientes son también un enfoque
importante de los cuidados paliativos, y los servicios
estan disefiados para proporcionarles la asistencia y
el apoyo que necesitan".

Por lo anteriormente expuesto se hace asimismo
imprescindible definir al paciente terminal o
paliativo.

Segtin la SECPAL ( Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos), se entiende por tal, aquel enfermo en el
que se encuentran los siguientes elementos
fundamentales:

1. Presencia de una enfermedad avanzada,

progresiva, incurable.

e 2. Falta de posibilidades razonables de
respuesta al tratamiento especifico.

e 3. Presencia de numerosos problemas o
sintomas intensos, multiples, multifactoriales
y cambiantes.

e 4. Gran impacto emocional en paciente,
familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o no,
de la muerte.

e 5. Prondstico de vida inferior a seis meses.

Dada la dificultad para establecer pronésticos de
supervivencia el valor de este altimo punto es
unicamente estadistico, el paciente terminal tiene por
definiciéon una expectativa de vida corta y nuestro
objetivo debe ser un control efectivo de los sintomas
mejorando en lo posible su CdV.

Para considerar a una enfermedad como terminal nos
basaremos en unos parametros objetivos y en la
propia situacion del enfermo (nivel de autonomia,
sintomas, capacidad de relacién) mas que en la
posibilidad de fallecimiento a corto plazo. Es
importante diferenciar los pacientes terminales de
aquellos que se encuentran en un estadio avanzado
de su enfermedad, con pocas posibilidades de
curacién pero que son capaces de responder
potencialmente a tratamientos especificos que no han
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sido aplicados y podrian aumentar la supervivencia
y/o mejorar la CdV si son eficaces; y asi, enfermedad
metastasica avanzada no tiene por qué ser sinénimo
de enfermedad terminal.

El paciente terminal, precisa por tanto de la atenciéon
de unidades especializadas en cuidados paliativos
que son definidos por el Subcomité de Cuidados
Paliativos del Programa de Europa contra el Cancer
como la “Atencién total, activa y continuada de los
pacientes y sus familiares por un equipo
multiprofesional cuando la expectativa no es la
curaciéon. La meta fundamental es la calidad de vida
del paciente y su familia sin intentar alargar la
supervivencia. Debe cubrir las necesidades fisicas,
psicolodgicas, sociales y espirituales del paciente y sus
familiares. Si es necesario, el apoyo debe incluir el
proceso del duelo”.

Por lo anteriormente dicho se hace necesario
determinar claramente cudles son las caracteristicas y
los objetivos de estos programas de cuidados
paliativos entendiendo que representan una novedad
s6lo a nivel institucional. Es decir, supone novedad
desde el momento en el que han surgido y se han
desarrollado iniciativas o politicas sanitarias,
programas especificos, equipos especializados,
hospitales, unidades, etc... aunque algunos, hoy,
entienden los cuidados paliativos como una nueva
filosofia, un nuevo modo-de-hacer en Medicina.

Las caracteristicas peculiares del sistema de cuidados
paliativos, que le diferencian del sistema tradicional
de atencién al enfermo en situacién terminal, serian
las siguientes:

e En este tipo de asistencia la unidad de
cuidado esta constituida por el paciente mas
la familia. Es esencial incluir a la familia
completa para conseguir que la atencién al
paciente sea la mejor posible.

e El equipo de asistencia es multidisciplinar:
médicos, enfermeras, psicélogos, trabajado-
res sociales, asistentes pastorales y personal
voluntario.

e Por la situacién terminal de enfermedad en la
que se encuentran los pacientes que reciben
cuidados  paliativos, los tratamientos
empleados frente al dolor y demas sintomas
fisicos seran principalmente de intencién
paliativa. Ademas, el equipo debe
proporcionar el soporte necesario para
vencer el estrés psicosocial y aminorar las
preocupaciones que afectan a la familia y a la
mayoria de los pacientes.
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e Casi por definiciébn, por su caracter
interdisciplinar y por estar centrada en el
paciente, la medicina paliativa es integradora
y no supone una exclusion de otros
especialistas ni de tratamientos activos que
tengan la misma intencién paliativa y miren
primordial-mente por el bienestar del
paciente. Por subrayar la novedad o
diferencia de los cuida-dos paliativos en los
comienzos, esta caracteristica integradora ha
podido no estar pa-tente. Modernamente,
refljando el mayor interés en las
especialidades relacionadas, es-pecialmente
en GCeriatria y Oncologia, la Medicina
Paliativa se ha incluido en ellas con
denominaciones mdas  amplias como
“cuidados al final de la vida” o “cuidados
continua-dos en Oncologia”.

e Los cuidados paliativos suponen donde se
implantan un cierto cambio estructu-ral para
proporcionar garantias de asistencia paliativa
al enfermo terminal en el momento y
también en el lugar que se necesite, y con las
caracteristicas habituales en cuidados pa-
liativos: atenciéon global por un equipo
interdisciplinar y que siempre incluya a la
fami-lia.

Las caracteristicas que promueven este modelo de
atencion serian las siguientes:

e Unidad de Cuidado: paciente y familia.

e Equipo multidisciplinar.

e Tratamientos de intencién paliativa.

e Caracter integrador en otras especialidades y
terapias.

e Asistencia siempre disponible.

-Funciones y recursos:

La medicina paliativa no tiene relacién alguna con la
eutanasia, ya que ninguna actividad desarrollada se
realiza con la finalidad de acabar con la vida del
paciente.

Aunque inicialmente los cuidados paliativos se
desarrollaron para asistir a los pacientes con
enfermedades terminales neoplésicas, la tendencia es
a aumentar su campo de accién ya que existen
numerosos enfermos con patologias crénicas no
cancerosas en situaciéon avanzada que pueden
beneficiarse de la aplicaciéon de los mismos. Aunque
las caracteristicas y terapias especificas varian en
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cada una de estas enfermedades, los objetivos
generales del tratamiento son comunes.

Los cuidados paliativos, y por extension los equipos
de cuidados paliativos deben principalmente:

e Proporcionar alivio del dolor y de otros
sintomas.

e Defender la vida, pero contemplar la muerte
como un proceso natural.

e No intentar acelerar ni posponer el
fallecimiento.

e Incorporar los aspectos psicolégico vy
espiritual en la atencién al paciente.

e Proporcionar un apoyo para ayudar a los
pacientes a mantener hasta el fallecimiento,
dentro de sus limitaciones, el mayor nivel de
actividad.

e Ofrecer su ayuda a la familia a lo largo del
proceso de la enfermedad y, luego, en el
duelo.

e Trabajar en equipo para resolver el conjunto
de necesidades del paciente y de sus
familiares incluido, cuando es preciso, el
apoyo en el duelo.

¢ No s6lo deben pretender mejorar la calidad
de vida, sino que puedan influir también de
manera positiva en el curso de la
enfermedad.

e Pueden aplicar tratamientos de manera
temprana en la evolucién de la enfermedad
asociados a otros como la quimioterapia y la
radioterapia, dirigidos a prolongar la
supervivencia; y encaminados a comprender
y tratar de manera mas adecuada las
complicaciones que puedan afectar al
paciente.

Con esto se pueden establecer los objetivos
indispensables de cualquier programa de
cuidados paliativos:

1°). Control de sintomas; de forma particular el
dolor. En un programa de cuidados paliativos los
sintomas son el primer objetivo en una estrategia
terapéutica, pero no el tnico, ni con frecuencia, el
mas dificil de conseguir. En cualquier caso los
profesionales han de ser expertos en control
sintomatico ya que es frecuente que estos pacientes
tengan manifestaciones multiples e intensas,
multifactoriales y muy cambiantes. Por ejemplo,
dolor, dificultad respiratoria severa, nduseas y
vOmitos, depresién, heridas que no cicatrizan bien,
etc.
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2°). Prestar a los pacientes una atencién
personalizada e integral que abarque todos las
esferas afectadas por la enfermedad: aspectos
psicoemocionales, comunicacioén, informacion,
asistencia espiritual; todo ello con participacion
activa del enfermo.

3°). Servir de soporte a la familia y facilitar al
paciente la relacién y la comunicacién dentro de su
medio familiar. El programa de paliativos debe
contar con recursos suficientes para atender las
necesidades o problemas sociales del enfermo y
allegados.

4°). Mantener a los profesionales que realizan
el trabajo de cuidar al moribundo en condiciones
6ptimas, evitando el desgaste emocional y otras
repercusiones psicoldgicas negativas.

Para obtener sus objetivos, los equipos de cuidados
paliativos se basan en diferentes programas,
manteniendo en todos su filosofia, pero ajustandose
segun las peculiares caracteristicas de cada cultura, y
de esta forma se han desarrollado diversos modelos
de asistencia. Debe insistirse en que no son
excluyentes entre si y que, en la mayoria de los casos,

representan actuaciones complementarias. Los
principales serian los siguientes:
Centros Monograficos u Hospices: centros

dedicados exclusivamente al cuidado de enfermos en
situacién terminal, con caracteristicas peculiares que
le diferencian de otros hospitales: horarios
ininterrumpidos de visitas, tolerancia para permitir
visitas de familiares de poca edad o incluso animales
domésticos, decoraciéon cdlida y distribucién
apropiada de las habitaciones, etc. Los Hospices se
han desarrollado principalmente en Gran Bretafia.

Unidades de Cuidados Paliativos en Hospitales:
puede tratarse de equipos especializados en cuidados
paliativos que, sin poseer camas propias, acttian por
todo el hospital. En algunos centros se han
denominado Equipos de Soporte Hospitalario o
Unidad Funcional Interdisciplinar Hospitalaria. En
otros casos, si se constituyen como seccion
independiente con un determinado ntimero de camas
y zona de hospitalizacién separada. El primer
modelo, las llamadas Unidades Funcionales, se
adoptan cada vez en mas hospitales de enfermos
agudos dentro de los servicios de Oncologia. Esta
demostrado que son una excelente forma de
desarrollo inicial de los programas de paliativos,
obteniendo en poco tiempo importantes resultados
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en cuanto a aumento de la calidad de asistencia y
mejor utilizacién de recursos (estancias hospitalarias,
consultas a Urgencias, fallecimientos en domicilio,
etc). En algunos hospitales oncoldgicos se prefiere
contar con el segundo modelo, o sea, con una Unidad
o Servicio de Cuidados Paliativos con una estructura
fisica propia. Légicamente un importante ntimero de
Unidades de Paliativos se sittian en centros socio-
sanitarios y hospitales de media o larga estancia.

Equipos de Cuidados Domiciliarios o de Soporte de
Atencién Primaria: en muchos casos suponen el
complemento o continuacién de los cuidados
recibidos en un Hospice, un Hospital General o una
Unidad de Cuidados Paliativos. En el marco de un
sistema publico de salud siempre son equipos en
estrecha conexién con el médico de familia o de
Atencion Primaria. En Estados Unidos se han
desarrollado extensamente, partiendo en muchos
casos de iniciativas privadas. En Gran Bretafia y
Espafia se han difundido especialmente gracias al
empuje inicial de Organizaciones No
Gubernamentales. Estos equipos pueden ser
especificos y atender sélo enfermos avanzados y
terminales o ademas a pacientes con patologias que
les permitan vivir en sus domicilios, como ancianos

con enfermedades crénicas o encamados por
diversos motivos.
Centros de Dia de Cuidados Paliativos: son

unidades de atencién al paciente en situacién
terminal, ubicadas generalmente en un hospital o en
un Hospice, a las que el paciente acude durante un
dia para evaluacién o de cara a recibir un tratamiento
o cuidado concreto. Regresa en el mismo dia a su
domicilio. Se han desarrollado de un modo particular
en Inglaterra. El enfermo acude durante unas horas,
una o dos veces por semana y ademads de la consulta
con el especialista y/ o cualquier otro miembro del
equipo de cuidados, ese mismo dia puede ser
atendido por el psicélogo, el sacerdote, el
fisioterapeuta... o participar en alguna de las terapias
ocupacionales disponibles. También se realizan
ajustes de tratamiento o terapias mas invasivas para
el control de los sintomas, si se necesita (drenaje de
liquidos acumulados, transfusién, terapias por via
parenteral, etc).

Sistemas integrales. Cuando todos los posibles
niveles de asistencia estin dotados con recursos
especificos para cuidados paliativos, y coordinados,
hablamos de sistemas integrales. El Médico de
Familia sigue siendo siempre el responsable de la
asistencia de cada paciente, pero cuenta con un
equipo de ayuda en el domicilio en caso de necesidad
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para trabajar coordinadamente. De esta manera la
mayor parte de los pacientes terminales podran ser
atendidos habitualmente en contexto domiciliario.
Cuando sea necesaria la hospitalizacion por
sobrevenir un problema social o por precisar
asistencia continuada, un equipo de un centro socio-
sanitario podra autorizar el ingreso del enfermo. Es
la solucién mas adecuada, y en nuestro pais existen
ya varias comunidades que desarrollan estos
sistemas.

Asi, en un sentido amplio, estas unidades podrian
tratar no solo pacientes oncolégicos sino todos
aquellos que por sus patologias cumplan los criterios
deingreso en las unidades definidos por la NHO
(National Hospice Organization) en 1994. Aunque las
caracteristicas y terapias especificas varian en cada
una de estas enfermedades, los objetivos generales
del tratamiento son comunes. De esta manera
también se incluirfan:

e 1. Insuficiencias organicas avanzadas: tipo
cardiaco, respiratorio, hepatico y renal.
e 2. Enfermedades degenerativas del sistema

nervioso central: demencias, Parkinson,
ictus,coma, esclerosis lateral amiotrofica, ...

e 3. Pacientes geridtricos pluripatolégicos
terminales.

e 4. Pacientes terminales afectos de SIDA.

e 5 Poliulcerados con inmovilismos
irreversibles.

-Finalidad y control de sintomas:

Con lo anteriormente referido puede entenderse
perfectamente que el enfermo terminal es un enfermo
diferente, con necesidades concretas, y que, por
tanto, requiere de la realizacion de actividades
asistenciales distintas, asi como de una organizacién
diferente para dar respuesta a las necesidades que
plantea alld donde se encuentre (hospital de agudos,
domicilio, centro sociosanitario, etc.).

La cadena de actividades que habria que desarrollar
con el cancer y otras enfermedades incurables seria:
prevencion, diagnéstico precoz, tratamiento curativo
y cuidados paliativos. Los tres primeros puntos son
objeto de grandes programas con inmenso gasto y
eficacia muy limitada, mientras que el cuarto merece
habitualmente una escasa atencién por parte de
todos; e incluso la OMS reconoce que, aunque el
tratamiento paliativo es la tinica opcién realista para
la mayoria de enfermos con cancer, cobrando mayor
importancia con la progresion y deterioro del
paciente, apenas se dedican recursos para ello,
asumiendo la necesidad de dichos cuidados para la
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mejora integral del paciente y de su entorno, siendo
determinante en el intento de mejora de la CdV en
los pacientes cuyo objetivo es un control
sintomatico6.17,

La OMS establece que tratamiento curativo y
paliativo no se excluye entre si, y se mejoraria
notablemente la calidad de vida de los pacientes si
tuvieran acceso a cuidados paliativos a lo largo del
proceso de su enfermedad, siendo el fin principal de
dicho tratamiento el control de sintomas en las
multiples esferas presentes.

En 1995 la Consejeria de Sanidad de Catalufa, la
OMS vy las Sociedades Espafiola y Europea de
Cuidados Paliativos firmaron una Declaraciéon de
Cuidados Paliativos que establece lo siguiente:

e Los cuidados paliativos deben ser incluidos
como parte de la politica gubernamental
sanitaria.

e Toda persona tiene derecho al alivio del
dolor. Los cuidados paliativos deben ser
ofrecidos segun los principios de equidad,
sin tener en cuenta el lugar, ni el status social
o la posibilidad de pagar tales servicios.

e La experiencia obtenida de los cuidados
paliativos en cancer debe extenderse a las
personas con otras enfermedades crénicas
progresivas incurables.

e Existen métodos efectivos y baratos para
aliviar el dolor y la mayoria de otros
sintomas. El coste econdémico no debe ser
ningtn impedimento.

e Los gobiernos deben gestionar los
conocimientos sobre cuidados paliativos de
una manera racional para el establecimiento
de politicas sanitarias claras,

e la implementacién de servicios especificos, la
educacién de profesionales de la salud y
la accesibilidad a los farmacos necesarios.

e La evaluacién sistematica de las necesidades
y de los resultados de los cuidados paliativos
debe acompanar al establecimiento de
cualquier servicio a nivel local y/ o nacional.

e Las familias y otros cuidadores informales
son contribuyentes esenciales para la
provision eficaz de los cuidados paliativos.
Deben ser reconocidos y apoyados por la
politica gubernamental.

En todo ello se hace indispensable el control de
sintomas, siendo necesario recordar que el objetivo
del tratamiento es el confort y nunca la curacién.




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

Los principios generales propuestos por la Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos para el alivio de
sintomas son:

Los sintomas deben evaluarse siempre antes
de iniciar el tratamiento.

Las causas y las medidas terapéuticas deben
explicarse en  términos que  sean
comprensibles para el paciente.

Siempre debe establecerse un tratamiento
individualizado.

Los sintomas deben monitorizarse, con el fin
de sistematizar el seguimiento y el
cumplimiento de los objetivos.

Se deben dar instrucciones correctas y
completas sobre el tratamiento.

Existen sintomas constantes en todos los
pacientes, cuyo tratamiento se instaurara de
forma fija y preventiva con el fin de evitar su
aparicion.

Los tratamientos no se deben limitar al uso
de medicacion.

Es imprescindible que el equipo terapéutico
completo elabore y evalte los objetivos
terapéuticos en cada sintoma, sobre todo del
dolor?s.

Por todo lo anteriormente dicho se entiende que el
control de sintomas en el paciente terminal es la base
sobre la que se sustentan los demas principios en
cuidados paliativos.

Los sintomas madas importantes y frecuentes que
suelen presentarse en pacientes en cuidados
paliativos son:

>

Anorexia _y astenia: junto con la
caquexia genera un importante impacto
emocional tanto en el paciente como en la
familia, siendo necesario explicar la
naturaleza del problema y las limitaciones en
su tratamiento. Esta presente en més del 90%
de los pacientes en estadios avanzados.

Dolor: uno de los sintomas mas
frecuentes y que mayor angustia y
sufrimiento crea tanto al paciente como a su
entorno.

Boca seca y/ o dolorosa: Se presenta
hasta en el 100% de los casos, los pacientes
pueden referir dolor bucal, dificultad para la
ingesta y ausencia de saliva. Debido a
mucositis, farmacos, infecciones,
deshidratacion...

Disnea: Esta presente en el 40-55% de
los pacientes con cancer en algin momento
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de su proceso evolutivo. Es necesario
descartar causas reversibles de disnea
(infeccidn, neumotorax, embolismo
pulmonar, insuficiencia cardiaca...)
Habitualmente la disnea secundaria a
proceso tumoral y/o a su tratamiento es de
comienzo gradual.

Estreiiimiento: puede aparecer hasta
en el 90% de los pacientes termi-nales. Sus
causas  principales son: inactividad,
deshidrataciéon, alteraciones metabdlicas,
enfermedades neuroldgicas, farmacos
(opioides, anticolinérgicos, etc.). Puede
causar o0 exacerbar otros sintomas:
flatulencia, dolor abdominal, anorexia,
nauseas y vomitos, disfunciones urinarias,
confusién, diarrea por rebosamiento. Es
necesario descartar una obstruccién intestinal
(abdomen distendido, peristaltismo
aumentado, borborigmos). Deben
administrarse laxantes de forma profilactica
a los pacientes en tratamiento con opioides.

Diarrea: Sintoma mucho menos
frecuente que el estrefiimiento en el pa-ciente
terminal, si exceptuamos enfermos con SIDA.
Su causa més comun en pacientes con cancer
avanzado es el uso de laxantes. También
puede producirse de forma secundaria al uso
de farmacos (antibiéticos). Es importante
descartar la diarrea secundaria a impactaciéon
fecal (necesario realizar tacto rectal).

Convulsiones: suelen ser secundarias a
afectaciéon tumoral a nivel cerebral primario
0 metastasico aunque en ocasiones pueden
ser secundarias a alteraciones metabdlicas.

Compresion_medular: Es una urgencia
oncolégica que debe diagnosticarse y tratar
lo antes posible. Clinicamente debemos
sospecharla en todo paciente que refiera
dolor vertebral, debilidad o parélisis en
extremidades, trastornos sensitivos 0
alteraciones de esfinteres. El método
diagnodstico de eleccion es la resonancia
nuclear magnética.

Diaforesis: etiologia habitual son
linfomas, tumores soélidos, infecciones,
toxemia por afectacion hepatica, farmacos
(opioides, tratamientos hormonales,
antidepresivos, antipiréticos...), dolor,
ansiedad o alteraciones endocrinas.

Disfagia: sintoma frecuente en:
neoplasias  orofaringeas o  esofégicas,
enfermedades cerebrales, infecciones
(herpesvirus, candidiasis), mucositis
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secundaria a radio o quimioterapia y masas
extrinsecas con compresion esofagica.

Disuria: dolor o escozor con la
miccién. Puede ser secundaria a: infeccion
urinaria, infiltracion tumoral , cistitis
secundaria a radio o quimioterapia.

Espasmos/  calambres musculares:
sintoma poco frecuente pero que produce
gran disconfort en los pacientes que los
sufren. Su etiologia es diversa: lesiones del
sistema nervioso, dolor 6seo, alteraciones
metabdlicas, insuficiencia respiratoria,
farmacos (diuréticos, fenotiacinas, morfina,
salbutamol...)

Espasmo _ vesical: dolor intenso
suprapubico intermitente que se produce por
espasmo del musculo detrusor de la vejiga.
Debe tratarse segtn la etiologia: antibi6ticos
en las infecciones urinarias, laxantes en el
estrefimiento, cambio de la sonda urinaria o
disminucién del inflado del balén.

Fiebre tumoral: en  tumores que
afectan al higado y en neoplasias he-
matolégicas. Debemos descartar por la
clinica y por las pruebas complementarias
necesarias la existencia de otras causas de
fiebre.

Hematuria: con frecuencia en
pacientes con neoplasias de vias urinarias,
aunque también puede ser secundaria a una
infeccibn urolégica o al tratamiento
oncolégico (cistitis secundaria a la radio o
quimioterapia).

Hemoptisis: si es masiva en un
paciente terminal, debe valorarse la sedacion
y analgesia parenteral.

Hipercalcemia: frecuente en pacientes
neoplasicos (10-20%), sobre todo los que
tienen afectaciéon 6sea (pulmoén, prostata,
mama, mieloma miultiple). Clinicamente se

puede manifestar por: deshidratacién,
anorexia, prurito, nauseas, vomitos,
estrefiimiento, alteraciones mentales y
cardiovasculares.

Hipertension intracraneal: en tumores
primarios intracraneales o por me-tastasis
cerebrales de otros tumores. Clinicamente se
caracteriza por cefalea, vémitos, alteraciones
visuales, trastornos en la marcha, disartria...

Hipo: debido a farmacos (opioides,
corticoides, benzodiacepinas...), distensién
géstrica, irritacion frénica, lesién cerebral,
alteraciones metabdlicas (uremia,
hipercalcemia, hiponatremia) o elevacién del
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diafragma (hepatomegalia, ascitis, masas
subfrénicas).

Estertores  premorten: los ruidos
percibidos con los movimientos respiratorios
de pacientes terminalesy que son
provocados por la acumulacién de
secreciones, suele causar gran angustia a los
familiares.

Insomnio: _muy frecuente y por
multiples causas: mal control de sintoma,
farmacos estimulantes, trastornos
psiquiatricos...

Nauseas y vémitos: presentes hasta en
un 60% de los pacientes con céancer
avanzado. Las causas pueden ser multiples:
por el tumor, por el tratamiento o sin relacién
con el tumor o tratamiento.

Prurito: puede deberse a: sequedad
de piel, infecciones, farmacos (opioides,
fenotiacinas, antibiéticos...), obstruccién de
via Dbiliar, tumores hematolégicos, de
estdbmago o pulmoén, o sindrome carcinoide.

Sindrome confusional agudo (delirio y
agitacion): El delirio es el tras-torno cognitivo
mas frecuente en cuidados paliativos, se
produce hasta en un 80% de los pacientes con
cancer avanzado y es un factor de mal
prondstico a corto plazo. Se caracteriza por
una alteracién del estado de consciencia con
pérdida de memoria y desorientacion
temporo-espacial que se produce en un corto
periodo de tiempo (horas/ dias) y que suele
ser fluctuante a lo largo del dia. Puede ser de
tres tipos: hipoactivo (predomina la letargia),
hiperactivo (predomina la agitacién ) y mixto
(alternan los periodos de letargia y agitacién)
Suele ser multifactorial y en la mayoria de los
casos no es posible realizar un diagnéstico
etiolégico. Las principales causas son:
infecciones, alteraciones hidroelectroliticas,
trastornos metabdlicos, farmacos (opioides,
benzodiacepinas, esteroides...), insuficiencia
hepatica o renal, anemia, impactacién fecal,
retencién urinaria, supresiéon brusca de
medicacién.

Tenesmo _urinario: Es el deseo
constante de orinar, que se realiza en forma
de goteo. Es preciso descartar infecciones,

estrenimiento o farmacos (fenotiacinas,
haloperidol, ...).
Sialorrea: como la  produccion

excesiva de saliva (enfermedades neuro-
musculares, farmacos, tumores cerebrales),
aunque también podemos encuadrar en el
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mismo contexto a pacientes con disfagia
total.

> Ulceras neopldsicas: por afectacion
tumoral primaria o por invasiéon me-
tastasica. El objetivo del tratamiento paliativo
de las tlceras debe ser controlar el dolor, olor
y sangrado.

> Tos: intentar identificar la causa:
farmacos, insuficiencia cardiaca, infeccion,
reflujo...

Para combatir los sintomas en el enfermo terminal no
son necesarios mas alla de 15 6 20 medicamentos,
aunque se debe tener un conocimiento detallado de
cada uno de ellos, asi como sopesar a la hora de
prescribir tanto su beneficio terapéutico como sus
efectos secundarios.

Para el manejo y tratamiento de estos sintomas se
disponen de varias vias de administracion de
medicacién: la oral es de elecciéon, aunque se debe
evitar usar pastillas grandes y de mal sabor; y
cuando esta via no es posible, tenemos que pensar en
otras alternativas, siendo prioritaria la via
subcutdnea. Existen otras como la mucosa, cutdnea,
rectal...

De esta manera se podria decir que los objetivos del
cuidado paliativo se pueden resumir en:

e Control del dolor y otros sintomas.

e Asistencia personalizada e integral
paciente.

e Soporte de la familia.

e Soporte del propio equipo asistencial.

del

OBJETIVOS

Objetivo principal: evaluar las modificaciones en la
percepcion de la CdV manifestada por los pacientes
en funciéon de medidas generales de control
sintomaético de los mismos en un periodo de tiempo
de cuatro semanas.

Objetivo secundario: descripcién sintomadtica segtin
las diferentes esferas de la vida en estos.

MATERIAL Y METODOS

-Descripcion del estudio.

Se realizo un estudio descriptivo, longitudinal y
prospectivo de los nuevos pacientes incluidos en
tratamiento paliativo en el Complejo Asistencial de
Zamora en el periodo comprendido desde el 1 de
octubre de 2010 al 31 de marzo de 2011.
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Se incluyeron de manera aleatoria dentro de nuestro
estudio un total de 40 pacientes oncoldgicos
paliativos, divididos al cincuenta por ciento segtin
sexo.

Los criterios de inclusién en el estudio fueron: indice
de Karnofsky >30; mayor de 18 afios, ausencia de
disfunciones cognitivas; y consentimiento por parte
del paciente y de sus familiares para participaciéon en
el mismo.

Los instrumentos utilizados fueron:

e Protocolo clinico de recogida de datos y de
consentimiento.

e Indice de Karnofsky para la medicion del
grado de validez fisica.

e Cuestionario de calidad de vida QLQ-C30
(version 3.0).

e Sistema de analisis de datos con el paquete
estadistico SPSS 16.0.

La informacién se obtuvo por medio de la realizaciéon
de entrevistas a los enfermos de manera presencial en
las visitas programadas o por medio de
comunicacién telefénica en pacientes a los cuales no
se les podia visitar en los periodos establecidos para
la realizacién de la entrevista.

Se realizaron tres determinaciones: basal en el
momento de la inclusion en el estudio, a las dos
semanas y por dltimo a las cuatro semanas.

-Escalas empleadas.

Indice de Karnofsky: permite determinar el estado
basal funcional o “performance status ” del paciente,
permitiendo conocer la capacidad del mismo para
poder realizar actividades cotidianas, siendo por ello
un elemento predictor independiente de mortalidad,
tanto en patologias oncolégicas o no, ayudando por
ello a la toma de decisiones clinicas y a la valoraciéon
del impacto de un tratamiento y/ o la progresién de
la enfermedad del paciente. Diferentes autores
consideran que la escala tiene un adecuado valor
pronostico sobre la evolucién de la enfermedad?? 20.

Con todo ello se puede decir que un Karnofsky de 50
o inferior indica elevado riesgo de muerte durante
los 6 meses siguientes?!. Las valoraciones
comprenden:

e 100: Normal, sin quejas, sin indicios de
enfermedad.
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e 90: Actividades normales, pero con signos y
sintomas leves de enfermedad.

e 80: Actividad normal con esfuerzo, con
algunos signos y sintomas de enfermedad.

e 70: Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar
a término actividades normales o trabajo
activo.

e 60: Requiere atencién ocasional, pero puede
cuidarse a si mismo.

e 50: Requiere gran atencién, incluso de tipo
médico. Encamado menos del 50% del dia.

e 40: Invalido, incapacitado, necesita cuidados
y atenciones especiales. Encamado més del
50% del dia.

e 30: Invéalido grave, severamente
incapacitado, tratamiento de soporte activo.

e 20: Encamado por completo, paciente muy
grave, necesita hospitalizaciéon y tratamiento
activo.

e 10: Moribundo.

e 0: Fallecido.

QLQ-C30 version 3.0 (ANEXO 1): El grupo de
estudio de la CdV de la Organizacién Europea para
la Investigacion y Tratamiento del Cancer (EORTC),
en el cual trabaja un amplio espectro de profesionales
(oncologos, psicologos, estadisticos, socidlogos y
otros) de varios paises, tiene como objetivo crear
cuestionarios de medicion de la CdV que puedan ser
utilizados internacionalmente y asesorar a los
profesionales acerca de los mismos, ya que la CdV es
una de las variables que pretenden evaluar, y para
ello el sistema de mediciéon disefiado estd formado
por un sistema modular con un cuestionario general,
que recoge las dreas mas comunes del céncer y sus
tratamientos, completdndose con los moédulos para
cada neoplasia o tratamiento en un ambito mas
especifico, asi como otras dimensiones de la CdV
adicionales a las afectadas por el tumor o las terapias
que no se recogen en el cuestionario general. Este
sistema permite comparar y a la vez dar respuestas a
preguntas concretas acerca de aspectos definidos.

El Grupo de Estudio de CdV creé6 pues un
cuestionario que ademds de ser especifico para
cancer, cuenta con las siguientes caracteristicas:

e Ser utilizable en estudios nacionales e
internacionales.

e Ser multidimensional en su estructura,
abriendo al menos cuatro dimensiones
basicas de la CdV: sintomas de Ia
enfermedad y toxicidad, funcionamiento
fisico y del rol, psiquica y social.
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e Estar compuesto por escalas multi-item.
e Ser relativamente breve, con un tiempo de
cumplimentacién medio de unos 10 minutos.

A partir de lo anteriormente descrito se formul6 la
primera generacion de cuestionario, el QLQ-C36, que
constaba de 36 item, siendo posteriormente
elaborada su segunda generacién, el QLQ-C30, de 30
preguntas?> 25, De este cuestionario existen tres
versiones, que se han realizado a partir de los
resultados de diferentes estudios psicométricos. En
cada una de ellas se han realizado cambios en el
contenido de algunas escalas y alternativas de
respuesta para algunos item. La tercera version de
este cuestionario, el EORTC QLQ-C30 versién 3.0, es
la que actualmente se encuentra en uso, y la
estructura que presenta la permite dividir en cuatro
moédulos que comprenden:

e Cinco escalas funcionales: funcionamiento
fisico, rol, emocional, social y cognitiva.

e Tres escalas de sintomas: fatiga, dolor y
nauseas / vomitos.

e Una escala global de salud / calidad de vida.

e [Item individuales que evaldan sintomas
adicionales de disnea, pérdida de apetito,
insomnio, estrefiimiento y diarrea, y el
impacto financiero.

Las preguntas se refieren al periodo de tiempo de
la semana previa y se emplea un formato de
respuesta tipo Likert que puntda desde el 1 (en
absoluto) al cuatro (mucho), salvo los dos tltimos
item en los que se valora la percepcién que tiene
el paciente tanto de su salud como de la calidad
de vida, siendo estos puntuados desde 1 (pésimo)
a7 (excelente)24 25,26,

Por todo ello, este Grupo de Calidad de Vida de la
EORTC considera muy importante el realizar
estudios de validacion de este cuestionario general en
cada pais y con muestras poblacionales de cada
tumor en concreto, que permitan un mejor
conocimiento  del  funcionamiento de  este
instrumento de medida. Las tres versiones de este
cuestionario general han sido traducidas y validadas
para su uso en Espafia con muestras de pacientes
afectos de céancer de mama, pulmén y cabeza y
cuello.

Para complementar este cuestionario general, el
Grupo de Calidad de Vida de la EORTC se ha optado
por un modelo de medicién que combina el
cuestionario general comun para diferentes tipos de
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cancer, QLQ-C30, con unos médulos especificos para
los diferentes subgrupos de pacientes. Asi este Grupo
de investigaciéon ha creado unas guias de accién
sobre las caracteristicas que deben tener estos
moédulos y los pasos que se deben seguir en su
desarrollo, definiendo el médulo como el grupo de
item que evaldan 4reas no cubiertas, o no
suficientemente, por el cuestionario general, y que se
consideran estan relacionadas con la poblaciéon
objetivo y la pregunta de la investigacion. Asi estas
preguntas pueden referirse a los sintomas de la
enfermedad relacionados con la localizacion del
tumor; los efectos secundarios y otros aspectos
relacionados con los tratamientos; o dimensiones de
la CdV adicionales como la sexualidad, la imagen
corporal, o el miedo a la recaida.

RESULTADOS

Del total de los 40 pacientes incluidos en el estudio
(20 hombres y 20 mujeres), solamente 34 de los
mismos pudieron completar las tres determinaciones
de los cuestionarios QLQ-C30 y cuestionario breve de
dolor mBPI-sf, existiendo seis pérdidas debidas a
exitus (dos mujeres y cuatro hombres).

Se incluyeron en el estudio pacientes en situacion
terminal y avanzada de diferentes tumores de
manera aleatoria y consecutiva hasta completar la
muestra de 40 individuos.

La mayor proporcién de tumores entre los dos sexos
correspondio a la esfera digestiva (22.5%), seguidos
entre hombres y mujeres por los de origen urolégico
(20%) y en tercer lugar los ginecol6gicos (17.5%). El
porcentaje de los pacientes del estudio que
presentaron tumores pulmonares fue del 12.5% y el
10% fueron de origen neurolégico. El 17.5% restante
correspondié a tumores menos frecuentes o
desconocidos (figura 1y tabla 1).

Se analiz6 la situacién funcional al inicio del estudio
mediante el indice de Karnofsky, asi como en las
sucesivas entrevistas realizadas a los 15 y 30 dias tras
la primera determinacién, con los siguientes
resultados (figuras 2 y 3).

En la primera determinacién realizada se observé un
mayor nimero de pacientes varones con Karnofsky
entre 50-70, siendo mayor el nimero de mujeres que
presentaron en esta primera determinacién un
Karnofsky inferior.

La determinacion realizada el dia 15 mostré aumento
del ndmero de hombres con indice de Karnofsky
entre 50-70 a expensas de la disminucién en el grupo
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de mayor indice y mejorfa del estado general en los
de menor resultado inicial, persistiendo en el sexo
femenino la preponderancia del grupo comprendido
entre 0-40, que se incrementé por las pérdidas
producidas en los grupos de mejor indice.

En la dltima determinacién realizada el dia 30, el
mayor numero de pacientes en ambos grupos se
situd en el grupo de Karnofsky 0-40, asociado a las
pérdidas producidas de grupos anteriores.

La media global de los resultados obtenidos en la
valoracién del indice de Karnofsky permanecié por
encima de 50 durante las mediciones realizadas, pese
a la evoluciéon progresiva de las patologias
neoplasicas de base (tabla 2).

Para realizar el estudio de las diferentes variables
que analiza el cuestionario QLQ-C30 versién 3.0,
éstas se agruparon en las distintas esferas que
comprende el cuestionario mencionado; y asi, en la
esfera fisica (que comprende los item del 1 al 7), se
observé al analizar los pacientes individualmente
una tendencia en ambos sexos en un gran ntmero de
sujetos hacia la estabilidad de su actividad fisica o
hacia una discreta mejoria pese a la progresion de la
enfermedad (figuras 4 y 5).

El rango de valores sumatorios dentro de esta esfera
oscila entre un minimo de 7 (asintomatico) y un
maximo de 28 (peor estado posible). Se apreci6 la
existencia de discreta mejoria en la determinacién a
los 15 dias, con ligero empeoramiento en la cuarta
semana (tabla 3).

En relacién con la esfera emocional del cuestionario
(que comprende los item 21 al 24), se objetivé cémo
los propios sujetos experimentaron en la mayoria de
casos variaciones a lo largo de las determinaciones de
las diferentes mediciones realizadas, alcanzandose
una mayor oscilacién principalmente en el grupo de
las mujeres (figuras 6 y 7):

La suma de valores para esta esfera oscila entre un
minimo de 4 (asintomaético) y un méximo de 16 (peor
estado posible). Se apreci6 la existencia de mejoria
inicial en la determinacion a los 15 dias con respecto
a la basal (tabla 4).

Por lo que respecta a la esfera cognitiva, que
comprende dnicamente dos item, el ndmero 20 y el
25, cabe destacar la estabilidad que se observo en la
mayoria de los enfermos durante el tiempo
analizado, pese a la progresiéon de su patologia,




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

aprecidandose una mayor estabilidad en el grupo de
las mujeres (figuras 8 y 9):

La suma de valores para esta esfera oscila entre un
minimo de 2 (asintomatico) y un maximo de 8 (peor
estado posible). Se apreci6 una tendencia hacia la
estabilizacién de valores en las tres determinaciones
analizadas (tabla 5).

Las siguientes figuras (10 y 11), muestran la
progresion existente en cada paciente en la esfera
sintomaética (que comprende los Item 9-10, 12, 14-15,
y 18-19), observandose un mayor valor en la
puntuacién de los mismos en el sexo femenino,
existiendo mds pacientes mujeres que mejoran al
final del estudio, pese a la progresion de la
enfermedad.

El rango de valores sumatorios dentro de esta esfera
oscila entre un minimo de 7 (asintomatico) y un
méximo de 28 (peor estado posible). Se aprecié
tendencia a la mejoria respecto a la determinacién
inicial, lo que nos indica un mejor control de
sintomas pese a la progresiéon de la patologia (tabla
6).

En lo referente a la esfera sociofamiliar, que engloba
las cuestiones 26 y 27, puede apreciarse que en lineas
generales existe una mayor afectaciéon tanto de forma
individual como colectiva en el grupo de las mujeres
(figuras 12 y 13). Se observa también que con caracter
individual existe un mayor ntmero de pacientes
mujeres que empeora en esta esfera al finalizar el
tiempo de estudio, manteniéndose los varones maés
estables y con menos fluctuaciones individuales.

La suma de valores para esta esfera oscila entre un
minimo de 2 (asintomatico) y un maximo de 8 (peor
estado posible). Se objetivé una tendencia inicial en
las primeras semanas hacia la mejoria, volviendo a
empeorar posteriormente, sin alcanzar los niveles
iniciales (tabla 7).

Finalmente (figuras 14 y 15), en relacion con el estado
de salud que perciben los pacientes a lo largo del
periodo de duracién del estudio, se puede objetivar
que los hombres tienen globalmente mejor estado de
salud,. Por otro lado, la percepcién de su estado de
salud en las mujeres muestra una tendencia a la
estabilidad en cada una de ellas en el periodo
estudiado, frente a una mayor variacién masculina
en las diferentes determinaciones realizadas.

La percepciéon global que presentan nuestros
pacientes acerca de su estado de salud en la primera
determinacién mostré una discreta mejoria en el dia
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15, existiendo posteriormente un empeoramiento en
la cuarta semana; considerando un valor 1
equivalente a salud frente a 7 excelente (tabla 8).

La tabla 9 muestra los resultados del estudio
estadistico tras combinar las variables de Ilas
diferentes esferas con respecto al sexo del paciente,
utilizando como modelo de regresién para el analisis
de los datos una Anova, al presentar nuestros
resultados una distribuciéon normal.

Como se puede apreciar solamente se evidencié
significacién estadistica al correlacionar la esfera
emocional con el sexo en las determinaciones a la
segunda y cuarta semanas, no aprecidndose
diferencias significativas al vincular el resto de las
esferas con el sexo.

La correlacion fue significativa al nivel 0.01 en
unilateral y 0.05 en bilateral.

Los  resultados del andlisis comparativo
intertemporal realizado para las diferentes esferas en
funcién de sexo y Karnofsky se recogen en las tablas
10a y b hasta la 14a y b, siendo denominadas las
variables como CC_1_7 al sumatorio de los
resultados de la esfera fisica; CC_2421 la esfera
emocional; CC_2025 la cognitiva; CC_9_10 el total de
la sintomatica y CC_2627 la esfera sociofamiliar.

Ha sido sefialado como nivel 1 el correspondiente a
la determinacion basal; el nivel 2 la realizada a los 15
dias y nivel 3 los resultados obtenidos en la cuarta
semana.

No se observaron diferencias significativas con
respecto a la esfera fisica de los pacientes analizados
en funcién de sexo ni Karnofsky (tablas 10a y b).

Se demostré significacién estadistica al relacionar el
Karnofsky con la esfera emocional con respecto a las
determinaciones de la semana dos y cuarta (tablas
11a y b).

No se apreciaron diferencias significativas en los
resultados referentes a la esfera cognitiva (tablas 12a

y b).

Se demostré significacién estadistica al relacionar el
Karnofsky y la esfera sintomatica con respecto a las
determinaciones de los dias 15 y 30 (tablas 13a y b).

Se evidenciaron diferencias significativas en la esfera
sociofamiliar en funcién del sexo entre la medicién
basal y la realizada a los 15 dias (tablas 14a y b).
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La tabla 15 representa un resumen de los resultados
de significacién estadistica de cada esfera, vinculada
al sexo del paciente o al Karnofsky, con respecto a los
pares de determinaciones intertemporales

En sintesis, nuestro estudio permite evidenciar
diferencias significativas en las esferas emocional y
sintomdtica entre la segunda y tercera medicién
temporal. Asimismo se aprecia la existencia de
significacién estadistica al comparar las mismas
esferas mencionadas, en el mismo periodo citado, al
vincularlas al indice de Karnofsky. Por dltimo cabe
destacar que respecto al sexo s6lo se ha encontrado
una diferencia significativa en la esfera sociofamiliar,
en el periodo de los primeros 15 dias, cuando se
vincula al género del paciente.

DISCUSION

Los instrumentos de evaluaciéon de CdV validados en
pacientes oncoldgicos terminales, y en particular,
basados en poblacién espafiola, son escasos. En lo
que se refiere a la muestra del presente estudio,
comprende una miscelanea de distintos tumores, y
ademds cabe sefalar que los sujetos no fueron
seleccionados aleatoriamente, sino de forma
consecutiva, lo que aconseja cierta prudencia a la
hora de realizar inferencias y generalizar los
resultados obtenidos. Por otra parte, tanto las
conclusiones extraidas a partir de la muestra de
seguimiento, como la fiabilidad en los test o los
cambios en CdV, han de interpretarse de igual forma
con precaucién, ya que se parte de un ndmero
reducido de sujetos.

Desde 1993 se ha observado un interés creciente por
la mejora de la CdV de enfermos en fase terminal,
siendo esto el objetivo primordial, pero pese a ello no
se dispone atin de un instrumento estandarizado,
valido y fiable para su valoraciéon en cuidados
paliativos?’; y es por este motivo que en nuestro
estudio de la CdV se haya aplicado el cuestionario de
la EORTC QLQ-C30, que es uno de los mas utilizados
en pacientes oncolégicos?, siendo en el momento
actual una medida de validez y fiabilidad
contrastada para la investigacion?. Pese a todo, hay
que insistir que en la actualidad no existe un
instrumento Unico, genérico o especifico de cancer
que pueda considerarse como patrén oro30. 31 .

En lo relativo a los parametros de CdV analizados,
debe destacarse que en los resultados obtenidos no se
ha observado un deterioro significativo con la
progresion de la enfermedad, tal y como ya es
reseflado en estudios previos de otros autores®2. La
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inferencia de los datos recogidos no permiten por
tanto la coincidencia con las afirmaciones presentes
en otros articulos en los que se sostiene que la CdV y
la percepciéon del estado de salud disminuyen
inevitablemente cuando la enfermedad avanza3 3.

Con respecto a las variables clinicas estudiadas
sobresale el hecho de que la media del indice de
Karnofsky global no varié significativamente en los
distintos momentos de evaluacién, siendo el valor
medio de las determinaciones realizadas en nuestra
muestra mayor de 50 pese a que en la misma fueron
incluidos pacientes con diferentes grados de
afectacion sintomatica. No se evidencié una
correlacion directa de la percepcién que presentan los
sujetos acerca de su calidad de vida vinculada al
resultado de su indice de Karnofsky como muestran
estudios en esta misma linea que demuestran
claramente la relacién del estado global del paciente
con la percepcion que presenta de su CdV3> 36, 37,38, 39,
40, Nuestros resultados no encontraron ninguna
relacién con la calidad de vida global segtin el indice
que presentaba el paciente, ni con el resto de esferas
en el total del tiempo de estudio, si evidencidandose
relacion en la segunda determinacion para las esferas
emocional y fisica. Estas discrepancias ya han sido
también referidas por trabajos previos#l, 4243 44,45,

En el presente estudio se observé cémo la percepcion
del estado de salud fluctta minimamente segin
progresa la enfermedad, presentando en las primeras
mediciones una apreciacién mejorada del mismo, a
pesar de progresivo deterioro posterior que se refleja
en la tltima determinacién realizada un mes después
del inicio, consecuencia de la evolucién de la
patologia en el tiempo. Similares hallazgos se han
encontrado en otros estudios en los cuales se observa
cémo la valoracién que presentan los pacientes
acerca del estado de salud se sitda en torno a 3 en las
mujeres y ligeramente mas elevada en hombres,
siendo superponible a lo encontrado en nuestra
muestra; y asimismo se pueden extrapolar nuestros
resultados a los encontrados en dicho estudio, en el
cual en la segunda determinacién se objetiva una
mejorfa en las escalas sintomética y funcional?,
abarcando en nuestro estudio el incremento en dicha
mejorfa para ese punto temporal a todas las esferas
analizadas.

En lo referente a la actividad fisica que presentan los
pacientes podemos apuntar a que el deterioro
mostrado estaria potencialmente debido a la merma
que produce la evolucién agresiva de su patologia,
mostrando en las primeras determinaciones
temporales una mejorfa en dicha esfera posiblemente
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relacionada con una adaptacién a las limitaciones
que se asocian a su situacién, produciéndose
posteriormente un descenso mas rapido debido a la
incapacidad de adaptacion ante la progresion
acelerada. Todo ello llevaria a pensar en una posible
relaciéon que parece existir entre la percepciéon que
refiere el paciente y la situacién global que presenta,
no inferible a partir de nuestros datos. Existen
estudios en los cuales se muestra que aquellos
pacientes que mantienen una actividad laboral
obtienen puntuaciones menores en la percepcién de
enfermedad y de afectacion en su CdV, lo que
indicarfa una menor afectacién en la esfera fisica del
paciente¥’. Por otro lado, esta esfera de
funcionamiento fisico evaluada por el QLQ-C30 es
equiparable al d&rea relativa a la actividad y
movilidad de los pacientes, que en nuestra muestra,
como se sefiald, no se modific6 desde los niveles
iniciales en las primeras determinaciones. Si tenemos
en cuenta tanto el pronéstico y estado de los
pacientes, asi como su indice de Karnofsky, no es
aventurado pensar que la actividad que presentan los
pacientes y que es evaluada por el médico se
presenta como una variable no sélo de mayor
discriminacién, sino asimismo mdas sensible que la
escala fisica del QLQC-30, al menos en poblacién
oncolodgica terminal y avanzada. De hecho, 3 de los 5
items que componen las subescalas del QLQC-30
(véase anexo 1), no son del todo aplicables a una
muestra que se sitda en un Karnofsky inicial de 40,
definido como “necesita una ayuda importante y
asistencia médica frecuente”4s.

Si analizamos los resultados obtenidos para los item
de la esfera emocional, podemos observar un
comportamiento similar a la anteriormente descrita,
todo ello posiblemente relacionado con la capacidad
de adaptacion inicial y la posterior incapacidad por
imposibilidad de control de progresion de la
patologia. Asimismo se han encontrado diferencias
significativas al relacionar el estado global de
paciente con su estado emocional en las dltimas dos
semanas de la recogida de datos, siendo ello ya
demostrado en otros trabajos anteriormente
publicados en los cuales se asociaba el estado
psicoemocional como uno de los factores maés
importantes de cara a decremento en la percepcién
que los pacientes tenfan de su CdV#. Nuestra
muestra presentd unos niveles medios de 4 en la
esfera emocional, con lo que podemos afirmar que en
nuestro estudio los pacientes oncoldgicos, a pesar de
situarse en fases avanzadas de la enfermedad, se
encuentran bien ajustados psicolégicamente. Este
hecho apoya la idea de que si bien estos enfermos
pueden presentar sintomas, sobre todo de ansiedad y
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depresion, aquellos no necesitan ser considerados
como un sindrome clinico susceptible necesariamente
de tratamiento, sino como un reflejo de la progresion
de la enfermedad>.

Los item relacionados con el nivel cognitivo de los
pacientes analizados muestran un comportamiento
similar desde un punto de vista evolutivo temporal
con respecto a las variables previas, y la estabilidad a
ese respecto ha sido la norma general en el periodo
que ha durado el estudio que nos ocupa. Los valores
no presentan grandes fluctuaciones, y por tanto no
permiten inferir vinculaciones a otros parametros
analizados. Esto hace pensar que los pacientes
permanecen con un nivel cognitivo de escasas
variaciones, de forma que los deterioros en este
campo suceden habitualmente con matices mas o
menos subitos.

Un resultado importante que podemos observar en el
anélisis lo encontramos acerca de los pardmetros que
ponderan la esfera sintomatica, demostrandose un
descenso importante en las manifestaciones clinicas a
lo largo de las diferentes determinaciones, lo cual
resulta diametralmente contrario a lo que cabria
esperar con la progresiéon de la enfermedad dado que
la sintomatologia presenta de forma habitual un
incremento importante, haciéndose por norma
general mas refractaria al tratamiento de forma
paralela a la evoluciéon de la enfermedad. Estos
hallazgos pueden ser debidos a una intensa atencién
por parte de los encargados del cuidado y control de
los pacientes en esta fase. Los resultados encontrados
alcanzan nivel de significacién estadistica en las
mediciones realizadas los dias 15 y 30 del estudio,
hallandose una mejoria en el estado global de los
pacientes de forma sincrénica con resultados mas
satisfactorios obtenidos en la medicién de esta esfera.
Por todo ello puede afirmarse que el logro de un
buen control de sintomas mejora de manera
importante el estado general del paciente pese al
empeoramiento debido a la progresiéon de su tumor.
Estos resultados concuerdan con los recogidos en
varios estudios en los en que se refleja que el aspecto
mas determinante relacionado con la reduccién de la
CdV es en primer lugar la influencia negativa
ejercida por los sintomas de la enfermedads, y
especialmente la fatiga y el dolor. En diversos
articulos se apunta la idea de que un solo item podria
considerarse un indice adecuado y suficiente de
valoraciéon de CdV global para la poblaciéon de
enfermos terminales®2 %3,

La familia y las relaciones sociales constituyen un
nicleo importante de la globalidad vital del paciente,
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y asi lo demuestran los resultados obtenidos, dada la
preocupacién que los pacientes presentan al inicio de
la enfermedad en funcién de las repercusiones que
conlleva su situacién presente. Frecuentemente esta
altima interfiere a priori de manera importante en las
relaciones sociofamiliares; sin embargo, los valores
obtenidos en el estudio tienden hacia la estabilidad
en el periodo analizado, mejorando incluso en las
etapas finales; y ello es posiblemente debido a la
consciencia que toman los pacientes del apoyo que
reciben, interfiriendo otras esferas que cobran mayor
importancia segin el momento y situacion del
enfermo. Se vincula de manera significativa esta
esfera con el sexo del paciente, y asi en el sexo
femenino se produce un empeoramiento en los
primeros momentos, lo cual cabria relacionarse con el
papel primordial que desempefia habitualmente su
figura en el ambito familiar.

Se cuestiona la elevada elevada incidencia de
alteraciones emocionales entre los pacientes con
tratamiento paliativo, sin poder determinarse con
exactitud la prevalencia real. Las manifestaciones de
ansiedad y depresion que afectan a la esfera
psicoemocional ocurren, no obstante, en los sujetos
que mas sintomas y dificultades interpersonales
refieren, afectindose por ello la percepcién que
presentan y produciéndose la pérdida de CdV. Por
tanto, y aunque pueda discutirse cudl es la causa y
cudl la consecuencia, la promocién de la CdV no
puede prescindir de actuaciones orientadas a
resolver las dificultades interpersonales y
emocionales de los pacientes terminales? 5.

CONCLUSIONES

1. Pese al interés creciente en la valoracion de
la CdV en pacientes terminales, existen escasos
instrumentos de  evaluaciéon  estandarizados,
genéricos o especificos de cancer en fase avanzada,
siendo uno de los mas utilizados el cuestionario de la
EORTC QLQ-C30.

2. El indice de Karnofsky interfiere en las
valoraciones que realizan los pacientes de la CdV en
asociacion principalmente a las limitaciones en la
esfera fisica y vinculado ello asimismo a la
emocional.

3. En todas la esferas analizadas se observa
una mejoria inicial en las primeras determinaciones,
produciéndose posteriormente un descenso gradual
y progresivo en los resultados.
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4. Medidas de control sintomatico se han
mostrado eficaces en mantener la percepciéon de CdV
que presentan nuestros pacientes pese a la evoluciéon
de la enfermedad.

5. Existe una clara relacién en el decremento
de la CdV con la esfera sociofamiliar de los pacientes
de sexo femenino, posiblemente asociado a un
sistema familiar en el que el predominio de la mujer
juega un papel crucial.

6. Los resultados hallados en nuestro estudio

presentan notable similitud con respecto a los
publicados previamente en la literatura.
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PORCENTAJE SEGUN TUMOR.
Hombres Mujeres
Digestivos. 12.5% 10%
Urolégicos. 17.5% 2.5%
Pulmon. 5% 7.5%
Ginecologicos. 0% 17.5%
Neurolégico. 2.5% 7.5%
Otros. 12.5% 5%
TABLA 1.
KARNOFSKY VALOR ERROR
Media 55.31 2.84
Intervalo de confianza al 95%: superior 49.52
inferior 61.10
Mediana 50
Varianza 257.96
Desviacion tipica 16.06
Minimo 30
Maximo 90
Rango 60
Asimetria 0.63 041
Curtosis 0.466 0.809
TABLA 2.
BASAL DIA 15 DIA 30
ESFERA FISICA ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR
Media 18.75 1.19 16.88 1.04 19.91 1.21
Intervalo de confianza al 95%: superior 16.31 14.75 17.42
inferior 21.19 19.00 22.39
Mediana 18.00 17.00 18.50
Varianza 45.93 34.758 47.52
Desviacion tipica 6.78 5.89 6.89
Minimo 8 7 7
Maximo 28 28 28
Rango 20 21 21
Asimetria -0.91 0.439 -0.30
Curtosis -1.24 -0.57 -1.28
TABLA 3.
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BASAL DIA 15 DIA 30
ESFERA EMOCIONAL ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR
Media 7.75 043 7.22 041 741 0.47
Intervalo de confianza al 95%: superior 6.86 6.38 6.45
inferior 8.64 8.06 8.37
Mediana 8.00 7.00 7.00
Varianza 6.06 5.4 7.08
Desviacion tipica 2.46 232 2.66
Minimo 4 4 4
Maximo 14 12 12
Rango 10 8 8
Asimetria 0.53 0.16 0.28
Curtosis -0.03 -0.95 -1.08
TABLA 4.
BASAL DIA 15 DIA 30
ESFERA COGNITIVA ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR
Media 4.00 0.26 3.88 0.27 4.09 0.26
Intervalo de confianza al 95%: superior 3.46 3.31 3.56
inferior 454 444 4.62
Mediana 4.00 4.00 4-00
Varianza 2.25 243 2.15
Desviacion tipica 1.50 1.56 1.46
Minimo 2 2 2
Maximo 8 8 8
Rango 6 6 6
Asimetria 0.60 0.71 0.41
Curtosis 0.35 0.17 0.44
TABLA 5.
BASAL DIA 15 DIA 30
ESFERA SINTOMATICA ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR
Media 16.09 0.77 13.88 0.73 14.13 0.69
Intervalo de confianza al 95%: superior 14.52 12.38 12.71
inferior 17.67 15.37 15.54
Mediana 16.00 14.00 15.00
Varianza 19.12 17.27 15.40
Desviacion tipica 4.37 415 3.92
Minimo 9 7 7
Maximo 25 23 21
Rango 16 16 14
Asimetria 0.27 0.04 -0.57
Curtosis -0.78 0.80 -0.61
TABLA 6.
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BASAL DIA 15 DIA 30
ESFERA SOCIOFAMILIAR | ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR
Media 5.41 0.29 4.88 0.34 5.00 0.32
Intervalo de confianza al 95%:  superior 4.81 417 435
inferior 6.00 5.58 5.65
Mediana 5.00 5.00 5.00
Varianza 270 3.79 3.22
Desviacion tipica 1.64 1.94 1.79
Minimo 3 2 2
Maximo 8 8 8
Rango 5 6 6
Asimetria 0.13 0.47 0.14
Curtosis -1.24 -1.14 0.77
TABLA7.
BASAL DIA 15 DIA 30
SALUD ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR | ESTAD | ERROR
Media 3.56 0.28 3.84 0.22 3.47 0.23
Intervalo de confianza al 95%: superior 2.99 3.38 3.00
inferior 413 431 3.94
Mediana 4.00 4.00 3.00
Varianza 2.51 1.68 1.67
Desviacion tipica 1.58 1.29 1.29
Minimo 1 1 1
Maximo 6 6 6
Rango 5 5 5
Asimetria -0.14 -0.44 0.73
Curtosis -0.71 -0.61 -0.41
TABLA 8.
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Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig
c_2g” SEXD Inter-grupes  (Combinadas) 3,125 1 3125 1254 212
Intra-grupos T4, 730 0 2,482
Total 17475 H
C_30" SEXO Inter-grupes  (Combinadas) 2531 1 2531 1,085 306
Initra-grupes 9,933 Kl 23
Total 72,469 H
KARNFSKY * SEXC  Intergrupos  [Combinadas) 153,125 1 153,125 86 As0
Initra-grupes 7843750 i 261,458
Total 7996875 H
G 1 7*SEXD Inter-grupes  (Combinadas) 40,500 1 40,500 B78 356
Initra-grupos 1383,500 Kl 4617
Total 1424000 H
C_2124*SEXO  Inter-grupos  (Combinadas) 18,000 i 16,000 3176 0es
Infra-grupos 170,000 kit 5,667
Tatal 138,000 H
£_2025°SEX0  Inter-grupos  (Combinadas) 1,125 1 1,125 480 489
Initra-grupos f8,475 k!l 2,296
Taital 70,000 H
C 810121415 Inter-grupes  (Combinadas) 34,04 1 RENTY| 1,821 JET
1619 " SEXO Intra-grupos 556,688 0 16,623
Total 582,719 k)|
C_26 27*SEXO  Intergrupos  (Combinadas) 031 i 03 01 916
Intra-grupss 43,633 0 2,780
Total 83714 H
C15_26" SEXO Inter-grupes  (Combinadas) 5281 1 5,281 3315 ]
Intra-grupes 46,933 3 1,568
Total 52219 H
C15_30° SEXO Inter-grupes  [Combinadas) 2,000 1 2,000 1.283 T
Iritra-arupes 47,500 3 1,383
Total 49,500 H
C15_1_7°SEXO  Inter-grupos  (Combinadas) 12,500 1 12,500 35 557
Intra-grupes 1065,000 Kl 35,500
Total 1077,500 3
C15_21_24°SEXO  Inter-grupos  (Combinadas) 303 i 34,03 7,651 o
Intra-grupos 133,438 0 4448
Tatal 167 464 H
C15_20 25° SEXD  Inter-grupos  (Combinadas) 3125 1 3125 1.295 264
Initra-grupos 72,375 k!l 2413
Total 75,500 H
£15_8 10 12_14_1 Inter-grupos  (Combinadas) 24,500 1 24,500 1438 240
5 18_19°SEXD  Intra.grupos 511,000 3 17,033
Total 535,300 H
C15_26 27" SEXQ  Inter-grupos  (Combinadas) 12,500 1 12,500 357 06e
Intra-grupos 105,000 1 3500
Total 117,500 H
C30_28* SEXD Inter-grupos  (Carnbinadas) 781 1 78 458 S04
Initra-grupes 91,188 K| 1,706
Total 51969 H
C30_30" SEXD Inter-grupes  [Combinadas) 153 1 1,531 602 350
Infra-grupes 50,833 Kl 1,898
Total 52 469 H
C30_1-7" SEXO Inter-grupes  (Combinadas) ar T 1 are 1888 178
Infra-grupes 1386,938 3 46,231
Tatal 1474,719 3
£30_21-24° SEXO  Inter-grupos  (Combinadas) 36,281 1 38,281 6,330 T TARLA®G.




ISSN:1578-7516 Octubre 2011; Vol. VII N° 3
NUEVO HOSP. (Version digital)

m
Total 219,719 31
C30_20+25*SEXO  Inter-grupos  (Comhbinadas) 281 1 281 27 124
Intra-grupos 66,438 30 2,215
Total 66,719 3
C30_9+10+12+14+1 Inter-grupos  (Combinadas) 12,500 1 12,500 ,806 376
5+18+19°SEXO  Intra-grupos 465,000 30 15,500
Tofal 477500 3
C30_26-27 * SEXO  Inter-grupos  (Combinadas) 6,125 1 6,125 1,957 172
Infra-grupos 93,875 30 3129
Tofal 100,000 31

TABLA 9 (cont).

Pruebas de contrastes intra-sujetos
Medida: MEASURE_1

Sumade
cuadrados Media
Fuente CC 17 tipo Il gl cuadratica
CC_17 Nivel 2 - Nivel 1 54,521 1 54,521
Nivel 3 - Anterior ,085 1 ,085
CC_1_7*KARNOFSK Nivel 2 - Nivel 1 21,825 1 21,825
Nivel 3 - Anterior 13,363 1 13,363
CC_1_7*SEXO Nivel 2 - Nivel 1 4,643 1 4,643
Nivel 3 - Anterior 23,841 1 23,841
Error(CC_1_7) Nivel 2 - Nivel 1 427 675 29 14,747
Nivel 3 - Anterior 486,325 29 16,770
TABLA 10a.

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: MEASURE_1

Fuente CC 17 F . Significacic’m
ce 1.7 Nivel 2 - Nivel 1 3.697 064
Nivel 3 - Anterior 005 944
CC_1_7 *KARNOFSK  Nivel 2 - Nivel 1 1,480 ,234
Nivel 3 - Anterior 797 379
CC_1_7*SEXO Nivel 2 - Nivel 1 315 979
Nivel 3 - Anterior 1,422 243
Error(CC_1_7) Nivel 2 - Nivel 1
Nivel 3 - Anterior

TABLA 10b.
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Medida: MEASURE_1

Pruebas de contrastes intra-sujetos
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Medida: MEASURE_1

Suma de
cuadrados Media
Fuente CC 2124 tipo Il gl cuadratica
CC_2124 Nivel 2 - Nivel 1 9,610 1 9,610
Nivel 3 - Anterior 32,978 1 32,978
CC_2124 * KARNOFSK Nivel 2 - Nivel 1 5,622 1 5,622
Nivel 3 - Anterior 34,143 1 34,143
CC_2124 * SEXO Nivel 2 - Nivel 1 3,624 1 3,624
Nivel 3 - Anterior 3,789 1 3,789
Error(CC_2124) Nivel 2 - Nivel 1 123,815 29 4,269
Nivel 3 - Anterior 100,592 29 3,469
TABLA 11a.

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Nivel 3 - Anterior

| Fuente CC 2124 E Significacion
CC_2124 Nivel 2 - Nivel 1 2.251 144
Nivel 3 - Anterior 9,507 ,004
CC_2124 * KARNOFSK  Nivel 2 - Nivel 1 1,317 ,261
Nivel 3 - Anterior 9.843 ,004
CC_2124 * SEXO Nivel 2 - Nivel 1 849 364
Nivel 3 - Anterior 1,092 305

Error(CC_2124) Nivel 2 - Nivel 1

Medida: MEASURE_1

TABLA 11b.

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Suma de
cuadrados Media
Fuente CC 2025 tipo Il gl cuadratica
CC_2025 Nivel 2 - Nivel 1 ,007 1 ,007
Nivel 3 - Anterior ,430 1 ,430
CC_2025* KARNOFSK  Nivel 2 - Nivel 1 ,013 1 ,013
Nivel 3 - Anterior ,868 1 ,868
CC_2025* SEXO Nivel 2 - Nivel 1 ,469 1 ,469
Nivel 3 - Anterior 5T 1 ,557
Error(CC_2025) Nivel 2 - Nivel 1 20,987 29 724
Nivel 3 - Anterior 20,070 29 ,692
TABLA 12a.
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Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: MEASURE_1

Fuente CcC_2025 F Significacion
CC_2025 Nivel 2 - Nivel 1 ,010 922
Nivel 3 - Anterior 621 A37
CC_2025* KARNOFSK  Nivel 2 - Nivel 1 018 ,895
Nivel 3 - Anterior 1,254 272
CC_2025* SEXO Nivel 2 - Nivel 1 648 A27
Nivel 3 - Anterior 805 377
Error(CC_2025) Nivel 2 - Nivel 1
Nivel 3 - Anterior

TABLA 12b.

Pruebas de contrastes intra-sujetos
Medida: MEASURE_1

Suma de
cuadrados Media
Fuente CC 9 10 tipo 1l gl cuadratica
CC_9_10 Nivel 2 - Nivel 1 29,613 1 29,613
Nivel 3 - Anterior 126,438 1 126,438
CC_9_10* KARNOFSK  Nivel 2 - Nivel 1 4,423 1l 4,423
Nivel 3 - Anterior 106,301 1 106,301
CC_9_10* SEXO Nivel 2 - Nivel 1 341 il 341
Nivel 3 - Anterior ,169 1 169
Error(CC_9_10) Nivel 2 - Nivel 1 316,265 29 10,906
Nivel 3 - Anterior 311,371 29 10,737
TABLA 13a.

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: MEASURE_1

ﬁen e cC 9 10 F - Signiﬁcacién
C_9 10 Nivel 2 - Nivel 1 2,715 110
Nivel 3 - Anterior 11,776 ,002
CC_9_10 * KARNOFSK Nivel 2 - Nivel 1 406 529
Nivel 3 - Anterior 9,900 .004
CC 9 10 * S5EXO Nivel 2 - Nivel 1 ,031 ,861
Nivel 3 - Anterior 016 901
Error(CC_9_10) Nivel 2 - Nivel 1
Nivel 3 - Anterior

TABLA 13b.
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Pruebas de contrastes intra-sujetos
Medida: MEASURE_1

Suma de
cuadrados Media
Fuente CC 2627 tipo lll gl cuadratica
CC_2627 Nivel 2 - Nivel 1 263 1 ,263
Nivel 3 - Anterior 3,472 1 3,472
CC_2627 * KARNOFSK  Nivel 2 - Nivel 1 101 1 101
Nivel 3 - Anterior 2,929 1 2,929
CC_2627 * SEXO Nivel 2 - Nivel 1 10,775 1 10,775
Nivel 3 - Anterior 722 1 722
Error(CC_2627) Nivel 2 - Nivel 1 54 587 29 1,882
Nivel 3 - Anterior 26,806 29 ,924
TABLA 14a.

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: MEASURE_1

Fuente CC 2627 F Significacic’:n_
CC_2627 Nivel 2 - Nivel 1 ,140 J1
Nivel 3 - Anterior 3,756 ,062
CC_2627 * KARNOFSK  Nivel 2 - Nivel 1 054 ,819
Nivel 3 - Anterior 3,168 ,086
CC_2627 * SEXO Nivel 2 - Nivel 1 5,724 ,023
Nivel 3 - Anterior 781 ,384
Error(CC_2627) Nivel 2 - Nivel 1
Nivel 3 - Anterior

TABLA 14b.

ESFERA  FISICA EMOCIONAL COGNITIVA SINTOMATICA SOCIOFAMILIAR
ESTAD | SIG | ESTAD | SIG | ESTAD | SIG |ESTAD| SIG |ESTAD| SIG

15*0 3.69 0.64 2.25 0.14 0.01 0.922 2.71 0.11 0.14 0.71
30*15 | 0.005 | 0.94 9.57 0.004 0.62 043 11.77 | 0.002 3.75 0.06
E*K:
15*0 1.48 0.23 1.31 0.26 0.018 0.89 0.40 0.52 0.05 0.81
30*15 | 0.79 0.38 9.84 0.004 1.25 0.27 9.90 0.004 3.16 0.08
E*S:
15*0 0.31 0.57 0.85 0.36 0.64 0.42 0.03 0.86 5.72 0.02
30%15 | 1.42 0.24 1.09 0.305 0.80 0.37 0.01 0.90 0.78 0.38

E (esfera), K (Karnofsky), S (sexo), 15 (medicién dia 15), 30 (medicién dia 30), 0 (medicién basal), ESTAD (valor
estadistico segtin la W de Mauchly), SIG (nivel de significacion ).

TABLA 15.
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ANEXO 1.

En Un Bastante Mucho
absoluto poco

1. ; Tiene alguna dificultad para hacer actividades

que requieran un esfuerzo importante, como llevar

una bolsa de compra pesada o una maleta? 1 2 3 4
2. ; Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo? 1 2 3 4

3. ;Tiene alguna dificultad para dar un paseo
corto fuera de casa? 1 2 3 4

4. ;Tiene que permanecer en la cama o sentado
en una silla durante el dia? 1 2 3 4

5. {Necesita ayuda para corner, vestirse, asearse

o ir al servicio? 1 2 3 4

Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho
absoluto poco

6. ;Ha tenido algtin impedimento para hacer su
trabajo u otras actividades cotidianas? 1 2 3 4

7. {Ha tenido algtin impedimento para realizar sus

aficiones u otras actividades de ocio? 1 2 3 4
8. ;Tuvo asfixia? 1 2 3 4
9. ;Ha tenido dolor? 1 2 3 4
10. ;Necesit6 parar para descansar? 1 2 3 4
11. ;Ha tenido dificultades para dormir? 1 2 3 4
12. ;Se ha sentido débil? 1 2 3 4
13. ;Le ha faltado el apetito? 1 2 3 4
14. ;Ha tenido nauseas? 1 2 3 4
15. ;Ha vomitado? 1 2 3 4
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Durante la semana pasada:

16. ;Ha estado estrefiido?
17. ;Ha tenido diarrea?

18. ;Estuvo cansado?

diarias?

21. ;Se sinti6 nervioso?
22. ;Se sinti6 preocupado?
23. ;Se sinti6 irritable?

24. ;Se sinti6 deprimido?

médico en su vida familiar?

médico en sus actividades sociales?

estado fisico o e! tratamiento médico?

1 2 3

Pésima

1 2 3

Pésima

19. ;Interfiri¢ algtin dolor en sus actividades

20. ;Ha tenido dificultad en concentrarse en
cosas como leer el periddico o ver la television?

25. ;Ha tenido dificultades para recordar cosas?

26. ;Ha interferido su estado fisico o el tratamiento

27. ;Ha interferido su estado fisico o el tratamiento

28. ;Le han causado problemas econémicos su

5

5

En

Un Bastante

absoluto poco

1

29. ;Cémo valoraria su salud general durante la semana pasada?

6

6

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
7
Excelente

30. ;Como valoraria su calidad de vida en general durante la semana pasada?

7

Excelente

Mucho
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las modificaciones en Ila
percepcién del dolor manifestada por los pacientes
en funciéon de medidas generales de control
sintomatico.

Método: Estudio descriptivo, longitudinal y
prospectivo de los nuevos pacientes (n=40) incluidos
en tratamiento paliativo en el Complejo Asistencial
de Zamora en el periodo comprendido desde el 1 de
octubre de 2010 al 31 de marzo de 2011.

Criterios de inclusién: indice de Karnofsky >30;
mayor de 18 afios, ausencia de disfunciones
cognitivas, y consentimiento por parte del paciente y
de sus familiares. Los instrumentos utilizados fueron:
protocolo clinico de recogida de datos y de
consentimiento; Indice de Karnofsky, cuestionario
breve modificado del dolor mBPI-sf y sistema de
analisis de datos con el paquete estadistico SPSS 16.0.

Informacién obtenida por medio de entrevistas a los
enfermos (basal, a los 15 y a los 30 dias), de manera
presencial en las visitas programadas o comunicacién
telefénica en pacientes a los cuales no se les podia
visitar en los periodos establecidos para la realizacién
de la entrevista.

Resultados: Relaciéon estadisticamente significativa
entre dolor més intenso y Karnofsky que presenta el
paciente, en el conjunto de sujetos. Significacion
estadistica entre las tres determinaciones realizadas
con repecto al dolor més intenso.

Significacién estadistica entre las tres
determinaciones realizadas con respecto a influencia
del dolor en la funcionalidad del sujeto.

Acerca de la influencia del dolor sobre el estado de
animo, capacidad de deambulacién, relaciones
interpersonales, capacidad para llevar a cabo el
trabajo normal, y disfrute de la vida, es llamativa
afectacion en el sexo femenino; tal y como ocurre con
la asociacién entre intensidad del dolor y suefio.
Conclusiones: Importancia del dolor en el
“performance status” del paciente oncoldgico.
Vinculacién diferencial intersexos. Necesidad de
priorizar una buena evaluacién y descripcion del tipo
e intensidad del dolor de cara a su correcto control.

PALABRAS CLAVE

Cuidados paliativos. Dolor. Medicién.

ORIGINAL
INTRODUCCION

El dolor es el sintoma principal en el 40% de
los pacientes oncolégicos en tratamiento y el 75% de
aquellos con enfermedad avanzada. Por ello el alivio
del dolor y los cuidados paliativos son prioritarios en

el programa mundial del cancer de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).

Las expectativas con el tratamiento son buenas, ya
que un 90-95% responden a una pauta farmacolégica
asociada a una buena terapia oncolégica. Un 10% de
los pacientes requieren unas medidas maés agresivas,
pero con buenos resultados. De todos los sintomas
que produce el tumor a lo largo de su evolucién, el
que mejor se controla es el dolor.
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Hoy en dia es inaceptable que un paciente sufra
manifestaciones algicas insoportables por el hecho de
padecer tan tremenda enfermedad?.

-Definicion de dolor.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
define este sintoma como una experiencia
desagradable sensorial y emocional asociada o no a
dafio real o potencial de los tejidos?. Tetsuo Koyama
en el afio 2006 expone que la experiencia de un
evento sensorial es altamente subjetiva y varia de un
individuo a otro, no siendo por tanto directamente
accesible en su totalidad a un observador externo, y
de tal modo el dolor hace que el hombre sienta la
necesidad de ser apoyado fisica, emocional y
espiritualmente. En este sentido, John ]. Bonica
defini6 al dolor por cancer como “aquél provocado
por cualquier tumor maligno o como consecuencia de
las intervenciones terapéuticas hacia este dltimo, o
ambos”.

Chapman en el afio 1986 otorga importancia al
informe verbal del sujeto en la definicién del cuadro
algico, considera que la experiencia de dolor implica
asociaciones entre los elementos de la experiencia y
un estado afectivo aversivo, y ademas que es parte
intrinseca de la experiencia de dolor la atribucién de
significado a los hechos sensoriales desagradables?.

-Respuesta psicolégica al dolor.

Desde el momento del diagndstico y durante todo el
curso de la enfermedad, el paciente se encuentra
sometido a un intenso estrés emocional. Las
connotaciones psicosociales que acompafian al cancer
son de gran importancia para comprender los
trastornos que se presentan durante el curso de la
enfermedad, siendo el factor més importante para
afrontar esto la personalidad previa del sujeto. Segtin
Cano, las secuelas psicoldgicas que mas se estudian
en pacientes con cancer son los sintomas de ansiedad,
depresién y malestar psicolégico.

En la clinica hay que tener en cuenta que hay factores
que van a modificar la percepcién del dolor y es
desde hace mucho tiempo conocido que estos
elementos pueden ser los primeros aliados del
equipo terapéutico en el manejo del mismo.

Monsalve y cols. en su estudio de revisién del 2007
“intervenciéon psicolégica en dolor oncolégico”
afirman que aunque el paciente oncolégico se
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enfrenta a multitud de estresores a lo largo del curso
de su enfermedad, al igual que pacientes con otras
patologias, se puede asumir un mayor impacto inicial
del dolor en el paciente oncolégico, pudiendo
hallarse diferencias a nivel de estrés psicolégico
experimentado en funcién de aspectos individuales,
diferencias basadas en factores médicos, en el apoyo
social percibido, en la capacidad de afrontamiento, o
en rasgos de personalidad.

De acuerdo a Ferrell, Rhiner, Cohen y cols. En su
trabajo de 1991, existe un efecto del dolor por cancer
en la calidad de vida del paciente en cuatro aspectos?:

e Fisicos: Disminuciones de la capacidad
funcional, fortaleza y resistencia, ndusea
y pérdida de apetito, y trastornos del
suefio.

e Psicolégicos: Disminucién de la alegria y
la capacidad lddica, aumento de la

ansiedad y temor, depresion,
sufrimiento, dificultad para la
concentracién, somatizaciéon y pérdida
de control.

e Sociales: Disminucién de las relaciones
sociales asi como de la actividad sexual y
afectiva, cambios en la apariencia e
incremento en la necesidad de cuidado.

e Espirituales: aumento del sufrimiento,
cambio de intereses y evaluaciéon de
creencias religiosas.

-Tipos de dolor en el paciente oncolégico.

Todo ser humano desde que nace y a lo largo de la
vida puede tener diversas experiencias dolorosas,
tanto como individuos sanos, enfermos curables o
incurables. Ha afectado a la humanidad desde sus
origenes. Sefialaba Aristételes que el dolor trastorna
y destruye la naturaleza de la persona que lo soporta.
El dolor ademdas disminuye siempre la calidad de
vida de quien lo sufre.

A continuacion se pretende describir una
clasificacién del dolor y sus tipos patogénicos:

1). - SEGUN DURACION / TEMPORALIDAD:

la.- DOLOR AGUDO: Sensacién dolorosa de corta
duracién, que puede ser transitoria y fugaz después
de un traumatismo moderado u otras posibles causas
médico-quirdrgicas. Caracteristicas: es limitado en el
tiempo y suele ser protector; el paciente reacciona
intentando eliminar la causa que lo provoca; tiene un




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

significado funcional de alarma y de protecciéon del
individuo; es biol6gicamente ttil ante una agresion;
tiene gran valor topografico y de precisiéon de la
agresion; desaparece o disminuye cuando cesa la
causa. Sin embargo, pueden existir situaciones graves
que no se acompafian de dolor proporcional
(arrancamientos de miembros). El dolor agudo
siempre debe ser estudiado, diagnosticado y tratado
antes de que se complique o se cronifique. La
respuesta al dolor agudo es adrenérgica. Puede
desencadenar estrés, ansiedad, alteraciones
cardiovasculares, respiratorias y del sistema inmune.
Hay menor componente psiquico frente al organico.

1b.- DOLOR SUBAGUDO: No tiene la misma misién
de alarma que el agudo. Por ej.: dolor tras una
agresion tipo quirdrgica, traumatismo, etc...

1c.- DOLOR INCIDENTAL: Es definido como aquel
dolor con exacerbacion transitoria que surge sobre la
base de un dolor crénico estable. Se caracteriza por:
elevada intensidad (EVA >7); rapidez de
instauracién, corta duracién (<20-30 minutos). El
origen de estas crisis en pacientes con cédncer se
correlaciona con una progresion del tumor, con
ciertos tratamientos, o bien con el debilitamiento
secundario a la propia neoplasia. Es un tipo de dolor
frecuente en pacientes con cancer, dificil de tratar,
que asocia deterioro funcional y sufrimiento
psicolédgico.

1d.- DOLOR CRONICO: Es el dolor tipico del
paciente neoplasico y definido como: “aquella
situacion dolorosa de mas de tres meses de
duracién”. Hace casi medio siglo se defini6 el dolor
crénico como una entidad médica propia: “Dolor-
enfermedad”, que puede llegar a ser mds importante
que la propia entidad que lo inicié, y a veces de
intensidad severa. La duracién de la evolucién es un
criterio necesario pero no suficiente para definir un
dolor como crénico. Caracteristicas: puede ser
ilimitado en su duracién; persiste después de la
lesién que la origing; se valora como inttil, adverso,
destructor y pernicioso para el individuo; carece de
misién protectora; frecuente depresion y alteraciones
del estado de animo asociados; agotamiento fisico; la
causa del dolor es el dolor en si mismo; se favorece
por plasticidad del sistema nervioso. Se debe tratar el
propio sindrome é&lgico. Habra que valorar ademas
aspectos psicoldgicos, emocionales y socio-familiares.
Se asocia mas conceptualmente al “dolor total” o
“sufrimiento”. Actualmente se considera al dolor
crénico como un sindrome grave, que se acompafia
de alteraciones psicolégicas de distinta severidad,
logrando el paciente con tratamiento sélo alivio y
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adaptacién, raramente la curaciéon. Requiere
cuidados continuos con enfoque multidisciplinar. Los
principales componentes del sufrimiento son: fisico,
social, psicolégico y existencial.

2).- SEGUN LA TOPOGRAFIA: LOCALIZACION.

2a.- DOLOR SOMATICO: Se localiza con precisién, y
en general, aparece en el lugar donde se produjo el
dafio tisular, bien sea superficial o profundo. Suele
ser agudo y bien definido, de origen cutdneo o mas
profundo, en zonas musculo-esqueléticas, huesos,
cartilagos, vasos, pleura y peritoneo. El dolor éseo es
el mas frecuente en pacientes oncolégicos, se
recomienda incluir en el tratamiento inhibidores de
prostaglandinas (AINE).

2b.- DOLOR VISCERAL: Variedad de dolor
profundo, deslocalizado, sordo, irradidndose de
forma difusa, a veces distante de la zona afectada
original (mismo dermatoma), vinculado a
estimulaciéon sistema simpatico. El cuadro algico
oscila desde simples molestias a dolor muy intenso
(serosas). Hay ocasiones en que grandes
destrucciones de un érgano no se acompafian de
dolor importante (pulmén). Puede ser también
intermitente; en abdomen, en la obstruccién de
viscera hueca, es frecuente el tipo cdlico, en
sacudidas, espasmoddico. Se suele acompafiar de
cortejo vegetativo, respuestas reflejas respiratorias o
vasculares, contracturas y a veces resultan
desproporcionadas. Presentan componente
emocional intenso. Precisan de estimulos potentes
para ser percibidos como dolor. Se producen por
activacién de nociceptores (infiltracién, compresion,
distension) (estimulos mecénicos, por inflamacién 6
estimulacién de quimiorreceptores). El dolor visceral
responde bien a opioides.

3).- SEGUN PATOGENIA: CAUSA
DESENCADENANTE.

3a.- DOLOR NOCICEPTIVO: Por estimulacién
anormal de nociceptores periféricos somaticos o
viscerales (superficiales o profundos), originados por
procesos inflamatorios diversos, se conducen por
vias nerviosas especificas hasta alcanzar el tdlamo y
corteza cerebral.

3b.-. DOLOR NEUROGENICO / NEUROPATICO:
Estaria originado por una lesién, estimulo directo o
disfuncién del sistema nervioso central o de nervios
periféricos. El dolor neurogénico suele ser continuo,
lacerante, como sensacién “de quemazén”, torsién o
arrancamiento. También se manifiesta en ocasiones
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como paroxismos d&lgicos, episédicos, como
descargas  eléctricas. El  dolor puede ser
desencadenado por estimulos que habitualmente no
lo producen (alodinia), por ej. cuando un estimulo
sensitivo es interpretado como doloroso. A veces,
ante un estimulo, puede ocurrir una sensacion
desagradable de sensacién de calor, frio o tirantez
(disestesia); en otras ocasiones hay un aumento de
respuesta frente a estimulo doloroso (hiperalgesia).
También el dolor se puede presentar de forma
espontanea. Por otra parte, puede existir un dolor
mantenido por el sistema simpatico, conocido como
distrofia simpética refleja o causalgia, expresado
como cambios vasomotores en una zona dolorosa
y/o cambios tréficos. El dolor neuropatico responde
mejor a medicacién antiepiléptica y a los
antidepresivos (Inhibidores de la recaptacién de
serotonina) que a los AINES / opioides. Pueden ser
tatiles algunos coadyuvantes (esteroides).

3c.-. DOLOR PSICOGENO: Es un tipo de dolor
complejo, mediatizado por la angustia, el miedo y la
ansiedad del enfermo. La exploracion fisica del
paciente suele ser mnormal y las pruebas
complementarias resultan negativas. El dolor no
responde a tratamiento analgésico habitual y no
existe ningtin paralelismo entre dolor y lesién. Se
denomina también dolor psicosocial,
caracterizdindose por la necesidad de aumento
constante de dosis analgésicas, con escasa o nula
eficacia. Frecuentemente se detectan conflictos
familiares sin resolver, soledad, miedos,
inadaptacién. Suele ser un diagndstico por exclusion,
pero debe ser constatado por un examen
psicopatolégico significativo® 5 6.7,

La necesidad de un sistema de clasificaciéon para el
dolor en el céncer llevé a la formulacién propuesta
por Edmonton. Este sistema se ha perfeccionado con
datos probatorios sobre su validez, con Ia
participaciéon de un panel internacional de expertos
en el tema y un estudio multicéntrico para
determinar la fiabilidad de los evaluadores y el valor
predictivo. Es importante por tanto la aceptacion de
una clasificacion reconocida internacionalmente para
el dolor oncolégico de cara a mejorar la valoracion de
la manifestacion 4lgica, y asi posibilitar un
acercamiento al pronéstico y tratamiento clinico,
permitiendo a los investigadores comparar los
resultados. La escala Edmonton mide el dolor y
nueve sintomas diferentes en categorias numéricas
de 0 a 10 y permite realizar la evaluacién ademas del

estado de animo y otros sintomas en forma muy &gil®
9,10
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-Métodos de evaluacion y medicion del dolor
oncolégico.

Evaluar correctamente el dolor significa medir su
intensidad, conocer su patogenia, determinar la
relacion entre éste y su enfermedad causal, establecer
su influencia en la calidad de vida del paciente y
realizar una aproximacién uni o multidimensional
con una nomenclatura estandarizada. El objetivo
final de esta valoracién es la aplicacion de un
tratamiento ajustado e individualizado en cada
sujeto.

La toma de decisiones en relaciéon con el dolor debe
estar ajustada a su intensidad. La valoracién de las
diferentes  medidas terapéuticas  exige su
cuantificacion. La investigaciéon de la manifestaciéon
algica, ademads, precisa conocer la magnitud de la
experiencia dolorosa para la realizaciéon de estudios
pertinentes.

1). PASOS PARA LA CORRECTA EVALUACION
DEL DOLOR.

Debe realizarse una correcta historia médica y
psicolégica del paciente. Debe especificarse el modo
de inicio y duracién del cuadro doloroso, su
localizacién e irradiacién, sus causas probables y los
factores desencadenantes y modificadores. También
serd interesante determinar los tratamientos previos
y la respuesta obtenida con los mismos. Finalmente,
deberan incorporarse las consecuencias funcionales y
socio-profesionales que va a suponer el dolor, asi
como conocer el estado de animo y la influencia
inducida por éste sobre el comportamiento vy
conducta del paciente. Existe una importante maxima
que debe tenerse muy presente: el dolor es lo que el
paciente dice que padece y no lo que el médico
piensa que debe ser o espera que sea.

2). ESCALAS 'Y CUESTIONARIOS.

Las escalas establecen una valoracién unidimensional
mientras que los cuestionarios realizan una
valoraciéon multidimensional. La ventaja de las
escalas es la rapidez: en menos de 30 segundos
podemos hacernos una idea de cuanto le duele al
paciente. Existen escalas de valoracion de la
intensidad, del componente afectivo y de la
localizacion.

e Escalas de intensidad:
O Escalas categdricas verbales de
graduacién: Consisten en listas de
adjetivos referidos a los distintos
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niveles de intensidad del dolor, de
entre los que el paciente debe elegir
el que mejor describa su nivel de
dolor. Aunque hay maltiples
variantes, la escala méas usada es la
de cinco adjetivos (ninguno-leve-
moderado-intenso-muy intenso)..

Escalas visuales analdgicas. Escalas
eréficas graduadas: La Escala Visual
Analégica (EVA o VAS) ideada por
Scott Huskinson en 1976 es la maés
utilizada y validada. El paciente
marca el lugar en la recta que més se
ajusta a su grado de dolor. Con esta
escala, ademads, podremos comparar
la intensidad del dolor con otro
momento posterior para ver los
posibles progresos realizados con el
tratamiento aplicado. Consiste en
una linea, generalmente de 100 mm,
en cuyos extremos se indican el
minimo y el méaximo nivel de dolor
(por ejemplo, no dolor-el peor dolor
posible); el paciente debe marcar un
punto en dicha linea para indicar la
intensidad con que percibe el dolor.
Una variante es la llamada escala
grafica graduada, que incluye una
graduacién marcada a lo largo de esa
linea con descriptores verbales o
numeéricos, aunque parece ser menos
sensible a los cambios inducidos por
el tratamiento con respecto a las
escalas visuales analdgicas. En la
interpretacion de estas escalas debe
tenerse en cuenta que la valoraciéon
del dolor no es lineal y que la
correlacién con las escalas numéricas
no es matematica, de modo que los
pacientes tienden a dar puntuaciones
menores con las variantes analdgicas.
Escalas categdricas numéricas de
graduacién: Se le pide al paciente
que puntte la intensidad de su dolor
sobre una escala numérica de 0 a 10
(o bien de 0 a 100). Tienen la ventaja
frente a las dos anteriores, de una
mayor facilidad de administracién y
valoraciéon, asi como wuna menor
dificultad para pacientes ancianos,
con mal estado general o analfabetos,
habiéndose demostrado la validez de
su utilizacién verbal en estudios
comparativos con la escala visual
analdgica. Usando como criterio de
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gravedad del dolor su interferencia
con la actividad funcional, el estado
de dnimo y el suefio, se ha observado
una buena correlaciéon de las
puntuaciones obtenidas con la escala
numérica de 0 a 10; asi se han
definido tres puntos de corte que
permiten clasificar el dolor en leve
(1-4), moderado (5-6) o grave (7-10).
Otros autores hablan de dolor
significativo ~ con  puntuaciones
iguales o superiores a 5.

Escalas del componente afectivo: La mas
utilizada es la subescala afectiva del
cuestionario de McGill, que se describe més
adelante. Sin embargo, se han descrito una
serie de pruebas sencillas de evaluaciéon del
componente afectivo o emocional del dolor.

0 Escalas categéricas verbales de
graduacién: Al igual que las escalas
verbales de intensidad, consisten en
listas de adjetivos que describen los
diversos niveles de sufrimiento o
incomodidad asociados al dolor
(desde minimo hasta intolerable)..

0 Escalas visuales anal6gicas: En este
caso, la linea de 10 cm. Se marca con
términos indicativos del minimo y
maximo de incomodidad o

desagrado.

0 Escalas de mailtiples apartados:
Tanto la escala diferencial de
descriptores como la escala de

incomodidad por el dolor (Pain
Discomfort Scale) contienen varios
adjetivos o enunciados relativos al
componente afectivo del dolor, que
deben ser valorados o puntuados por
el paciente. Dado que, al igual que la
subescala de McGill, valoran varias
dimensiones del nivel afectivo del
dolor, parecen ser mds vdlidas y
fiables que las escalas de un solo
componente antes descritas.

Escalas de localizaciéon del dolor: El
instrumento mas frecuentemente usado es un
dibujo del cuerpo humano, en el que el
enfermo debe sombrear las areas afectadas
por el dolor. Se ha demostrado que el area
total sombreada se relaciona ma&s con la
incapacidad funcional y la limitacién de la
actividad vital que con la intensidad o con el
componente afectivo del dolor. La utilizaciéon
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clinica es sencilla y ha sido recomendada
para su uso rutinario por algunos autores.

Los cuestionarios, a su vez, permiten un enfoque
multidimensional que afiade precision a la
informacién del dolor y aumenta la fiabilidad de su
estudio. En todos los casos es el propio paciente el
que cumplimenta el cuestionario. Ademas,
incrementan la sensibilidad diagndstica, aumentan la
comunicacién sobre el sintoma, la empatia con el
paciente y mejoran la correlacién entre datos
neurofisiolégicos y  psicolégicos. Entre los
cuestionarios con valoracién multidimensional maés
utilizados se encuentran el Brief Pain Inventory, la
Memorial Pain Assessment Card y el McGill Pain
Questionnaire.

o El Brief Pain Inventory fue desarrollado en la
Universidad de Wisconsin y ademds de
valorar la historia, intensidad, caracteristicas,
factores agravantes y atenuantes, etiologia
posible y localizacién del dolor, incluye una
valoraciéon del grado de interferencia del
dolor con la actividad funcional, el estado de
animo y las relaciones sociales. También
incluye cuestiones sobre el tratamiento
analgésico y el grado de alivio que
proporciona. La valoracién de la intensidad y
del grado de interferencia se realiza
mediante escalas numéricas de 0 a 10;
ademas, se valora la intensidad del dolor en
el momento de realizar la prueba y a lo largo
de la semana anterior (dolor maximo,
minimo y medio). Finalmente, se incluyen
datos laborales, educativos y familiares. Este
cuestionario ha sido validado en distintos
paises, incluso de ambitos culturales muy
diferentes. Sin embargo, aunque ha sido uno
de los instrumentos mas usados en los
altimos afios en la investigacion del dolor en
pacientes con cancer, se han formulado
criticas a su excesiva longitud, que lo hace
inaplicable de forma rutinaria en el 4mbito
clinico.

o La Memorial Pain Assessment Card es un
método radpido (menos de un minuto) y fécil
de usar, desarrollado en el Memorial Sloan
Kettering Cancer Center. Mide la intensidad
del dolor, su cualidad, el grado de alivio
obtenido y la repercusién sobre el humor.
Proporciona una valoracién
multidimensional del dolor y del grado de
sufrimiento  psicolégico del  paciente
oncoloégico. Consta de cuatro secciones:
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- Una lista desordenada de ocho
adjetivos de intensidad (el paciente elige
uno),

- una escala de intensidad.

- una escala del grado de alivio y

- una escala del estado de dnimo.

El McGill Pain Questionnaire (Cuestionario de
dolor de McGill) es mads complejo y maés
largo. Son 78 adjetivos distribuidos en 20
categorias. Las preguntas versan sobre la
localizacion del dolor, sus factores
modificadores, el patréon temporal, su
intensidad y la eficacia del tratamiento
analgésico. Evalta cuatro dimensiones:
sensorial, afectiva, valorativa y misceldnea.
Consta de cuatro partes:

- Parte I: Localizacién del dolor,
que se sefiala en un grafico de
localizacién corporal.

- Parte II: Descripcién del dolor: se
escoge una palabra de cada
apartado que mejor defina el
dolor que se padece en ese
momento. La puntuacién en cada
dimensién se calcula sumando
los valores correspondientes a
cada uno de los adjetivos
elegidos por el paciente, y con la
suma obtenida se obtiene el Pain
Rating Index-PRI o indice de
valoracién del dolor.

- Parte III: Recoge los cambios que
experimenta el dolor: se escoge la
palabra que describa el modelo o
patréon que sigue el dolor, los
factores que lo alivian y los que
lo agravan..

- Parte IV: Mide la intensidad del
dolor (Pain Present Index-PPI): se
elige la palabra que mejor refleje
la magnitud del dolor en ese
momento. Se obtienen dos
indices globales: el Indice de
Puntuacién del Dolor o Pain
Rating Index-PRI (que
corresponde a la suma de las
cuatro dimensiones) y un indice
de intensidad del dolor (Present
Pain Intensity) en una escala de
cinco puntos. Se ha demostrado
su validez para la evaluacién de
los componentes sensorial,
afectivo y evaluativo del dolor.
Se ha desarrollado también una
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version abreviada del
cuestionario de McGill; consta de
15 descriptores de las

dimensiones afectiva y sensorial
del dolor y de dos medidas de

intensidad del mismo:
puntuaciéon de la intensidad
actual (Present Pain Intensity,

igual a la de la version larga), y
una escala visual analégica.
Mientras que en cumplimentar la
version completa se tarda
alrededor de veinte minutos, la
abreviada no requiere mas de
cinco. En pacientes oncolégicos,
se ha demostrado una buena
correlacion con los valores
obtenidos en la forma larga del
cuestionario. Los problemas mas
importantes que plantea el
cuestionario de McGill son,
ademas del prolongado tiempo
que se tarda en completar, el que
no existe la categorfa “no dolor”
y que el vocabulario es dificil de
entender, sujeto a
interpretacion’l.

3). EVALUACION DEL DOLOR EN PACIENTES
CON DEFICIT DE COMUNICACION.

Dado que la descripcion del dolor por el paciente es
basica para su evaluacién, ésta es mas complicada en
aquellos que no se expresan normalmente. Por ello,
en muchos casos, el dolor no se diagnostica ni se trata
de forma correcta. Estos pacientes son un grupo
heterogéneo que comprende desde nifios preverbales
hasta ancianos con demencia, pasando por personas
con discapacidad mental o déficit neurolégico, entre
otros. Por tanto, es preciso individualizar la
evaluacién de cada paciente segtin su capacidad de
expresion. Para decidir la escala de medida, hay que
tener en cuenta que en muchos de ellos podremos
emplear la EVA o la EVN adaptadas (por ej.,
comunicarse por movimientos corporales). En el caso
de que esto no sea posible, utilizaremos EVA de
expresiones faciales, que se utiliz6 inicialmente en
nifios con buenos resultados y que posteriormente se
ha mostrado valida y fiable en adolescentes, adultos
y, especialmente, en ancianos, siendo reproducible de
forma independiente a edad, sexo o raza.

La valoracion se complica en los pacientes con déficit
profundo de comunicacién, como discapacidad
psiquica o ancianos con demencia. En estos,

Octubre 2011; Vol. VII N° 3

diferentes estudios indican que méas de un 50%
presentan dolor crénico (a menudo subestimado)
manifestado como agitacion, ansiedad, depresion,
desorientacién o insomnio, que se trata de forma
sintomatica sin descartar su presencia subyacente. En
estos casos, podemos emplear un método
conductual, como la escala de Campbell, para
descartar la presencia de dolor y cuantificarlo, en
funcién de la expresiéon facial, la presencia de
movimientos o posturas antidlgicas, o el tono
muscular. Para cumplimentarla, resulta muy util
preguntar a los cuidadores del paciente, que son los
que mejor conocen sus expresiones y nos pueden
informar sobre la evolucion de éstas. En caso de duda
sobre la existencia de dolor, parece razonable pautar
un analgésico y valorar la respuesta del paciente. A
pesar de que puede ser muy dtil, ain no se ha
validado en nuestro medio y se emplea con poca
frecuencia.

Finalmente, en los pacientes no comunicativos,
hemos de considerar la presencia de dolor ante los
siguientes signos de la exploracién fisica:
hipertensiéon  arterial, taquicardia, sudoracidn,
midriasis o lagrimeo. Aunque no son especificos, su
control con analgésicos es indicativo de la presencia
de dolor?2.

-Estrategia terapéutica.

Ante la aparicion de un dolor oncolégico
perfectamente diagnosticado como tal y en uno de
nuestros pacientes deberemos recordar que la “lex
artis ad hoc” exige conocer:
e Que el tratamiento del dolor es
una urgencia oncolégica.
e Que se debe saber simplificar la
administraciéon de analgésicos.
e Que se deben dar al paciente
directrices clinicas sencillas.
¢ Que la administracién debe ser con hora fija
(anterior a la presencia del dolor) y
continuada.
e Que se debe emplear siempre medicacién
oral o transdérmica y nunca o casi nunca

inyectada.

e Que las prescripciones
terapéuticas deben ser escritas y
legibles.

e Que hay que vigilar cuidadosamente los
efectos secundarios que produzca.

e Que es imprescindible el empleo de
coadyuvantes farmacoloégicos
(antidepresivos, etc.).
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e Que hay que tratar de forma
eficaz el insomnio.

¢ Que debemos procurarnos el apoyo de un
familiar motivado e inteligente (cuidador).

e Se debe promover el uso de servicios a
domicilio para el cuidado del dolor
oncoldgico’3.

-Objetivos del tratamiento.

El médico ante su enfermo debe recordar y hacerle
conocer: que el dolor es aliviable; que las medidas del
tratamiento del dolor van a ser paralelas a las del
tratamiento del tumor; que el tratamiento del dolor
va a procurar el alivio del mismo para mantener su
calidad de vida, y que el dolor lo vamos a tratar en
principio de forma agresiva, por lo que se pueden
presentarse  determinados efectos secundarios,
reversibles, para una vez logrado el control algico,
bajar la dosis de medicacién hasta aquélla que
produzca tinicamente analgesia’.

-Tratamiento del dolor.

El tratamiento del dolor sigue siendo empirico y es
eficaz en el 85-90% de los casos combinando:

e Tratamiento antitumoral,
hormona/quimioterapia antialgica,
radioterapia paliativa.

e Tratamiento ~ farmacolégico  analgésico,
coadyuvantes.

e Terapias invasivas: bloqueos nerviosos
periféricos; catéteres epidurales; cirugia de
limpieza.

e Terapias de apoyo: psicolégico; social;
familiar.

Hay pues que comprender de una vez por todas, que
un dolor total como el oncolégico, debe de ser
tratado con todo el arsenal terapéutico disponible y
desde el principiol 1516,

1). HORMONOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA.

En pacientes no tratados, o en aquellos con tumor
que respondan a hormono o quimioterapia se puede
con éstas mejoria del dolor, de la astenia, anorexia y
sindrome constitucional, si se aplican dichos
tratamientos. La respuesta aparece entre la 1° y la 6°
semana, por ejemplo en: linfomas, tumores
germinales, oat cell pulmonar, mama, prostata,
endometrio, etc!3.
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2). RADIOTERAPIA.

La radioterapia es una modalidad analgésica eficaz
en el 80% de los pacientes con metastasis 6seas y de
partes blandas, compresiéon epi o extradural de
médula espinal, comprensiéon por adenopatias
retroperitoneales, etc. Se puede utilizar en forma de
radioterapia externa o radiofdrmacos (cloruro de
Estroncio, Samario)..

Son minimas las causas de abandono del tratamiento
por los efectos secundarios producidos: 7% por
empeoramiento del dolor (que siempre sucede al
principio); 3% por muerte; 3% por progresion
tumoral y no disminucién del dolor; 2% por
requerimiento del paciente; 1% por toxicidad
motivada por el tratamiento!”.

3). TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

En el afio 1996, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), estableci6 las guias para el manejo del dolor,
que constan de una escalera de tres niveles, en los
cuales se manejan diversas opciones farmacolégicas.
El uso de esta escala analgésica llega a proveer un
control adecuado del dolor hasta en un 90% de
pacientes oncolégicos, y en sujetos de caracter
terminal se reporta hasta un 75% de alivio. Esta
escalera es una guia efectiva y practica, al asistir a los
médicos para una correcta seleccion de los
medicamentos, permitiendo pasar al siguiente nivel
en caso de ser necesario si las terapias farmacolégicas
previas han fallado.

Existen diversas propuestas para la modificacion de
estas guias, siendo un ejemplo la sugerencia de un
quinto escalén, donde se contemple desde la terapia
implantable, bloqueos liticos subaracnoideos, o
incluso la neurocirugia, la cual deberia ser usada en
pacientes que no respondieron al tratamiento de
escalones previos, constituyendo una dltima opcién
ante el dolor insoportable que llegan a padecer.

Existen factores que se deben considerar al momento
de elegir el tratamiento, entre ellos: naturaleza y
severidad de los sintomas que interfieren en la vida
del paciente; respuesta a tratamiento previo; estado
de la enfermedad; estado fisico y psicolégico del
paciente; preferencia del plan terapéutico por él
mismo; condiciones generales del entorno del
pacientels 19,20,21,22,23,
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4). ESTIMULACION ELECTRICA MEDULAR.

Es una técnica analgésica de eleccién empleada como
cuarto escalén en modelos de dolor neuropético y en
dolores vasculares, con suficiente experiencia de uso.
En el dolor oncolégico suele quedar reservada para
dolores refractarios de tipo: radicular por infiltracién
de plexos, neuritis post-irradiacién, neuralgias
concomitantes en pacientes oncolégicos y dolor post-
toracotomia o dolor post-resecciéon radical de
tumores pélvicos. La limitacién viene dada por el
elevado coste de los sistemas utilizados para dicha
estimulacion eléctrica?*.

5). TECNICAS NEUROQUIRURGICAS.

Al igual que los bloqueos neuroliticos, el uso de
técnicas neuroquirtrgicas ha disminuido
drasticamente en los ultimos afios, si bien deben
constituir un paso mdas a tener en cuenta en el
tratamiento de los pacientes con dolor refractario.

Las contraindicaciones serian expectativa de vida
muy corta, alteraciones de coagulacién, indemnidad
de esfinteres, o disfuncién pulmonar severa
homolateral al dolor?4.

6). RADIOFRECUENCIA.

La radiofrecuencia consiste en la aplicaciéon de
corriente eléctrica para provocar una
termocoagulacién y la destruccién del nervio. Se usa
para provocar una ablacién de las vias transmisoras
del dolor en el ganglio del trigémino, médula espinal,
DREZ (zona de entrada de la raiz dorsal), ganglio de
la raiz dorsal, cadena simpaética, nervios periféricos y
facetas articulares de las vértebras.

Ya que causa destruccién nerviosa esta técnica
Unicamente se usard como udltimo recurso cuando
han fallado las otras modalidades terapéuticas. El
calor se genera mediante el paso de una corriente
eléctrica alterna de alta frecuencia. Se forma un
campo electromagnético alrededor del electrodo
activo cuando la frecuencia se sittia cercana a los 250
kHz. Este electrodo activo se sitia en el lugar que
queremos lesionar.

En el sistema nervioso central las temperaturas
superiores a 40-45° C producen lesiones irreversibles.
El tamafo que se provoca depende del didmetro del
electrodo, de la temperatura y del tiempo.

Entre las complicaciones cabe destacar la neuritis
postlesional que puede provocar un dolor de mayor
intensidad al previo. Otras posibles complicaciones

Octubre 2011; Vol. VII N° 3

son las parestesias, sindrome de Claude-Bernard-
Horner y una mejoria incompleta del dolor2 2627,

7). VERTEBROPLASTIA /CIFOPLASTIA.

El manejo tradicional de las fracturas vertebrales
incluia el uso de analgésico, y la inmovilizacién con
Brace toraco-lumbares, si bien estas fracturas con
frecuencia desafortunadamente progresaban
resultando en mayor dolor y limitacién funcional.

La vertebroplastia es una técnica minimamente
invasiva que consiste en la puncién por via
percutanea del cuerpo vertebral enfermo por un
hemangioma o tumor que produce dolor v,
frecuentemente, hundimiento por micro o
macrofracturas. A través de esta puncién percutanea
se introduce en el cuerpo vertebral un cemento
acrilico, que endurece la vértebra para evitar que se
siga hundiendo. Pero, ademads, tiene un marcado
efecto antidlgico, debido a la elevada temperatura
(mas de 100 grados centigrados) a la que fragua el
cemento y que rompe las terminaciones nerviosas del
cuerpo vertebral..

Indicaciones: lesiones dolorosas desestabilizantes,
hemangiomas, tumores malignos, osteoporosis, y
fracturas vertebrales por compresion?2s 29,30,

8). TERAPIAS DE APOYO: PSICOLOGICO; SOCIAL;
FAMILIAR.

Este tipo de intervenciones psicologicas y
conductuales se encaminan a la reduccién del
sufrimiento, de la angustia, de la pena, del infortunio.
Se incrementa la relajacion y las diversas formas de
confrontar la enfermedad y sus sintomas. Estas
intervenciones conductuales se basan en masajes,
relajaciéon muscular, terapia musical y ejercicios de
condicionamiento, etc3l 32,

OBJETIVO

Evaluar las modificaciones en la percepcién del dolor
manifestada por los pacientes en funcién de medidas
generales de control sintomatico de los mismos en un
periodo de tiempo de cuatro semanas.
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MATERIAL Y METODOS

-Descripcién del estudio.

Se realizo un estudio descriptivo, longitudinal y
prospectivo de los pacientes incluidos en tratamiento
paliativo en el Complejo Asistencial de Zamora en el
periodo comprendido desde octubre de 2010 a marzo
de 2011.

Se incluyeron de manera aleatoria dentro de nuestro
estudio un total de 40 pacientes oncolégicos en
tratamiento sintomatico, divididos al cincuenta por
ciento segin sexo, con el fin de evaluar la utilidad
clinica de las intervenciones realizadas en el control
sintomatico en un periodo de tiempo de cuatro
semanas.

Los instrumentos utilizados para nuestro estudio
fueron:

-Protocolo clinico disefiado para la recogida
de consentimiento de participacién en el estudio,
datos clinicos y familiares.

-Indice de Karnofsky para la medicién del
grado de validez fisica de los enfermos.

-Cuestionario breve modificado del dolor
mBPI-sf.

La informacién se obtuvo por medio de la realizacién
de entrevistas a los enfermos de manera presencial en
las visitas programadas, o por medio de
comunicacion telefénica en pacientes a los cuales no
se les podia visitar en los tiempos establecidos para la
realizacién de dicha entrevista.

Se realizaron tres determinaciones: basal en el
momento de la inclusién en el estudio, tras dos
semanas y por dltimo a las cuatro semanas.

-Escalas empleadas.

Indice de Karnofsky: permite determinar el estado
basal funcional o “status perfomance” del paciente,
facilitando el conocer la capacidad del paciente para
poder realizar actividades cotidianas, siendo por ello
un elemento predictor independiente de mortalidad,
tanto en patologias oncolégicas o no, ayudando por
ello a la toma de decisiones clinicas y a la valoraciéon
del impacto de un tratamiento y/o la progresion de
la enfermedad del paciente.
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Con todo ello se puede decir que un Karnofsky de 50
o inferior indica elevado riesgo de muerte durante
los seis meses siguientes. Las valoraciones
comprenden:

100: Normal, sin quejas, sin indicios
de enfermedad.

90: Actividades normales, pero con
signos y sintomas leves de enfermedad.

80: Actividad normal con esfuerzo,
con algunos signos y sintomas de enfermedad.

70: Capaz de cuidarse, pero incapaz
de llevar a término actividades normales o trabajo
activo.

60: Requiere atencién ocasional, pero
puede cuidarse a si mismo.

50: Requiere gran atencién, incluso
de tipo médico. Encamado menos del 50% del dia.

40: Invalido, incapacitado, necesita
cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del
50% del dia.

30: Invalido grave, severamente
incapacitado, tratamiento de soporte activo.

20: Encamado por completo, paciente
muy grave, necesita hospitalizacién y tratamiento
activo.

10: Moribundo.

0: Fallecido.

Cuestionario breve de dolor mBPI-sf: los tres
primeros item cuantifican el dolor experimentado
por el paciente en las tltimas 24 horas. El cuarto hace
referencia a la intensidad del dolor en el momento de
realizacién de la prueba. El quinto item incluye a su
vez siete item mas en los cuales se incluye una
valoracién del grado de interferencia del dolor con la
actividad funcional, el estado de animo y las
relaciones sociales. La valoracién de la intensidad y
del grado de interferencia se realiza mediante escalas
numéricas de 0 a 10.

RESULTADOS

El tamafio de la muestra del estudio fue de 40
pacientes, divididos en dos grupos de 20 individuos
respectivamente segtin el sexo. Existieron cuatro
pérdidas en el grupo de hombres y 2 en el de mujeres
por fallecimiento, no produciéndose salidas del
estudio por otros motivos.

La distribucién de tumores observada, y su desglose
segiin sexo aparece recogida en las figuras 1 y 2,
respectivamente:
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En la tabla 1 se describe la distribuciéon de las medias
en las tres determinaciones realizadas, teniendo en
cuenta dos variables:

1. El dolor mas intenso que ha tenido (D1/
D15_1/ D30_1).

2. Lo que influye ese dolor en diferentes
aspectos de su vida diaria: actividad
general, estado de animo, capacidad de
andar, trabajo normal, relaciones con
otras personas, suefio y disfrute de la
vida (D_A-G/ D15_A-G/ D30_A-G).

Se objetivé que tanto la media de dolor como la otra
variable analizada (dolor/funcionalidad) fueron
progresivamente descendiendo desde la primera
determinacién hasta la dltima, reduciéndose a mas
de la mitad del valor inicial (figura 3).

Las medias observadas en las variables estudiadas en
los dos grupos estan recogidas en la tabla 2, y su
evolucién temporal en las figuras 4 y 5.

En la tabla 3 se recogen los resultados relativos a la
correlacién existente entre la percepciéon que el
paciente tiene de la calidad de vida segin el
cuestionario QLQ-C30, y la percepcién de lo que ese
dolor interfiere en sus capacidades funcionales. Se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos
s6lo entre la calidad de vida percibida (en cualquiera
de sus determinaciones) y la influencia del dolor en
la funcionalidad, en la medicién basal.

Se utilizé un modelo de regresion lineal para tratar
los datos obtenidos, considerando que las variables
siguen una distribucién normal.

Segun los estudios de contraste empleados (tabla 4)
observamos que existe una relacién estadisticamente
significativa entre el dolor mds intenso y el
Karnofsky que presenta el paciente, si analizamos al
conjunto de sujetos. Pero esta asociacion no existe al
compararla en funcién del sexo.

Al estudiar individualmente a cada paciente (tabla 5)
también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar dolor mdés intenso/
Karnofsky, pero no asi en relacion con el sexo.

Analizando de forma maés detallada los datos
obtenidos se observa (tabla 6) significacién
estadistica entre las tres determinaciones realizadas
con repecto al dolor mas intenso, comparédndolas dos
a dos. Sin embargo si las realizamos teniendo en
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cuenta dolor mas intenso/ Karnofsky, sélo se
encontré diferencia significativa al comparar la
determinacion en el dia 30 frente al 15. Si analizamos
dolor mas intenso/ sexo no encontramos
significacion en ninguna de las determinaciones.

Si se analiza la variable dolor/ funcionalidad no
existe una diferencia estadisticamente significativa al
compararla con el Karnofsky que presenta el paciente
ni con el sexo (tabla 7), teniendo en cuenta a la
totalidad de los individuos.

Si comparamos (tabla 8)los datos dolor/
funcionalidad con el Karnofsky en cada sujeto se
objetivan diferencias estadisticamente significativas,
pero esta relacién no se observa al compararlo con el
sexo.

Analizando de forma mas detallada los datos
obtenidos se obtuvo significacién estadistica entre las
tres determinaciones realizadas con respecto a
influencia del dolor en la funcionalidad del sujeto,
comparandolas dos a dos. Sin embargo si se realiza
teniendo en cuenta dolor/ funcionalidad/
Karnofsky, sé6lo se encuentra significaciéon al
comparar la determinacién en el dia 30 frente al 15. Si
se analiza dolor/ funcionalidad/ sexo no se obtiene
significaciéon en ninguna de las determinaciones
(tabla 9).

En las figuras 6 y 7 se reflejan los datos que obtenidos
acerca del grado en que el dolor que presentan los
pacientes influye en su actividad general.

En cuanto a la influencia del dolor sobre el estado de
dnimo se aprecia que, al igual que en el caso
precedente, también es mas significativa su relacién
en las mujeres, condicionando un peor estado
animico (figuras 8 y 9).

En cuanto a la relacién entre dolor y capacidad de
andar la diferencia es mds llamativa cuanto maés
intenso es la manifestacién algica, igualdndose en el
resto de las determinaciones, aunque siempre existe
una mayor susceptibilidad en las mujeres, si bien la
diferencia sea escasa (figuras 10 y 11).

La relacién entre el dolor y la capacidad para llevar a
cabo el trabajo normal queda reflejada en las figuras
12 y 13. En este caso es todavia mas llamativa la
influencia que el dolor tiene en las mujeres para
desempenar su trabajo habitual.

En cuanto a la asociacién entre el dolor y relaciones
con otras personas se sigue observando que es mas
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susceptible la mujer que el hombre, salvo en la
determinacién del dia 30 en la que se invierten los
valores (figuras 14 y 15).

Atendiendo a la relacién intensidad del dolor y
suefio se encontré también asociacion, de tal modo
que a medida que se controla el dolor mejora
asimismo el patréon de suefio, resultando la mujer,
como en los casos anteriores, méas sensible a los
cambios (figuras 16 y 17).

El daltimo aspecto analizado fue la relacién del dolor
con el disfrute de la vida, y también en este caso se ve
que existe una relacién directamente proporcional
entre las dos variables. Nuevamente en el caso de las
mujeres aquél influye mas en la percepciéon que ellas
tienen sobre su disfrute de la vida (figuras 18 y 19).

DISCUSION

En este estudio se observa una importante reducciéon
en la media de la intensidad del dolor percibida por
los pacientes durante el tiempo analizado, lo cual
apoya los datos reflejados en otras publicaciones,
confirmando asi que con un correcto tratamiento
analgésico es posible un buen control del dolor sin
efectos secundarios importantes que interfieran
significativamente en su manejo33 34 35,36,57,

Por otro lado se objetiva asimismo la existencia de
una relacién inversamente proporcional entre el
dolor y el grado en que influye en la funcionalidad
del paciente, es decir, que a menor dolor menor
interferencia. Por todo esto, cabria esperar una
mejora en la Calidad de Vida del individuo, lo cual
como se ha visto en el estudio no se verifica,
concluyendo de forma evidente que aunque el dolor
es un factor decisivo de la Calidad de Vida, no es sin
embargo el tinico y que por lo tanto existen muchos
otros factores que debemos tener en cuenta y sobre
los cuales tendremos que incidir. Existen multitud de
estudios en los que se ha investigado sobre los
factores que condicionan la Calidad de Vida en los
pacientes oncolégicos y sobre los que seria necesario
intervenir para mejorarla; de entre todos ellos el mas
facil de manejar es el dolor, como hemos podido ver
en nuestro analisis, pudiéndose controlar hasta en un
90-95% de los casos con medidas farmacoldgicas,
siendo necesario s6lo en un 5-10% de sujetos el uso
de técnicas invasivas como las ya mencionadas en la
introduccién. Sin embargo, todavia hoy en dia son
numerosos los pacientes con céncer, como hemos
venido reiterando a lo largo de todo el trabajo, que
contintan padeciendo dolores intensos debidos a un
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mal control del dolor por parte de los profesionales
que los atienden, por incumplimientos terapéuticos,
efectos secundarios no controlados adecuadamente,
etc...38.39,

Para conseguir un control adecuado del dolor fue
necesario, en primer lugar, una exhaustiva anamnesis
acerca de las manifestaciones algicas que presentaba
cada paciente, titular la dosis de los analgésicos
empleados (al ser preciso el uso de opioides mayores
en el 100% de los pacientes que padecian dolor
intenso), prevenir los probables efectos secundarios
de los mismos y sobre todo resulté necesaria una
correcta educacién al paciente y cuidadores acerca
del concepto de dolor. Los principales problemas que
se observaron en la mejorfa del control analgésico
estuvo en relaciéon con dificultades en la comprensiéon
por parte de los participantes acerca de la necesidad
de una analgesia pautada y la utilizaciéon de las dosis
de rescate, lo cual nos confirma la necesidad de una
correcta informacién sobre el dolor a los pacientes
para poder lograr un correcto control del mismo,
resultando mucho mds complejo un adecuado
manejo sin la colaboracion implicita de los pacientes,
como se ha demostrado en diversos estudios
realizados al respecto® 4. 42, Todos los pacientes
presentaron efectos secundarios adversos en mayor o
menor intensidad, siendo controlados
adecuadamente en cada caso y sin que ello tuviera
una repercusiéon negativa en la monitorizaciéon del
mismo a largo plazo.

Al evaluar con mayor profundidad los datos
obtenidos se observa que al analizar al conjunto de
los sujetos existe relacién entre el control del dolor y
el Karnosfky que presenta el paciente, corroborando
que el dolor influye en el “performance status” del
paciente, si bien, tal y como ocurria con la Calidad de
Vida, no es el tnico factor condicionante. No
obstante, del andlisis de potenciales diferencias en
cuanto al sexo, se desprende que este ultimo no
resulta un factor predictivo de cara a mejor o peor
control del dolor® 44,

Los mismos resultados aparecen si se analiza
individualmente a cada paciente, aunque si somos
mas minuciosos se aprecia que al comparar los datos
teniendo en cuenta las tres determinaciones
temporales, no existe significacién entre la basal y la
realizada a los 15 dias (dolor maéas intenso/
Karnosfky), lo cual podria ser debido a la incidencia
de efectos secundarios derivados del tratamiento que
condicionaran una estabilizacién o empeoramiento
en el “performance status” que presentaba en ese
momento el paciente.
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Si se estudia la variable dolor/ funcionalidad
respecto al total de los individuos se ve que no existe
relacién significativa ni con respecto al Karnostky ni
al sexo que presenta el paciente; es decir, que aunque
logremos un mejor control del dolor y por tanto
mejore la funcionalidad del paciente con respecto a la
manifestacion  4lgica, la capacidad funcional
mencionada puede empeorar, y por tanto su
“performance status”, tanto como consecuencia del
resto de factores que la condicionan como por una
rapida progresién propia, al igual que sucedia con la
Calidad de Vida.

Sin embargo, si los datos son analizados
individualmente para cada sujeto del estudio se
aprecia la existencia de una relacién entre control del
dolor y funcionalidad con respecto al Karnosfky que
presenta el paciente; es decir, que si controlamos el
dolor mejora su funcionalidad, y por tanto también
su “performance status”; lo cual es logico. Por otra
parte, valorando detalladamente los resultados, al
comparar dos a dos las tres determinaciones
temporales se objetiva que tampoco con respecto a
dicha variable existe significaciéon al comparar la
basal y la realizada a los 15 dias. Posiblemente
también en este caso es debido a la incidencia de
efectos secundarios derivados del tratamiento lo que
condicione su Karnosfky. A priori, el sexo tampoco
resulta en este contexto una variable a tener en
cuenta como predictor de cara a alcanzar o no una
mejor funcionalidad#> 46.

Por tanto, un mejor control del dolor no siempre va
llevar implicito un “performance status” maés
apropiado, ni una Calidad de Vida mas favorable, ya
que son muchos, como hemos visto a lo largo del
trabajo, los determinantes de la Calidad de Vida,
siendo el dolor tnicamente uno mas de los mismos,
resultando un factor facilmente controlable y evitable
en la inmensa mayorfa de los pacientes con cancer.
Todo ello coincide con los estudios que se han
realizado sobre dolor, performance status y Calidad
de Vida.

Al analizar la media de intensidad del dolor segtin
tipo de tumor y sexo se obtuvieron los siguientes
resultados (figuras 20, 21 y 22).

Como puede observarse en dichas figuras, en la
mayor parte de los tumores y para ambos sexos,
aunque se partia de medias de intensidad elevada se
consigue controlar la clinica algica, alcanzando
valores en rango moderado-bajo. No es el caso de los
tumores pulmonares en hombres, y en menor
proporcién en mujeres, en los que a pesar de
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tratamiento adecuado persisten medias de intensidad
de dolor elevadas. En cuanto a los tumores de origen
urolégico en el estudio se observé que para ambos
sexos resultan sin lugar a dudas los menos
relacionados con dolor intenso. Datos similares se
encuentran en otros estudios realizados al respecto?”
48,49,

A pesar de partir de unos valores similares de
intensidad del dolor, se ha visto que la relaciéon es
mas estrecha en el caso de las mujeres, aunque
después de analizar estadisticamente los datos no se
haya conseguido significacién estadistica. Por otro
lado queda claro que el dolor interfiere en multitud
de aspectos de la funcionalidad de las personas
afectadas por cancer. Es evidente que en todos los
casos, a mayor intensidad del dolor, mas patente es la
influencia que éste tiene en los distintos aspectos de
la vida diaria (actividad general, estado de animo,
capacidad de andar, trabajo normal, relaciones con
otras personas, suefio y disfrute de la misma),
mejorando aquélla al conseguir un control adecuado
del dolor, lo cual coincide plenamente con las
apreciaciones recogidas en otros estudios revisados
al respecto™, 51, 52,53, 54,55,

Diversos trabajos han intentado evaluar posibles
discrepancias en cuanto a la percepcién del dolor y
su influencia sobre el estado de animo, suefio, etc...,
segin el sexo; y aunque no son del todo
concluyentes, si que parece encontrarse diferencias
atribuibles al género, pudiendo deberse a una
distinta integraciéon de roles, factores psicosociales,
diferentes expectativas, estados de animo, etc... En
los resultados obtenidos en el presente trabajo, al
analizar estadisticamente los datos se observa que no
existe  realmente  asociacién estadisticamente
significativa, aunque al valorar de forma individual
dichos valores, si parecen estar presentes estas
diferencias. En el estudio que nos ocupa puede no
haberse llegado al grado de significacion por posibles
discrepancias en cuanto a las pérdidas, ya que éstas
han sido mayores en el grupo de varones, pudiendo
haber alterado los resultados finales33 54 55,

En definitiva, el dolor en el paciente oncolégico es un
factor determinante del “performance status” y de la
Calidad de Vida, y por tanto debe reconocerse su
existencia y tratarse de forma adecuada para
proporcionar una atencién de calidad a nuestros
pacientes.
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CONCLUSIONES

1. El dolor es un factor decisivo en la Calidad
de Vida y el “performance status” del
paciente oncolégico.

2. Una buena evaluacién y descripcién del tipo
e intensidad del dolor que presenta el
paciente es primordial para su correcto
tratamiento.

3. Debe ser una prioridad para el médico que
trata a un paciente oncolégico con dolor
intenso el conseguir un control 6ptimo del
mismo.
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Estadistico | Error tip.
Karnofsky  Media 55.31 2,839
Intervalo de confianza Lim. Inf. 49,52
Intervalo de confianza Lim. Sup. 61,10
D1 Media 6,00 ,449
Intervalo de confianza Lim. Inf. 5,08
Intervalo de confianza Lim. Sup. 6,92
D_A-G Media 29,28 3,632
Intervalo de confianza Lim. Inf. 21,87
Intervalo de confianza Lim. Sup 36,69
D15_1 Media 3,91 ,420
Intervalo de confianza Lim. Inf. 3,05
Intervalo de confianza Lim. Sup. 4,76
D15_A-G Media 15,63 2,593
Intervalo de confianza Lim. Inf. 10,34
Intervalo de confianza Lim. Sup 20,91
D30_1 Media 2,75 ,397
Intervalo de confianza Lim. Inf. 1,94
Intervalo de confianza Lim. Sup. 3,56
D30_A-G Media 9,69 2,136
Intervalo de confianza Lim. Inf. 5,33
Intervalo de confianza Lim. Sup. 14,04
Tabla 1.
SEXO KARNFSKY | D_1 | D_A-G | D15_1 | D15_A-G | D30_1 | D30_A-G
1 Media 57,50 563 | 22,88 3,81 12,38 2,81 9,19
N 16 16 16 16 16 16 16
Desv. Tip. 19,149 2,553 | 17,862 | 2,228 12,143 2,287 9,840
Mediana 50,00 6,00 | 24,50 4,00 9,50 3,50 6,00
2 Media 53,13 6,37 | 35,69 4,00 18,88 2,69 10,19
N 16 16 16 16 16 16 16
Desv. Tip. 12,500 2,553 | 21,577 | 2,582 16,577 2,272 14,298
Mediana 50,00 7,00 | 42,00 3,50 11,50 2,50 3,50
Total Media 55,31 6,00 | 29,28 3,91 15,63 2,75 9,69
N 32 32 32 32 32 32 32
Desv. Tip. 16,061 2,540 | 20,543 | 2,374 14,670 2,243 12,084
Mediana 50,00 7,00 | 28,50 4,00 9,50 3,00 5,00
Tabla 2.
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C-30 | C15.30 | C30_30 | D_A-G | D15_A-G | D30_A-G
C_30 Correlac. Pearson 1 ,708** ,413* -,588* -,238 ,113
Sig. (bilateral) . ,000 ,019 ,000 ,189 ,537
C15_30 Correlac. Pearson | ,708** 1 ,675%*% | - 471** -,067 ,265
Sig. (bilateral) ,000 . ,000 ,007 ,716 ,143
C30_30 Correlac. Pearson | ,413* ,675%* 1 -,378% -, 106 ,049
Sig. (bilateral) ,019 ,000 . ,033 564 ,791
D_A-G Correlac. Pearson | -,588** | -471** | -378* 1 ,652%* ,183
Sig. (bilateral) ,000 ,007 ,033 . ,000 ,316
D15_A-G Correlac. Pearson | -,238 -,067 -, 106 ,652%* 1 ,445*
Sig. (bilateral) ,189 ,716 ,564 ,000 . ,011
D30_A-G Correlac. Pearson | ,113 ,265 ,049 ,183 ,445% 1
Sig. (bilateral) ,537 ,143 ,791 ,316 ,011

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 3.

Contrastes multivariadosb.

Gldela | Gldel ..
Efecto Valor F hipotesis | error Signif.
DD_1 Traza de Pillai 491 | 13,5172 2,000 28,000 ,000
Lambda de Wilks ,509 | 13,5174 2,000 28,000 ,000
Traza de Hotelling ,965 | 13,5172 2,000 28,000 ,000
Raiz mayor de Roy ,965 | 13,5172 2,000 28,000 ,000
DD_1* KARNOSFKY Traza de Pillai | ,289 | 5,7002 2,000 28,000 ,008
Lambda de Wilks ,711 | 5,700 2,000 28,000 ,008
Traza de Hotelling ,407 | 5,7002 2,000 28,000 ,008
Raiz mayor de Roy ,407 | 5,7002 2,000 28,000 ,008
DD_1* SEXO Traza de Pillai ,011 ,159a 2,000 28,000 ,854
Lambda de Wilks ,989 ,159a 2,000 28,000 ,854
Traza de Hotelling ,011 ,159a 2,000 28,000 ,854
Raiz mayor de Roy ,011 ,1592a 2,000 28,000 ,854

a. Estadistico exacto b. Disefio: Intercept+ KARNOFSKY+ SEXO

Tabla 4.
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Pruebas de efectos intra-sujetos.

Suma de Media
Fuente cuadrados gl L F Signific.
. cuadratica
tipo 111

DD_1 Esfericidad asumida 86,803 2 43,402 17,302 ,000
Greenhouse-Geisser 86,803 1,895 45,818 17,302 ,000
Huynh-Feldt 86,803 2,000 43,402 17,302 ,000
Limite-inferior 86,803 1,000 86,803 17,302 ,000
DD_1*KARNOFSKY Esfericidad asumida 36,339 2 18,169 7,243 ,002
Greenhouse-Geisser 36,339 1,895 19,181 7,243 ,002
Huynh-Feldt 36,339 2,000 18,169 7,243 ,002
Limite-inferior 36,339 1,000 36,339 7,243 ,012
DD_1*SEXO Esfericidad asumida ,946 2 473 ,188 ,829
Greenhouse-Geisser ,946 1,895 ,499 ,188 ,817
Huynh-Feldt ,946 2,000 A73 ,188 ,829
Limite-inferior ,946 1,000 ,946 ,188 ,667

Error(DD_1) Esfericidad asumida 145,494 2 2,509

Greenhouse-Geisser 145,494 1,895 2,648

Huynh-Feldt 145,494 | 2,000 2,509

Limite-inferior 145,494 | 1,000 5,017

Tabla 5.

Pruebas de contrastes intra-sujetos.

Suma de Media
Fuente DD_1 cuadrados | gl duadrati F Significacién
. uadratica
tipo III
DD_1 Nivel 2 - Nivel 1 44377 | 1 44377 | 9,942 ,004
Nivel 3 - Anterior 96,923 | 1 96,923 | 23,198 ,000
DD_1*KARNOFSKI Nivel 2 - Nivel 1 12,751 | 1 12,751 | 2,857 ,102
Nivel 3 - Anterior 44945 | 1 44,945 | 10,757 ,003
DD_1*SEXO Nivel 2 - Nivel 1 1,170 | 1 1,170 ,262 ,613
Nivel 3 - Anterior 541 | 1 541 ,129 722
Error(DD_1) Nivel 2 - Nivel 1 129,437 | 29 4,463
Nivel 3 - Anterior 121,164 | 29 4,178
Tabla 6.
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Contrastes multivariadosb.

Efecto Valor F C.;l de lé Gl del Signific.
hipotesis | error

DD_A-G Traza de Pillai ,336 | 7,0952 2,000 28,000 ,003
Lambda de Wilks ,664 | 7,0952 2,000 28,000 ,003

Traza de Hotelling ,507 | 7,095 2,000 28,000 ,003

Raiz mayor de Roy ,507 | 7,095 2,000 28,000 ,003
DD_A-G* KARNOSFKY Traza de Pillai | ,161 | 2,6892 2,000 28,000 ,085
Lambda de Wilks 839 | 2,689 2,000 28,000 ,085

Traza de Hotelling ,192 | 2,689 2,000 28,000 ,085

Raiz mayor de Roy ,192 | 2,689 2,000 28,000 ,085
DD_A-G* SEXO Traza de Pillai | ,058 | ,8642 2,000 28,000 ,A32
Lambda de Wilks ,942 | 8642 2,000 28,000 A32

Traza de Hotelling ,062 | ,864a 2,000 28,000 432

Raiz mayor de Roy ,062 ,864a 2,000 28,000 432

a. EHstadistico exacto
b. Disefio: Intercept+ KARNOFSKY+ SEXO

Tabla 7.

Prueba de efectos intra-sujetos.

Suma de Media
Fuente cuadrados gl L. F Signific.
. cuadréatica
tipo III

DD_A-G Esfericidad asumida 2889,806 2 1444,903 | 10,618 ,000
Greenhouse-Geisser 2889,806 | 1,652 | 1749,247 | 10,618 ,000
Huynh-Feldt 2889,806 | 1,652 | 1553,730 | 10,618 ,000
Limite-inferior 2889,806 | 1,000 | 2889,806 | 10,618 ,003
DD_A-G*KARNOFSKY Esfericidad asumida | 1105,060 2 552,530 4,060 ,022
Greenhouse-Geisser 1105,060 | 1,652 668,911 4,060 ,030
Huynh-Feldt 1105,060 | 1,860 | 594,146 4,060 ,025
Limite-inferior 1105,060 | 1,000 | 1105,060 | 4,060 ,053
DD_A-G*SEXO Esfericidad asumida 354,300 2 177,150 1,302 ,280
Greenhouse-Geisser 354,300 1,652 214,464 1,302 277
Huynh-Feldt 354,300 1,652 | 190,493 1,302 ,279
Limite-inferior 354,300 1,000 | 354,300 1,302 ,263

Error(DD_A-G) Esfericidad asumida | 7892,856 2 136,084

Greenhouse-Geisser 7892,856 | 1,652 164,747

Huynh-Feldt 7892,856 | 1,652 | 146,333

Limite-inferior 7892,856 | 1,000 272,167

Tabla 8.
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Pruebas de contrastes intra-sujetos.

Suma de Media
Fuente DD_A-G cuadrados . F Significacién
. gl | duadrética
tipo III

DD_A-G Nivel 2 - Nivel 1 2210,126 | 1 2210,126 9,831 ,004
Nivel 3 - Anterior 2677,114 1 2677114 | 11,172 ,002
DD_A-G*KARNOFSKI Nivel 2 - Nivel 1 728,617 1 728,617 3,241 ,082
Nivel 3 - Anterior 1111,128 | 1 1111,128 4,637 ,040
DD_A-G*SEXO Nivel 2 - Nivel 1 194,533 1 194,533 ,865 ,360
Nivel 3 - Anterior 385,551 1 385,551 1,609 ,215

Error(DD_A-G) Nivel 2 - Nivel 1 | 6519,821 |29 | 6519,821

Nivel 3 - Anterior 6949,419 | 29| 6949,419

Tabla 9
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ANEXO 1.

N.= PACIENTE:

MODIFIED BRIEF PAIN INVENTORY - SHORT FORM (mBPI-sf)
(INVENTARIO EREVE MODIFICADO DEL DOLOR - FORMULARIO ABREVIADO)

[](1)NOTDONE  Language Administered:  [>{ (107) Spanish for Spain

1. Evallie su dolor marcando con una *X' |a casilla que mejor describa el PEOR dolor que haya sentido en las Gfimas 24 horas.
o [0+ D2 Os Q&4 Os s [O7 [e [1e [J10
Sin dolor El peor dokor
qgue se pueda imaginar

2. Evalie su dolor marcando con una ‘X' Ia casilla que mejor describa el dolor MAS LEVE que haya sentido en las Glimas 24 horas.
Co O+ D2z [Os [Hs [Os He [>O7r Qs e [Jrwo
Sin dolor El peor dolor
- o que se pueda imaginar
3. Ewvallie su dolor marcando con una ‘X la casilla que mejor describa el dolor que haya sentido, en PROMEDIO, en las titimas 24 horas.
CJo O 2 [Os e Os [Os [7 [Js e [Jw
Sin dofor El pear dofor
que se pueda imaginar

4. Evalie su dolor marcando con una X’ la casilla que indigue el dolor que siente AHORA MISMO.

[Jo [J1 [z [Os [a [Js [Je [J7r [Je [Jeo [Jw

Sin dolor El peor dokor

que se pueda imaginar
5. Marque con una X el nimero que describa, en referencia a las Ulimas 24 horas, cudnto ha perturbado el dolor su(s):
A. Actividad general
Llo O D2z [Os [He [Os >»es Q7 Os e [Jwo
No fa perturba La perturba totalmente
B. Estado de animo
(Jo [ [z [Os [Jea Qs e 7 [ [Je [Jwo
No ko perturba Lo perturba totaimente
C. Capacidad de andar
Jo [ [z [J3 [14 [Is e 7 [1s8 [Je [
No Ja perturba La perturba totaiments

D. Trabajo normal (incluye tanto el trabajo fuera de casa como el doméstico)

(o [ O2 O3 D4 [Os Oe OO [Os8 s [Hw

No ko perturba Lo perturba totaimente
E. Relaciones con olras personas

[(Jo [O1 D2 [O3 [Ha s e [J7 [Js [Je [Jw

Nao las perturba Las perturba totalmente
F. Suefio

Lo [+ [J2 O3 4 [Os ~Os -7 s [e [J1wo

No lo perturba Lo perturba totaimente
G. Disfrute de la vida

o v D2z O3 Js« Os s Or s e [Jw

No ko perlurba 1 a1 narfnrha tntalmanta
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IMAGENES EN MEDICINA:

Neoplasia renal en adulto joven

E. Martinez Velado

MIR del Servicio de Medicina Interna. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora. (Esparia).

E-mail: emvelado@hotmail.com

N.A. Cruz Guerra

Licenciado Sanitario Especialista del Servicio de Urologia. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora.
(Esparia)

J.M. Sanchez Barrado

Licenciado Sanitario Especialista del Servicio de Radiodiagnostico. Complejo Asistencial de Zamora.
Zamora. (Espana).
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R. Jorge Sanchez
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Fig 1. Imdgenes de TAC en las que se objetiva neoformacién dishomogénea (flechas), de aproximadamente 17 cm
de didmetro en polo superior y area mesorrenal izquierda, con multiples dreas quisticas, tabiques gruesos que
realzan con contraste y calcificaciones groseras, todo ello con adenopatias pre- y para-adrticas asociadas.
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Fig 2. Cortes frontal (a) y sagital (b) de TAC en los que se aprecia la neoformacién descrita (flechas).

CASO CLINICO

Mujer de 26 afios, fumadora activa. Vista en
Medicina Interna por sindrome febril y constitucional
de un mes de evolucioén, refractario a antibioterapia.
Acude al Servicio de Urgencias. Habito asténico y
dudoso efecto masa en hipocondrio derecho.
Hemoglobina sérica- 7,9 g/ dL -.

La ecografia urolégica demostré una neoformacion
heterogénea renal izda. Se realizé tomografia axial
computerizada abdominal (TAC) (figuras 1 y 2),
apreciandose neoformacion dishomogénea de 17 cm,
con adenopatias lateroadrticas asociadas.

Se practicé nefrectomia radical izquierda. Derrame
pleural izquierdo al cuarto dia, asociado a implantes
metastaticos mdltiples, y pulmonares derechos,
procediéndose a toracocentesis e implante de tubo
toracico de drenaje.

El estudio anatomopatolégico de la pieza describi6
un carcinoma de células renales grado nuclear IV de

Fuhrman, con diferentes lineas celulares - claras,
papilares, eosinofilicas y fusiformes-sarcomatoides -
y patrones variados de crecimiento - papilar, acinar-
tubular, quistico y sélido -. Translocacién Xp11.2
segun estudio citogenético en Centro de referencia.

Deterioro progresivo y exitus siete semanas después.
DISCUSION

Peculiaridad de presentacién en paciente joven, fuera
de los rangos etarios - quinta a séptima década - de
mayor incidencia del carcinoma renal'. Las
dimensiones de la neoformacién exceden los valores
habituales, lo cual facilita un patrén tomogréfico
heterogéneo, en funcién de presencia de dareas
necrohemorrégicas, con calcificaciones?. Las
caracteristicas  histopatolégicas  heteromorficas,
aunque infrecuentes, han sido descritas, e incluso
clasificadas® de acuerdo a la distribucién de subtipos
concomitantes de neoplasia encontrados.
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El carcinoma de células renales con translocacién
Xpll.2 esta bien definido en la clasificaciéon de la
Organizacion Mundial de la Salud para neoplasias de
este 6rgano*. Existe un predominio en edad infantil y
adultos jovenes, - en este dltimo grupo, con mayor
proporciéon en sexo femenino 13:1 y en el 50 % de
casos en estadio IV en el momento del diagnéstico -°.
Su asociacién a componente sarcomatoide no parece
haberse descrito hasta el momento actual.
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ORIGINAL

A principios de afio la Direccién de
Enfermeria tomé la decisién de crear un grupo de
trabajo de Investigacion en Enfermeria, con esto se
cumplia uno de los objetivos del Plan Anual de
Gestion 2011, concretamente el objetivo B - 3.3
“Potenciar la investigacion del personal de
enfermerfa, especialmente en la aplicaciéon a la
préactica clinica de la evidencia cientifica disponible
en cuidados”.

El grupo de investigacién en enfermeria se constituy6
en Febrero del presente afio, formando parte las
siguientes personas:

- Azucena Gonzdlez Sanz, enfermera de
Unidad de Neuro/Hematologia del
Hospital Virgen de la  Concha
agonzalezsa@saludcastillayleon.es

- Carmen Villar Bustos, supervisora
Esterilizacion Hospital Virgen de la
Concha. Grupo investigacion EBE
atencion Especializada. Miembro de la
Comisién de Investigacion del Complejo

Asistencial.
mcvillarb@saludcastillayleon.es

- Maria Sagrario Garcia  Calderén,
supervisora Hospital ~ Provincial

msgarciac@saludcastillayleon.es

- Yolanda Martin Vaquero, enfermera
experta GACELA. Grupo investigacion
EBE atencion Especializada.
ymartinv@saludcastillayleon.es

Se acuerda que el grupo de trabajo dependa y
colabore con los objetivos de la Comisién de
Investigaciéon y Biblioteca del Complejo Asistencial
de Zamora.

Desde su formacién ha sido un grupo muy activo, se
han realizado reuniones mensuales desde el mes de
Marzo, salvo los meses de Abril y Mayo durante los
cuales se impartieron cursos de formacion en los que
aprovechamos para reunirnos informalmente.

Una de las primeras tareas asignadas desde la
Gerencia Regional para el grupo, ha sido la
realizacién de un Informe sobre Evidencias en
cuidados (mediante una Revisién Sistematica) para
una de las intervenciones de Enfermeria de los Planes
de Cuidados Estandarizados que estd elaborando el
SACyL. Nuestro grupo ha estado trabajando desde
su formacién en este proyecto. La intervencién que
estamos revisando es la “NIC 6490 Prevencién de las
Caidas” en el Paciente Pluripatolégico; en este
momento nos encontramos en la fase de lectura
critica de los documentos seleccionados.

Entre las necesidades detectadas para conseguir el
cumplimiento de los objetivos pactados en el PAG
2011, tanto para el propio grupo como para el resto
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de unidades de enfermeria, estaba la de recibir mas
formacion en metodologia de Investigacion EBE
(enfermeria basada en la evidencia).

Los miembros del grupo participan en la formacién
que se realiza desde SACyL, destacando la
asistencia de tres miembros al Curso Revisiones
Sistematicas de Joanna Briggs.

Se han realizaron dos ediciones de un Curso - Taller
sobre “Enfermeria Basada en Evidencias y su
aplicacion en la elaboracion de protocolos y
procedimientos de enfermeria con evidencia
cientifica” en los meses de Abril y Mayo acreditado
con 2,2 créditos CFC.

Desde el grupo se realiza la propuesta de colaborar
en la elaboracién de protocolos y procedimientos
enfermeros normalizados, para su posterior registro
en la Comision de Investigacion del Hospital y su
difusién a través de la revista Nuevo Hospital. Se
llevaron diferentes propuestas de las distintas
unidades y se han empezado a elaborar protocolos.
Contintia el seguimiento de los participantes para
apoyar en su realizacion y conseguir
normalizarlos durante este afio.

En Junio se presenta la declaraciéon de interés del
Complejo  Asistencial al  proyecto  Centro
Comprometido con la Excelencia en Cuidados
(CCEC) para la implantacion, evaluaciéon y difusién
de Guias de Buenas Practicas (GBP) de la Registered
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Nurses Asociation of Ontario (RNAO) promovido
por Investén-isciii y el Centro Colaborador Espafiol
JBL. Las guias propuestas han sido: Prevencién de
caidas en personas mayores y lactancia materna.
Nos ponemos en contacto con las unidades del
hospital involucradas en algtn proyecto previo
relacionado con las guias elegidas para participar,
tenemos que agradecer a las unidades de
Traumatologia, Neurologia, Medicina Interna (HP),
Rehabilitacién, Paritorio, Obstetricia y Pediatria su
colaboraciéon. En Julio se conoce que el Complejo
Asistencial ha sido preseleccionado.

El siguiente paso fue la realizacién del “Proyecto
para la solicitud de acreditacion” en el mes de
Septiembre. En el momento actual la candidatura ha
sido aceptada por parte del centro coordinador y
estamos a la espera de conocer en noviembre los
centros que finalmente serdn seleccionados para
desarrollar el proyecto. Esperamos encontrarnos
entre los elegidos.

Desde aqui os animamos a todas las interesad@s en
participar en alguno de los proyectos, o iniciar un
nuevo proyecto de investigacién, a publicar y
registrar.

Contactar con nosotras a través de los correos
electrénicos o personalmente. Sabiendo que contais
con nuestro apoyo. Os esperamos.




La revista NUEVO HOSPITAL (ISSN 1578-7524. Edicion digital) esta abierta a todos los profesionales del
Complejo Asistencial de Zamora y persigue dos objetivos:

1. Ser fuente de informacién actualizada ente los Hospitales del Complejo y los posibles usuarios a nivel
nacional e internacional.

2. Crear un medio que sirva de estimulo a los profesionales del CAZA (Complejo Asistencial de Zamora)
para que difundan los resultados de sus actividades profesionales y de investigacion.

Los trabajos que se remitan para la consideracion de su publicacion, deberan estar relacionados con estos
dos objetivos o con los especificamente propuestos por el Comité Editorial en el caso de monograficos o numeros
extraordinarios.

NUEVO HOSPITAL aceptaré trabajos inéditos o aquellos que hayan sido editados en publicaciones que no
tengan difusion internacional o sean de dificil acceso (seminarios, actas de congresos, ediciones agotadas, etc.).
No se publicaran trabajos que ya estén accesibles en Internet.

Formato de los manuscritos
La lengua de los trabajos sera el castellano y no existira limite en la extension.

Los trabajos deberan editarse en formato Word, en letra Book Antiqua, de tamafio 10 y con interlineado
minimo. Constaran de las siguientes partes:

Titulo. Que exprese el contenido del trabajo

Autores. Se reflejaran los dos apellidos y la inicial o iniciales del nombre. Se expresara con asterisco el
cargo o puesto de trabajo, servicio o departamento y el nombre completo del Centro de trabajo.

Direccion para la correspondencia. Correo electrénico del autor responsable para la correspondencia
interprofesional

Resumen. No superior a las 250 palabras

Palabras clave. De 3 a 6 palabras que reflejen la tematica del trabajo

Cuerpo del trabajo. Podra contener subtitulos que deberan ir en negrita y linea aparte.

Bibliografia: Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a los Requisitos de Uniformidad
para Manuscritos enviados a Revistas Biomédicas (estilo Vancouver):
http://www.metodo.uab.es/enlaces/2006%20Requisitos%20de%20Uniformidad.pdf (apartado 1V.A.9 sobre
Referencias Bibliogréaficas)

Principios éticos y legales

En ningun caso NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos que, en alguna medida, el Comité Editorial considere
que promuevan cualquier tipo de discriminacion (racial, social, politica, sexual o religiosa) o sean ofensivos para
la Institucion o para alguno de sus profesionales.

Los trabajos deben atenerse a la declaracién de Helsinki, respetando las normas éticas de estudio con
seres humanos o animales.

NUEVO HOSPITAL no se hace responsable de los trabajos y opiniones expresadas por los autores. El
Comité Editorial entiende que los autores firmantes aceptan la responsabilidad legal del contenido publicado.

Recepcion de los articulos y comunicacion con los autores

El envio de los trabajos se realizard exclusivamente a través de correo electrénico como archivos adjuntos
a la direccién revistanuevohospital@saludcastillayleon.es indicando en el asunto “solicitud de publicacion”. Los
autores recibiran un correo electrénico acusando recibo de la recepcién de los trabajos.

Todos los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quien valorara la pertinencia para su
publicacién y, en los casos que estime necesario, indicara las modificaciones oportunas. Los autores recibiran
cualquier decision a la direccion de correo electronico desde la que se remitio el trabajo.



http://www.metodo.uab.es/enlaces/2006%20Requisitos%20de%20Uniformidad.pdf
mailto:evohospital@saludcastillayleon.es

