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Resumen

Introduccion: El cdncer cobra cada vez mas relevancia en el
perfil epidemioldgico de los paises desarrollados o en altas vias de
desarrollo, siendo el dolor el sintoma mas frecuente y limitante,
especialmente en estadios avanzados. El dolor neuropatico reviste
especial importancia en estos pacientes, debido a las diferencias
y dificultad de su manejo, su severidad y asociacién a mayor
deterioro en la calidad de vida. En Chile se ha estimado una
prevalencia 8,5% de dolor neuropético en pacientes ingresados
al Programa de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos por cancer
avanzado. Este Programa ha sido evaluado exitosamente en el
alivio del dolor previo al fallecimiento, sin distincion por tipo de
dolor. El presente trabajo evalla la eficacia de este programa en
el alivio del dolor neuropatico puro o combinado, y analiza los
factores asociados a su mejoria.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, observacional y
longitudinal sobre la mejoria del dolor, cuantificado segun la Escala
Visual Andloga, obtenida entre el ingreso y el fallecimiento de los
pacientes atendidos en Programa de Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos por cancer avanzado de Chile, entre los afios 1995 a 2009.
Se evalud ademas, la asociacion a variables clinicas y demogréficas,
mediante analisis de correspondencia y regresion logistica, y se
realizé un analisis del tiempo de sobrevida en el programa.
Resultados: 8,5% (n=306) de los pacientes presentaron dolor
neuropatico puro o combinado. El 43,1% (n=132) correspondid
a dolor somatico-neuropatico. Las principales localizaciones
neoplasicas encontradas fueron: broncopulmonar, mama y cancer
cerebral. 75,8% (n=232) vio disminuida su capacidad funcional.
La mediana de sobrevida fue de 3 meses desde el ingreso. La
mediana de EVA al ingreso fue de 5, sin diferencias por sexo ni
grupo etario. 90,5% (n=277) presenté mejoria del dolor, con
mayor proporcion en los casos ingresados con dolor severo o
moderado y menor proporcion en cancer de eséfago y piel.
Conclusiones: El programa nacional resulta eficaz en la
disminucion del dolor neuropatico por cancer avanzado. Sin
embargo, esta eficacia se ve disminuida en casos con menor
intensidad de dolor al ingreso y ciertas localizaciones especificas
de céancer. Por ello, proponemos un modelo predictivo de
mejoria de dolor neuropatico, altamente sensible, el cual podria
ser Util para establecer en qué pacientes se justifica utilizar
intervenciones mas agresivas en el manejo del dolor, con el fin de
mejorar su probabilidad de éxito, considerando el limitado tiempo
de sobrevida de estos pacientes.

Palabras clave: dolor neuropatico oncoldgico, alivio del dolor por
cancer, eficacia.

Abstract

Introduction: Every moment cancer takes more relevance on
the epidemiologic profile of developed or in high developing
countries, being pain the most frequent and limiting symptom,
especially on advanced stages. Neuropathic pain is of special
importance in this patients, because differences and difficulty
on its management, its severity and higher association to a
deterioration on life quality. In Chile, a prevalence of 8,5% on
neuropathic pain has been estimated on patients admitted to
the Pain Relief and Palliative Care by Advanced Cancer Program.
This program has been evaluated as successful on pain relief
before death, without differences by pain type. Our work aims
to evaluate this program’s efficacy on relief of neuropathic pain
(pure or combined), and to analyze factors associated to its
improvement.

Materials and methods: Quantitative, observational and
longitudinal study of pain improvement, quantified by the
Analog Visual Scale (AVS), obtained at admission and death
of patients attended on the Pain Relief and Palliative Care
by Advanced Cancer Program of Chile, between years 1995
to 2009. We also evaluated the association to clinical and
demographic variables, through a correspondence analysis and
logistic regression. We also analyzed survival in time in the
program.

Results: 8,5% (n=306) of patients presented pure or combined
neuropathic pain. 43,1% (n=132) corresponded to somatic-
neuropathic pain. Main neoplastic localizations identifies were:
bronchopulmonary, breast and brain cancer. 75,8% (n=232)
had a detriment on its functional capacity. Survival median was
of 3 months from admission. AVS median at admission was 5,
without differences by sex nor age. 90,5% (n=277) presented
improvement on pain, with a greater proportion in casas
admitted with severe or moderate pain, and a lesser proportion
on esophagus and skin cancer.

Conclusions: The national program is effective in lowering
neuropathic pain by advanced cancer. Nevertheless, this
efficacy is diminished in cases with a lesser pain intensity at
admission and certain pain localizations. Because of this, we
propose a predictive model of neuropathic pain improvement,
highly sensitive, which could be useful to establish cases in
which interventions that are more aggressive could be made
for pain management, for improving its probability of success,
considering limited survival time of this patients.

Keywords: neuropathic cancer pain, cancer pain relief, efficacy.
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Introduccion

Debido al sostenido envejecimiento de la poblacion mundial,
el cancer es una enfermedad que cobra cada vez mayor
protagonismo en el perfil epidemioldgico de paises desarrollados
o en altas vias de desarrollo (1, 2). El dolor es el sintoma mas
frecuente y mas limitante en pacientes con enfermedades
neoplasicas de cualquier origen. De acuerdo a una revision
sistematica de la literatura sobre dolor oncolégico hasta el
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afio 2007, la prevalencia de dolor por cancer varia entre 50%,
en estadios iniciales y hasta 80% en las fases avanzadas (3).
El impacto del dolor oncoldgico ha generado una inquictud
creciente por mejorar las condiciones de vida de los pacientes
con cancer avanzado, a través de un adecuado manejo del dolor
y cuidados paliativos, como objetivos prioritarios una vez que se
han agotado las posibilidades curativas (4, 5).

Si bien los pacientes con cancer pueden padecer distintos tipos
de dolor de acuerdo a la localizacién tumoral y su extension, la
identificacion temprana y busqueda dirigida del dolor neuropatico
(DN) y su mecanismo de produccion en pacientes oncologicos
resulta esencial para la eficacia de su manejo (6). EI DN ha sido
definido por la International Association for Study of Pain (IASP)
como “el dolor causado por una lesion o enfermedad del sistema
nervioso somatosensorial” (7). Las enfermedades neoplasicas
pueden vincularse al desarrollo de DN a través de multiples
mecanismos, desde la infiltracion de estructuras nerviosas, por
compresion o de forma secundaria a procedimientos diagnosticos
o terapéuticos (8, 12). Mientras en estudios en poblacion general
se han estimado prevalencias de dolor predominantemente
neuropatico o con caracteristicas neuropaticas de entre 7 a 8%
en pacientes oncologicos (13, 14), esta prevalencia fluctuaria
de forma mas amplia entre 4 a 40% (15, 19). Sin embargo, la
relevancia del DN en pacientes oncoldgicos no solo radica en
su prevalencia sino, principalmente, porque se reconoce como
un dolor de mayor severidad, asociado a mayor limitacion de
la calidad de vida y dificultad en su manejo, comparado con
pacientes con dolor nociceptivo (8, 12, 15, 19, 20).

En Chile, el cancer representa la segunda causa de muerte después
de las enfermedades cardiovasculares, con un aumento sostenido
de la mortalidad en las ultimas décadas, alcanzando una tasa de
137,2 por 100 mil habitantes el aflo 2011 (21). Siguiendo los
lineamientos de la Organizaciéon Mundial de Salud (OMS), en
1994 se cred como parte del Programa Nacional de Cancer, el
Programa Nacional de Alivio del Dolor por Cancer y Cuidados
Paliativos (PAD y CP) del Ministerio de Salud (MINSAL) (5,
22). El afio 2005 y como parte del proceso de Reforma de la
Salud, este Programa se incorpord al sistema de Acceso Universal
de Garantias Explicitas (GES). Con ello, no sélo se establecio y
garantiz6 plazos maximos a la confirmacion del diagnostico y
al tratamiento de pacientes con cancer avanzando, sino también
permitié un significativo aumento de la cobertura de atencion a
la poblacion beneficiara, desde un 10,1% en 1995, a un 98,9%
en 2009 (22, 23).

En tanto, en los Objetivos Sanitarios para la década 2000 —2010
se definiéo como objetivo especifico mejorar la calidad de vida
de estos pacientes, principalmente, a través de una reduccion de
la prevalencia de dolor (24). La evaluacién del cumplimiento
mostro resultados positivos en cuanto a la oportunidad de
derivacion, y la calidad y efectividad del Programa, con una
disminucion promedio para el periodo de un 37% de dolor
intenso o severo (definido como un EVA entre 5 y 10, segin la
medicion utilizada por el MINSAL), entre el ingreso y el egreso
de los pacientes al Programa (23, 24). Posteriormente, Morales
et al., en estudio publicado el afio 2013 sobre la poblacion
atendida en ese Programa entre los afios 1995 y 2009, utilizando
como criterio de eficacia la reduccion de al menos el 50% del
EVA de ingreso, mostré un 90% de mejoria del dolor al egreso,
encontrando que ésta se asociaba significativamente, de forma
directa, a mayor severidad de dolor al ingreso e inversamente, a
ocho localizaciones especificas de cancer (leucemia, piel, rifion,

cabeza y cuello, testiculo, esdfago, recto y sistema nervioso
central) y tumores primarios de origen desconocido (25).

En cuanto al manejo analgésico que se realizo en estos casos,
derivé de las sugerencias que establecia la respectiva Guia
Clinica GES de 2005, basada a su vez en la recomendacion de
la OMS del Método Escalonado de Analgesia para controlar el
dolor oncoldgico, lo cual se lograria en alrededor del 80 a 90%
de los casos (5, 22). Este método corresponde a un protocolo
de manejo farmacoldgico, de inicio con analgésicos de baja
potencia que deben aumentarse gradualmente, a medida que
se produzca una falla en la respuesta. Sin embargo, a grandes
rasgos, podrian plantearse dos cuestionamientos iniciales a esta
recomendacion: i) En términos generales, los pacientes con
cancer avanzado presentan un limitado tiempo de sobrevida, lo
cual limita las expectativas del tiempo necesario para realizar un
manejo gradual. En este sentido, Morales et al. encontraron que
la mediana de tiempo de sobrevida en los pacientes atendidos
en el programa fue de solo 3 meses (25). ii) Particularmente, en
relacion al DN, como mencionamos previamente, éste es en si
mismo un dolor considerado de dificil tratamiento comparado
con dolor nociceptivo, en el cual las terapias probadas para el
manejo en estos ultimos casos no muestran efectividad sobre el
DN y comparado también con pacientes con DN no oncolédgico,
debido a que los pacientes con DN por cancer presentan mayor
fragilidad, mayor concomitancia a otros tipos de dolor y
menor efectividad ante drogas antiepilépticas y antidepresivas,
utilizadas comunmente en pacientes con DN por otras causas
(19, 20).

Si consideramos que, de acuerdo a Morales et al, la prevalencia
de DN fue de 8,5% en pacientes con cancer avanzado atendidos
en el Programa (25), resulta relevante plantear qué ocurre, en
particular, con la eficacia del manejo analgésico en estos casos.
En este sentido, y debido a la falta de otros estudios que analicen
el DN de causa oncoldgica en Chile, en este trabajo planteamos
ampliar el analisis iniciado el 2013, enfocandonos en aquellos
pacientes que presentaban DN al ingreso, evaluando de forma
dirigida la eficacia del manejo en estos pacientes y analizando
los factores asociados a su desarrollo y mejoria.

Materiales y Métodos

A partir del universo de pacientes atendidos en el Programa
de Alivio de Dolor y Cuidados Paliativos por cancer avanzado
y egresados por fallecimiento, entre los anos 1995 a 2009,
se realizd una investigacion cuantitativa, observacional y
longitudinal de los pacientes ingresados con DN puro o
combinado. Se excluyeron pacientes con estadia menor a 30 dias,
por considerarse un tiempo inapropiado para evaluar la eficacia
del manejo analgésico en estos casos; asi como pacientes activos
en el programa o egresados por otras causas. Todos los datos
fueron obtenidos el 2010 desde la Coordinacién Nacional del
Programa de Alivio del Dolor por Cancer y Cuidados Paliativos
del MINSAL.

El alivio del dolor se evalu¢ a través de la Mejoria del dolor, una
variable dicotomica creada para medir del éxito de la respuesta
al manejo analgésico, considerada presente si se obtuvo una
disminucion del EVA de ingreso, antes del fallecimiento, en al
menos un 50% (para valores pares de EVA) o 50-0,5% (para
valores impares). Ademas, se midié la Intensidad de dolor al
ingreso y la Intensidad de dolor al egreso, que corresponden a
la categorizacion del dolor en leve: (EVA 1-3), moderado (4-6)
y severo (7-10).
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Como variables independientes, se analizaron variables
sociodemograficas, edad y sexo, y clinicas: tipo de dolor,
localizacion del cancer y estatus funcional (medido segun la
clasificacion del Eastern Cooperative Oncology Group, ECOG)
(26). A través de un andlisis de sobrevida, se cuantifico el tiempo
de sobrevida desde el ingreso a Programa.

A través de andlisis de correspondencia y regresion logistica,
se evaluo la relacion y asociacion entre las variables. Para los
analisis de inferencia estadistica y de asociacion se considerd un
nivel de significancia de 5%. Todos los analisis fueron realizados
con STATA 12.0 ® (bajo licencia de uno de los autores).

El resguardo de la identidad e informacién clinica de los
pacientes, se procurd a través de la generacion de una base
de datos que incluyo, exclusivamente, una variable numérica
identificatoria del caso, sin incluir datos personales como
nombre o niimero de ficha.

Resultados

Se analizaron 306 casos con DN al ingreso, puro o combinado,
los cuales correspondieron al 8,53% del total de pacientes
atendidos en el Programa en el periodo (n=3586). El 52,9%
(n=162) fueron mujeres.

Epidemiologia del Dolor Neuropdtico Oncologico

La mediana de edad fue de 67 afios (recorrido intercuartilico: 54-
76), sin diferencias por sexo, con 56,5% (n=173) de los pacientes
mayores de 64 afos.

El DN puro se encontr6 en 30,4% (n=93); mientras que el dolor
somatico-neuropatico se encontré en 43,1% (n=132), dolor
visceral-neuropatico en 15,4% (n=47) y visceral-somatico-
neuropatico en 11,1% (n=34). No se encontrd asociacion
directa entre edad y tipo de dolor, a través de regresion logistica
multinomial.

Las principales localizaciones neoplésicas asociadas a DN (puro
o combinado) fueron: cancer broncopulmonar (11,1%, n=34),
cancer de mama (9,5%, n=29) y cerebral (8,8%, n=27). El cancer
gastrico, que suele ser la localizacion neoplasica mas prevalente
en Chile, correspondi6 a la cuarta localizacion mas frecuente en

Tabla 1. Chile: Localizaciones asociadas a Dolor
Neuropdatico por cancer avanzado

Localizacion % (N) % Acumulado

Broncopulmonar 11,1 (34) 11,1
Mama 9,5(29) 20.6
Sistema Nervioso Central 8,8 (27) 29,4
Gastrico 8,2 (25) 37,6
Cérvico-uterino 7,5 (23) 45,1
Prostata 7,2 (22) 52,3
Origen desconocido 5,9 (18) 58.2
Colon 3,6 (11) 61,8
Vesicula 3,6 (11) 65,4
Recto 3,3(10) 68,7
Otros 34,3 (105) 100,0

Total 100,0 (306)

pacientes con DN puro o combinado (8,2%, n=25) (Tabla 1).

La correspondencia con las principales localizaciones neoplasicas
mostro relacion espacial entre DN puro y cancer broncopulmonar,
dolor visceral-neuropatico con cancer cérvico-uterino y dolor
somatico-neuropatico con cancer de prostata (Figura 1).

Figura 1. Chile: Correspondencia entre localizaciones
neoplasicas y tipo de Dolor Neuropatico por cancer
avanzado.
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Estatus Funcional y su Evolucion

Un 69,3% (n=212) de los pacientes ingresé con un estatus
funcional catalogado como incapacidad laboral (PS > 2), sin
diferencias por edad ni severidad de dolor al ingreso.

La correspondencia a tipo de dolor mostro relacion entre: PS 1
y DN, PS 2 y dolor visceral-neuropatico, PS 3 y dolor somatico-
neuropatico y PS 4 con dolor visceral-somatico-neuropatico
(Figura 2 a).

Figura 2. Chile: Correspondencias a Estatus Funcional en
pacientes con cancer avanzado.
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En relacion a la variacion en estatus funcional, se observo que
75,8% (n=232) de los pacientes disminuyeron su capacidad
funcional en al menos 1 unidad. En cuanto a la localizacion
neoplasica, se obtuvo una relacion entre la mantencion del PS y
cancer prostatico, disminucioén de 2 unidades con cancer cerebral
y de 4 unidades con cancer cérvico-uterino (Figura 2 b).

Andlisis de Sobrevida

La sobrevida a 2 afios tuvo mediana de 3 meses (recorrido
intercuartilico: 2-5), sin diferencias por sexo ni grupo etario, a
través de test de Log-Rank. El cancer cérvico-uterino tuvo una
mediana de sobrevida de 2 meses; en tanto, el cancer cerebral, una
mediana de 4 meses (Tabla 2).

Intensidad y Evolucion del Dolor Neuropdtico

Se obtuvo una mediana de EVA al ingreso de 5 (recorrido
intercuartilico 2-8), sin diferencias por sexo o grupo etario. El
63,7% de los pacientes (n=2383) ingres6 a Programa con dolor
moderado a severo (EVA > 4). Se observo una relacion espacial
entre dolor visceral-somatico-neuropatico e ingresar sin dolor,
y entre DN puro e ingresar con dolor moderado (Figura 3 a).
Asimismo, se obtuvo algunas relaciones espaciales entre severidad
de dolor al ingreso y ciertas localizaciones neoplasicas: dolor leve
y cancer gastrico, moderado con cancer cerebral y severo con
cérvico-uterino (Figura 4 a). Sin embargo, estas relaciones no
resultaron significativas con analisis de regresion logistica ordinal.

Tabla 2. Chile: Tiempo de sobrevida en pacientes con Dolor Neuropatico por cancer avanzado.

Poblacion Sobrevida (meses) Log rank
Incidencia Mediana P25%
General 306 0,17 3 2 5
Sexo 0,3879
Femenino 162 0,19 3 2 5
Masculino 144 0,16 3 2 6
Grupo de edad (afios) 0,2332
<15 4 0,07 3 3
15-44 28 0,13 2 1
45-64 101 0,22 3 2 4
>65 173 0,17 3 2 5
Localizacion Cancer 0,4560
Broncopulmonar 34 0,19 3 2 7
Mama 29 0,30 3 2 4
Cerebro 27 0,10 4 2 8
Gastrico 25 0,20 3 3 4
Cérvico-uterino 23 0,13 2 2 9
Prostata 22 0,25 3 1 4

Figura 3. Chile: Correspondencias entre tipo y severidad
de Dolor Neuropatico por cancer avanzado.
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Figura 4. Chile: Correspondencias entre localizacion neoplasica
y severidad de Dolor Neuropatico por cancer avanzado.
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Tabla 3. Chile: Intensidad de Dolor al egreso segun intensidad de dolor al ingreso

EVA de egreso (%)

EVA de ingreso (%)

Categoria dolor Sin dolor Leve Moderado Severo Total (N)
Sin dolor 88,2 8,8 2,9 0,0 100 (34)
Leve 714 19,5 6,5 2,6 100 (77)
Moderado 79,6 143 4,1 2,0 100 (98)
Severo 82,5 10,3 6,2 1,0 100 (97)
Total (N) 79,4 (243) 13,7 (42) 5,2 (16) L6(5) 100 (306)

En cuanto al dolor al egreso, se obtuvo una mediana de
EVA de 0 (recorrido intercuartilico: 0), sin diferencias por
sexo, grupo etario, PS al ingreso o variacion en PS. 79,4%
de los pacientes (n=243) egresaron sin dolor. Se observo
una relacion espacial entre ingresar con dolor visceral-
neuropatico y egresar sin dolor (Figura 3 b); mientras que,
la relacion a localizacion neoplasica mostro cercania entre:
ausencia de dolor y cancer broncopulmonar, cérvico-uterino,
cerebral y de prostata, y entre dolor leve con cancer gastrico
y mama (Figura 4 b), sin asociaciones significativas por
regresion logistica ordinal.

En cuanto a la intensidad de dolor al egreso segun la
intensidad al ingreso, se observd que entre 6 y 7% de los
pacientes que ingresaron con dolor moderado a severo,
mantuvieron la intensidad del dolor previo al fallecimiento
(Tabla 3).

Eficacia del Programa

Al evaluar la eficacia del Programa, considerando como
mejoria egresar con al menos el 50% del dolor de ingreso,
se observd que 90,5% de los casos (n=277) presentaron
mejoria del dolor, sin diferencias por sexo, grupo etario, tipo
de dolor, PS al ingreso o variacion del PS, con prueba de x2
de Pearson.

Sin embargo, se observaron diferencias significativas segun
intensidad de dolor al ingreso (p=0,01). Los pacientes que
ingresaron con dolor severo o moderado presentaron la
mayor proporcion de mejoria (97 y 94%, respectivamente);
en tanto, aquéllos sin dolor o con dolor leve al ingreso,
presentaron respuestas menos exitosas (bajo el 90,5%
encontrado en todo el grupo). Las locaciones neoplasicas
que mostraron menor mejoria de DN fueron: Eséfago,
Meninges, Piel y Ovario (bajo 80%) (Tabla 4).

Tabla 4. Chile: Mejoria de Dolor Neuropatico segun
intensidad de dolor al ingreso y cancer.

Intensidad dolor

. No mejora % (N)
al ingreso

Mejora % (N)

General 90,5 (277) 9,5 (29)
Sin dolor 88,2 (30) 11,8 (4)
Leve 79,2 (61) 20,8 (16)
Moderado 93,9 (92) 6,1 (6)
Severo 96,9 (94) 3,1(3)
Esofago 50,0 (2) 50,0 (2)
Meningeo 50,0 (1) 50,0 (1)
Piel 70,0 (7) 30,0 (3)
Ovario 75,0 (3) 25(1)
Prostata 81,8 (18) 18,2 (4)
Rifon 83,3 (5) 16,7 (1)
Gastrico 84,0 (21) 16 (4)
Cabeza y Cuello 87,5(7) 12,5(1)
Cerebral 88,9 (7) 11,1 (1)
Desconocido 88,9 (16) 11,1 (2)
Recto 90,0 (9) 10,0 (1)
Vesicula 90,9 (10) 9,1(1)
Broncopulmonar 91,2 (31) 8,8 (3)
Cérvico-uterino 91,3 (21) 8,7(2)

A través de un andlisis de Regresion Logistica, se evalud la
asociacion a mejoria del DN entre estas ultimas variables,
encontrando que pacientes que ingresaron con dolor severo o
moderado tuvieron, respectivamente, 25 y 4 veces mas chance
de alivio de DN, comparado con aquéllos que ingresaron al
programa con dolor leve. En tanto, pacientes que ingresaron por
cancer de esofago o piel tuvieron 22 y 5 veces menos chance
de mejoria del dolor, respectivamente. La Tabla 5 presenta los
OR estimados para mejoria del DN segun intensidad de dolor al
ingreso y estas localizaciones neoplasicas.
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Tabla 5. Chile: Odds ratio estimados para mejoria de
Dolor Neuropatico en cancer avanzado.

Variables jora %
Independientes 25 iR
Dolor severo 24.77 0.60 - 7.36 0.003
al ingreso (*) ’ D ’
Dolor moderado 3,99 2,09-4,44 0,004
al ingreso (*)
Sin dolor 2,11 123-3,53 0,242
al ingreso (*)
Cancer 0,20 0,04 - 0,97 0,045
de piel
Céancer de 0,05 0,005 - 0,43 0,007
esofago

(*) Categoria de referencia: Dolor Leve al ingreso

Mediante esta metodologia se pudo estimar un modelo predictivo
de mejoria de DN:

logit (P(mejoria=ST)) = 1,453906 + 0,745865 sin dolor + 1,384869 moderado +

+3,209453 severo - 3,083303 esofago - 1,628055 piel

Bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (p =0,2771).

El modelo propuesto para mejoria del DN en cancer avanzado
presenta una capacidad de discriminacion de 77,7% (4rea bajo
la curva ROC), Sensibilidad 98,9%, Especificidad 13,8%, Valor
Predictivo Positivo 91,6%, Valor Predictivo Negativo 57,1% y
Clasificacion correcta de los datos 90,9%%.

Discusion

Previamente, se ha evaluado la importancia y eficacia en
cuanto a la mejoria de dolor que ha tenido la implementacion
del Programa de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos en
cancer avanzado en Chile, y su posterior implementacion bajo
el régimen GES, en términos generales (25). En el presente
trabajo, hemos comprobado su eficacia dirigidamente sobre
el DN, el cual es considerado un dolor de mayor severidad y
dificultad de manejo.

Comparando con el analisis previo, tanto para el total de pacientes
con dolor como aquéllos con DN, se observaron medianas de
edad y sobrevidas similares. Las localizaciones neoplasicas mas
prevalentes difieren entre casos con DN y dolor de cualquier
tipo. Mientras que en el total de pacientes con cancer avanzado
atendidos en el Programa, las ubicaciones mads frecuentes
siguieron la distribucion de enfermedades oncologicas existentes
en Chile (cancer géstrico, broncopulmonar y vesicula) (25), en
DN los canceres mas prevalentes fueron: broncopulmonar, de
mama y cerebral. Como hallazgo en comun, se observé que el
cancer cérvico-uterino se relaciond a dolor severo en ambos
estudios. Estos resultados alertan sobre localizaciones que
presentan DN puro o combinado desde el ingreso al Programa,
lo cual plantea la necesidad de hacer hincapié en la busqueda de
dolor de caracteristicas neuropaticas en estos pacientes, con el
fin de optimizar la probabilidad de éxito en el manejo del dolor.

En ambos andlisis se encontrd una mediana de EVA 0 al egreso
y una proporcion de casos egresados sin dolor de 79,4%, lo
cual demuestra el éxito del Programa también en DN (25). No
obstante, existen algunos hallazgos destacables a considerar en
esta evaluacion, que apuntan a que este éxito presentaria ciertas
disparidades en sus resultados:

* De acuerdo a la evaluacion de la eficacia propuesta, replicada
del primer estudio, se encontraron altas proporciones de
mejoria en pacientes con DN moderado a severo, con menores
proporciones en pacientes con dolor leve o sin dolor al ingreso,
en concordancia a lo que se observo en el total de poblacion
atendida (25). Estos resultados resultan relevantes si se considera
que el DN es considerado clasicamente un dolor de mayor
severidad y de mayor dificultad en su manejo, e indican que
estos casos son manejados, en su mayoria, consecuentemente
por los terapeutas. Sin embargo, los casos que ingresan sin
dolor o con dolor leve podrian estar siendo subdiagnosticados
y subtratados, respectivamente, lo cual debe generar una alerta,
en consideracion a la corta sobrevida que experimentan estos
pacientes.

* En relacion a la variacion en estatus funcional, se observo
una menor proporciéon de pacientes que vieron desmejorada
su funcionalidad durante su estadia en el programa (75,8%),
en comparacion a la evaluacion de toda la poblacion atendida
(82,3%). Por otra parte, destaca una mayor proporcion de
pacientes con DN severo previo al fallecimiento (1,6%), en
comparacion con el total de pacientes atendidos (1%) (25). Estos
resultados permitirian hipotetizar que en pacientes con DN, la
menor disminucion en estatus funcional podria estar relacionada
a una menor somnolencia secundaria a terapia farmacologica,
debido a un subtratamiento en estos casos.

* En cuanto a las localizaciones neoplasicas, los canceres de
esofago y piel se mantuvieron como las localizaciones con
menor proporcion de mejoria del dolor en ambos estudios (25).
Con estos resultados pudimos plantear un modelo predictivo
de mejoria de DN, de forma similar a lo realizado en el primer
estudio, con el propdsito de definir qué pacientes tienen menor
chance de mejoria y en quienes se debiese utilizar, por tanto,
intervenciones mas agresivas en el tratamiento del dolor desde
el ingreso, para intentar mejorar su probabilidad de éxito. Este
modelo mostré un buen ajuste, con altas tasas de sensibilidad y
valor predictivo positivo y una mejor capacidad de discriminacion
y de clasificacion correcta de los casos, que el modelo construido
anteriormente. Si bien el modelo aqui propuesto resulta similar
en su construccion e interpretacion, es algebraicamente distinto
al propuesto para toda la poblacion con dolor oncolodgico, por lo
cual cobra especial relevancia la correcta identificacion de los
casos con DN para la apropiada aplicacion de uno u otro modelo.
Al corresponder este estudio a un subanalisis del estudio
previo sobre eficacia del programa, se presentan las mismas
limitaciones metodologicas: falta de informaciéon acerca
del manejo farmacologico y no farmacoldgico otorgado, lo
cual obliga a asumir un manejo de dolor estandarizado, y
la ausencia de datos evolutivos del dolor, que nos obliga a
plantear un analisis de panel en dos tiempos (antes-después),
limitando con ello el analisis a la evaluacion del dolor previa
al fallecimiento (25). Es de esperar que un corto plazo estas
bases nacionales incorporen nuevas variables que permitan
el desarrollo de estudios mas avanzados, favoreciendo la
generacion de nueva evidencia sobre el manejo del dolor en
pacientes con cancer avanzado.
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