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Resumen

Introducción: El objetivo del presente trabajo es caracterizar el dolor en neoplasias hematoló-
gicas avanzadas del adulto atendidos en la red pública de salud de Chile.

Material y método: Revisión retrospectiva de la base de datos de adultos con neoplasias hema-
tológicas avanzadas el año 2011, que incluye diagnóstico de linfoma, leucemia aguda y crónica, 
y mieloma que cumplieron los criterios de inclusión, entre ellos intensidad del dolor, a través de 
la escala visual análoga (EVA) al ingreso y previo al fallecimiento y tipo de dolor. La escala ECOG 
Performance Status (PS) y Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) para resto síntomas.

Resultados: De un total de 24.094 pacientes, 771 pacientes (3,2 %) eran portadores de neoplasia 
hematológica avanzada, de los cuales 400/771 (52 %) cumplieron los criterios de inclusión. Las 
neoplasias hematológicas más frecuentes fueron leucemia y mieloma. Al ingreso, la prevalen-
cia global de dolor fue 88,3 %, en mieloma múltiple 96,7 % (134/140 casos), leucemia 87,5 % 
(126/144), linfoma no Hodgkin 80,4 % (86/107) y linfoma de Hodgkin 77,8 % (7/9). El tipo de 
dolor se asoció al diagnóstico (p < 0,05). El tipo de dolor más frecuente fue mixto 56 %, solo 
somático 14 %, solo neuropático 13 % y solo visceral 5,3 %. Un 11,7 % no presentó dolor. Según 
ECOG al ingreso, el 33 % era autovalente y el 7 % postrado. La fatiga fue el síntoma más pre-
valente fuera del dolor. La permanencia media fue de 112 ± 70 días, (rango 1-336). El EVA bajó 
de 6 a 2 puntos (p < 0,05) previo al fallecimiento. En el 96,2 % el EVA final, fue menor o igual 
a 4 (p < 0,05).
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Conclusiones: La prevalencia de dolor en neoplasia hematológica avanzada fue 88,3 %, siendo 
de 96,7 % en mieloma. El tipo de dolor se asoció al diagnóstico, siendo el dolor mixto el más 
frecuente y la fatiga el síntoma más prevalente fuera del dolor. Se logró alivio eficaz del dolor, 
bajando el EVA de 6 a 2 puntos previo al deceso, y el 96,2 % de los pacientes alcanzaron un EVA 
final ≤ 4. 

KEYWORDS
Advanced 
hematological cancer, 
pain, palliative care.

Abstract

Aim: The purpose of this study is to characterize pain in adults with advanced hematological 
malignancies at the public health network of Pain Relief and Palliative Care Program in Chile. 

Method: Retrospective review of the database of active patients attended during 2011. Patients 
with lymphoma, acute and chronic leukemia and multiple myeloma who met the inclusion cri-
teria were included, including pain intensity through visual analogue scale (VAS) at entry and 
death and type of pain. ECOG Performance Status Scale (PS) and Edmonton Symptom Assessment 
Scale (ESAS) for rest symptoms.

Results: Out of 24.094 active patients, 771 (3,2 %), had advanced hematological malignancy and 
400 (52,0 %) met the inclusion criteria. The most common hematologic neoplasia were leukaemia 
and multiple myeloma. At admission pain was present in 88,3 % of cases, in multiple myeloma 
96,7 % (134/140 cases), leukemia 87,5 % (126/144), non Hodgkin lymphoma 80,4 % (86/107) 
and Hodgkin lymphoma 77,8 % (7/9). Pain type was associated with diagnosis (p < 0,05). The 
most common type of pain was mixed 56 %, just somatic 14 %, just neuropathic 13 % and just 
visceral 5,5 %. And 11,7 % had no pain. According to ECOG at entrance, 33 % were autonomous 
and 7 % bedridden. Fatigue was the most prevalent symptom besides pain. Mean stay was 112 
± 70 days (range 1-336). VAS felt from 6 to 2 points (p < 0,05) at death. In 96,2 % VAS was equal 
or less than 4 (p < 0,05) at end of life.

Conclusions: Pain was present in 88,3 % of advanced hematological malignancy, 96,7 % in multiple 
myeloma. Pain type was associated with diagnosis. Mixed pain was the most common and fatigue 
the most relevant symptom besides pain. Effective pain relief was achieved, lowering EVA from 
6 to 2 points prior to death and 96.2 % of patients achieving a final EVA ≤ 4.

Introducción

Los tumores malignos son la principal causa de mortalidad 
en el mundo1, América2 y Chile3. Se espera que la incidencia 
como la mortalidad por cáncer aumente en 2020.

El dolor es uno de los síntomas más temidos en cáncer y 
está presente en todos los estadios en un alto porcentaje 
de pacientes: 64 % en enfermedad avanzada/terminal, 59 %  
en pacientes en tratamiento y 33 % en aquellos curados de 
cáncer4,5. 

Respecto a cánceres hematológicos, hay escasa informa-
ción sobre dolor y cuidados paliativos (CP) en comparación 
con pacientes portadores de tumores sólidos. Generalmente 
se sostiene que los pacientes con cánceres hematológicos 
(leucemia, linfoma y mieloma) presentan dolor en una baja 
proporción6, y se ha reportado que estos son referidos con 
menor frecuencia y más tardíamente a unidades de CP. Por 
ejemplo, el grupo de Anderson7,8 ha demostrado que el tiem-
po transcurrido desde el momento de referencia a CP y la 
muerte fue de 14 días en pacientes hematológicos, compara-
do con 2-3 meses en  aquellos con tumores sólidos. Manitta9 

revisó la literatura y confirmó el menor acceso a servicios de 
CP de pacientes hematológicos (18 %) en comparación con 
pacientes con tumores sólidos (44 %).

En la literatura no hay criterios establecidos para catalo-
gar una neoplasia hematológica como “avanzada o refrac-
taria”10; las neoplasias hematológicas tienen características 
especiales, tales como que la evolución puede variar entre 
un rápido deterioro clínico y la mejoría, que el equipo tra-
tante tenga metas de curación o expectativas de sobrevida 
elevadas, que exista un alto compromiso en mantener la 
intención curativa hasta el final de la vida, la naturaleza 
potencialmente reversible de eventos intercurrentes como 
infecciones graves, y también la estrecha relación entre 
paciente y médico hematólogo9-12. Estas razones pueden 
explicar, en parte, por qué los hematólogos son más reti-
centes a enviar a sus pacientes a unidades especializadas de 
cuidados paliativos. El estudio de Hui y cols.13 demostró que 
los hematólogos, con mayor frecuencia que los oncólogos, 
prescribían terapias de moderada toxicidad, sin beneficio 
en sobrevida, a pacientes con ECOG 4 y esperanza de vida 
menor de 1 mes, y sentían una mayor sensación de fracaso 

Derio Palacios ML, Cabrera Contreras ME, Cavada Chacón G, Arteaga Herrera O. Caracterización del dolor en neoplasias hematológicas avanzadas del adulto 
en la red pública. Ministerio de Salud de Chile. Med Paliat. 2019;26(1):36-42.
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profesionales de estas unidades. Se estudió a los pacientes 
ingresados a CP, entre el 1 de enero y 3l 31 de diciembre de 
2011. La población atendida por la red pública cubre el 77 %  
de la población del país. 

Los criterios de inclusión fueron: adulto (> de 15 años 
de edad), atendido en el periodo de estudio, en uno de los 
29 servicios de salud, con diagnóstico de cáncer hemato-
lógico avanzado, previamente tratados con los protocolos 
nacionales respectivos (linfoma, leucemia aguda y crónica 
o mieloma) y derivados al Programa AD y CP por hematólogo 
tratante. Desde la base de datos se extrae los datos demo-
gráficos (edad, sexo) para la evaluación del dolor, los datos 
de la escala visual análoga (EVA), y para la evaluación del 
resto de los síntomas, los datos de la Edmonton Symptom 
Assessment Scale (ESAS). El tipo de dolor se clasificó en 
nociceptivo (somático y visceral), neuropático y mixto (los 
dos anteriores juntos)18,21. Para evaluar el estado funcional 
se utilizó la escala del Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG) performance status 0-422. El dolor, otros síntomas y 
ECOG fueron evaluados en la fecha de ingreso al programa 
por el médico y la enfermera; y en la última semana de vida, 
se evaluó el dolor con EVA por médico, enfermera o familiar 
cuidador capacitado. Se excluyeron los casos que carecían 
de los datos mencionados anteriormente y aquellos que al 
cierre del estudio no habían fallecido.

La terapia analgésica utilizada incluyó desde analgésicos 
antinflamatorios no esteroidales (AINE) hasta opioides débi-
les y opioides fuertes, según EVA del paciente y en base a 
los Protocolos y Guía Clínica del PAD y CP del Minsal23. Estos 
se basan en las guías de la escala analgésica de la OMS que 
continúa siendo el gold standard para el alivio del dolor por 
cáncer y las recomendaciones de la Asociación Europea de 
Cuidados paliativos24,25.

Aspectos éticos 

La base de datos de cada centro PAD y CP de la red pública 
contiene los antecedentes de todos los pacientes ingresa-
dos al programa, corresponden a la valoración habitual y 
regular de todos los pacientes, realizada por los equipos 
de cuidados paliativos, los datos son extraídos desde la his-
toria clínica en papel o electrónica, e ingresados a la base 
prospectivamente por los profesionales de estas unidades. 
Se envía mensualmente al Ministerio de Salud (MINSAL), es 
de uso restringido y conserva el anonimato de las personas. 
Todos los pacientes, o su cuidador, firmaron consentimiento 
informado (CI) para ingresar al Programa.

Análisis estadístico 

Las variables analizadas fueron: diagnóstico hemato-
lógico, edad, sexo, EVA, ESAS, ECOG y tipo de dolor al 
ingreso y EVA la semana previa al deceso. Las variables 
numéricas se describieron mediante percentiles, promedio 
y desviación estándar, y comparadas mediante análisis de 
la varianza (ANOVA) con comparaciones múltiples basadas 
en el test de Bonferroni; las variables nominales fueron 
descritas mediante frecuencias y comparadas con el test 
de independencia de Chi cuadrado; y las variables ordinales 

frente a la enfermedad progresiva en comparación con los 
especialistas de tumores sólidos. 

Sin embargo, Kripp14 ha definido tres grupos de riesgo de 
larga, intermedia o corta sobrevida en neoplasias hematoló-
gicas, con la presencia o ausencia de los siguientes factores: 
necesidad de opioides, mal PS, bajo nivel de albúmina, bajo 
recuento de plaquetas y deshidrogenasa láctica (LDH) ele-
vada. Bajo riesgo (0-1 factores) sobrevida media 440 días; 
riesgo intermedio (2-3 factores) sobrevida 63 días y alto 
riesgo (concurrencia de 4-5 factores) solo 10 días (p < 0,05). 
Odejide15, en cambio, plantea que el deterioro de la calidad 
de vida es el factor más importante para decidir que el 
paciente ha llegado al final de la vida. 

Estos motivos pueden ser la razón de las escasas publi-
caciones sobre cuidados paliativos y dolor en cáncer hema-
tológico. Los síntomas en estos pacientes están poco docu-
mentados. El estudio de Fadul8, comparando 250 pacientes 
con neoplasias hematológicas y tumores sólidos en su pri-
mera consulta a CP, informó que la intensidad del dolor y 
somnolencia fue similar en ambos grupos, pero hubo mayor 
incidencia de delirio que en pacientes con tumores sólidos 
(41 vs. 16 %). Otros estudios han demostrado que la fatiga 
es un síntoma frecuente16,17 en uno de los cuales constituyó 
el síntoma más común, 69 %. En este estudio, el dolor se 
observó en un 39 %, seguido de síntomas psicológicos como 
nerviosismo, irritabilidad o tristeza en un 30 %. Por su parte, 
Niscola y cols.18, en un grupo de 469 pacientes con neopla-
sias hematológicas avanzadas tratados en su domicilio, el 
52 % manifestaron dolor, siendo el dolor somático el más 
prevalente.

La atención de los pacientes con cáncer avanzado en Chi-
le se realiza desde el año 199519,20, publicado como Norma 
Programa Nacional Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos (PAD 
y CP) del Ministerio de Salud (Minsal). El programa se incor-
poró al Régimen de Garantías Explícitas de Salud (GES) desde 
el año 2005, que significa el otorgamiento de garantías de 
acceso, oportunidad y cobertura financiera para todos los 
pacientes con cáncer avanzado del sistema de salud público 
y privado de Chile. Este programa provee atención integral 
y continua, con equipos multidisciplinarios capacitados, 
quienes evalúan y otorgan tratamiento farmacológico y no 
farmacológico, junto con información, educación y cuidados 
al paciente y su familia, desde el momento de su ingreso 
hasta su fallecimiento. 

El objetivo del presente estudio fue caracterizar el dolor 
en adultos con cáncer hematológico avanzado, que fueron 
tratados en el PAD y CP del sistema público de salud de Chi-
le, desde el momento del ingreso y previo al fallecimiento, 
atendidos en el periodo de un año.

Método 

Se realizó una revisión de la base de datos de adultos 
con cáncer hematológico avanzado, atendidos en las unida-
des de CP de los 29 servicios de la red pública de salud de 
Chile. Los antecedentes contenidos en esta base de datos 
corresponden a la valoración habitual y regular de todos los 
pacientes, realizada por los equipos de cuidados paliativos. 
Los datos son extraídos desde la historia clínica en papel o 
electrónica, e ingresados a la base prospectivamente por los 
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Figura 1. Distribución de neoplasias hematológicas avanzadas del adulto.

mediante percentiles y comparadas mediante el test de 
Kruskall-Wallis. El cambio de EVA entre ingreso y deceso 
fue evaluado a través del test de Wilcoxon y se utilizó la 
correlación de Spearman para asociar variables ordinales 
y estas con variables numéricas. Se utilizó nivel de signifi-
cación de 5 %. Los datos fueron procesados en el programa 
estadístico STATA versión 13.0.

Resultados

Durante el año 2011, se atendieron en el PAD y CP 24.094 
pacientes (adultos y niños), de ellos 771 (3,2 %) eran portado-
res de cáncer hematológico avanzado. El resto, 23.323 casos  
(96,8 %), correspondía a tumores sólidos. De los 771 casos, 
400 (51,9 %) eran adultos y cumplían los requisitos de 
inclusión. El resto se excluyó por las siguientes razones: no 
habían fallecido 25,9 % (200/771), ausencia de registro EVA 
de ingreso 15,7 % (121/771) y edad menor a 15 años 6,5 %  
(50/771). El diagnóstico de los casos excluidos fue similar 
al de los analizados.

En la distribución por sexo, se observó un leve predomi-
nio de mujeres, 51,5 % (206 casos). La edad promedio de 
los varones fue 67,6 ± 12 años y de las mujeres 63,0 ± 14,  
(p < 0,05). La distribución de los diagnósticos fue la siguien-
te: leucemia aguda y crónica (L; n = 144, 36,0 %), mie-
loma múltiple (MM; n = 140, 35 %), linfoma no Hodgkin  
(LNH; n = 107, 27,0 %) y linfoma de Hodgkin (LH; n = 9, 2,0 %).  
La distribución según diagnóstico se presenta en la Figura 1. 
Los pacientes con diagnóstico de MM y LNH fueron de mayor 
edad (70 años), respecto a aquellos con L (62 años) y a su 
vez de LH (47 años). Respecto al ECOG al ingreso, el 33 % 
(132 casos) estaba en PS 0, el 15,0 % (60 casos) en PS 1, el 
15,0 % (60 casos) en PS 2, el 30,0 % (120 casos) en PS 3 y el 
7,0 % (28 casos) en PS 4. No hubo registro de pacientes con 
diagnóstico de otras neoplasias hematológicas como síndro-

me mielodisplástico, trombocitemia esencial o policitemia 
vera y tampoco rechazos.

La distribución de los síntomas al ingreso (excepto el 
dolor), según diagnóstico, se observa en la Figura 2. Los 
síntomas más frecuentes, fuera del dolor, fueron fatiga, baja 
de peso, insomnio, anorexia y tristeza. Además de estos, la 
disnea y hemorragia fueron síntomas frecuentes de leuce-
mia. La concomitancia de síntomas fue cuatro por paciente 
en leucemia y tres en MM y linfoma.

La prevalencia de dolor fue del 88,3 % al ingreso del 
Programa. Las patologías que presentaron mayor dolor en 
orden decreciente fueron: MM 96,7 % (134/140 casos), L 
87,5 % (126/144), LNH 80,4 % (86/107) y LH 77,8 % (7/9). 
El tipo de dolor se asoció significativamente al diagnóstico 
(p < 0,05). En la Tabla I se muestra el tipo de dolor de 
acuerdo al diagnóstico. El tipo de dolor más frecuente en 
todas las neoplasias fue el dolor mixto 56 % (224/400). 
Sin embargo, en MM fue prevalente el dolor neuropático 
exclusivo (30,7 %), en cambio en linfoma y leucemia fue 
el somático (11-20 %). Cabe hacer notar que 11,8 % (47 
casos) no presentó dolor, principalmente en ambos sub-
tipos de linfoma. 

La intensidad del dolor, evaluada como EVA al ingreso y 
previo al deceso, bajó en forma significativa, con una media-
na inicial de 6 puntos (dolor moderado) y final de 2 (dolor 
leve), (p < 0,05). Previo al momento del deceso, el 88,5 % 
declaró un EVA máximo de 3 puntos (dolor leve) y el 96,3 
% un EVA máximo de 4 puntos (Tabla II). No se observó una 
asociación significativa entre la intensidad del dolor y el PS, 
tampoco entre PS y edad. Las medianas de PS fueron iguales 
a 2 en ambos sexos. No se evidenció diferencias del EVA final 
por tipo de tumor. 

Los pacientes permanecieron en el Programa en promedio 
112 ± 70 días (rango 1-336). Los pacientes con MM 143 ± 73 
días, LNH 107 ± 68 días, LH 104 ± 33,4 días y L 93 ± 63 días, 
sin diferencia significativa entre ellos. 
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Discusión

Los pacientes con neoplasias hematológicas avanzadas 
constituyeron solo el 3,2 % de los casos que fueron referidos 
al Programa AD y CP, del Ministerio de Salud de Chile, es decir, 
menos de la mitad de su incidencia si consideramos que estas 
neoplasias constituyen aproximadamente el 9 % de todos los 
tumores26. Esta situación está en concordancia con los datos 
de la literatura, en los cuales los pacientes con neoplasias 
hematológicas tienen menor acceso a las unidades de CP y, 
por tanto, no se benefician de la atención de un equipo mul-
tidisciplinario en la etapa final de la vida. En un estudio en 
Alemania27, las neoplasias hematológicas, constituyeron solo 
el 5 % de las referencias. En cambio en Australia28 el número 

de referencias de casos hematológicos aumentó de 5,3 % a 
11,6 %, en un periodo de 4 años, 2007-2010, debido a una 
mayor colaboración entre Hematología y CP, con resultados 
potencialmente positivos para los pacientes.  

El dolor se observó en 88,3 % de los pacientes en nuestra 
serie, llegando al 96,7 % en MM. En forma similar, los estu-
dios de Bandieri y cols.11 y Niscola y cols.18 demuestran que 
el MM es la patología hematológica con mayor incidencia de 
dolor, 90 y 86 %, respectivamente, aunque hay trabajos que 
reportan menor incidencia, 43-73 %29-31. El dolor se debe a 
destrucción ósea por aumento de la actividad osteoclástica 
y ausencia de actividad osteoblástica, produciendo fracturas 
patológicas y compresión medular18,21. En nuestro estudio el 
dolor fue exclusivamente neuropático en 31 % de los pacien-

Tabla I. Tipo de dolor al ingreso según neoplasia hematológica avanzada del adulto.

Tipo de dolor
N (%)

Leucemia
Linfoma 
Hodgkin

Linfoma no 
Hodgkin

Mieloma 
Múltiple

Total

N (%) N (%) N (%) N (%)

Mixto 87 (60,4) 4 (44,4) 54 (50,5) 79 (56,4) 224 (56,0)

So
lo

 
no

ci
ce

pt
iv

o

Somático 29 (20,1) 1 (11,1) 15 (14,0)   11 (7,9) 56 (14,0)

Visceral 6 (4,2) 1 (11,1) 13 (12,2) 1 (0,7) 21 (5,3)

Solo neuropático 4 (2,8) 1 (11,1) 4 (3,7) 43 (30,7) 52 (13,0)

Sin dolor 18 (12,5) 2 (22,2) 21 (19,6) 6 (4,3) 47 (11,8)

Total 144 (100,0) 9 (100,0) 107 (100,0) 140 (100,0) 400 (100,0)

100,0

Figura 2. Principales síntomas según neoplasia hematológica avanzada del adulto.

Fatiga

18,2
15,7
16,2

Leucemia
LNoH
MM

Bajo peso

12,1
15,7
14,2

Insomnio

8,5
13,8
11,5

Anorexia

7,2
11,3
10,7

Náuseas

6,1
7,9
6,6

Vómito

3,8
4,4
2,7

6,5
7,5
9,9

Ansiedad

5,2
6,0
8,5

Tristeza

6,1
10,4
8,5

Disnea

17,7
5,0
4,9

Hemorragia

8,1
2,2
2,7

Estreñi-
miento

Principales síntomas al ingreso, neoplasias hematológicas avanzadas del adulto
Po

rc
en

ta
je

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0



41Caracterización del dolor en neoplasias hematológicas avanzadas del adulto en la red pública. Ministerio de Salud de Chile

tes con MM, es decir, por compresión de estructuras nervio-
sas principalmente de la columna vertebral. Los pacientes 
con mieloma son referidos a CP en forma más precoz en 
Chile, frecuentemente en forma concomitante con el inicio 
de la quimioterapia, hecho que se ve reflejado en el mayor 
tiempo de permanencia en el Programa, en comparación con 
las otras patologías. 

Respecto a leucemia y linfoma, nuestro estudio reveló una 
alta frecuencia de dolor, desde 87,5 % en leucemia, 80,4 %  
en LNH y 77,8 % en Hodgkin, al igual que en la serie de 
Bandieri y cols., que describe la presencia de dolor en 83 %  
de casos con leucemia y linfoma. Este hallazgo confirma 
que el dolor es un síntoma prevalente en estas neoplasias 
hematológicas, excluido el mieloma, y descarta la creencia 
que el dolor es infrecuente en el cáncer hematológico20. 

Un hallazgo interesante fue observar que 12 % de todos 
los pacientes no tiene dolor al inicio, en especial en linfo-
ma, en el que la cifra llega al 20 %. La idea general de que 
las neoplasias hematológicas sufren poco dolor, se refiere 
probablemente a las neoplasias linfoproliferativas, como lo 
confirma este trabajo. 

Los demás síntomas que presentaron estos pacientes fue-
ron similares a los descritos en tumores sólidos. Por ejemplo, 
entre los más frecuentes fueron fatiga y baja de peso, 
al igual que los estudios de Le Blanc y cols.16 y Manitta y 
cols.17, llegando casi al 70 % en este último, y por lo tanto 
la misma necesidad de cuidado. La etiología de la fatiga 
es multifactorial y poco comprendida, con varios estudios 
que muestran una fuerte correlación entre fatiga, síntomas 
psicológicos y dolor. Entre las causas de la fatiga están la 
anemia, pero también factores sicológicos como ansiedad y 
depresión30,31.

La prevalencia de síntomas psicológicos fue relativamente 
baja en nuestro estudio, ansiedad (5-8 %) y tristeza (6-10 %),  
comparado con otros estudios en los cuales llega al 30 %16, 
probablemente por falta de registro dirigido. El delirio y la 
somnolencia se reportaron, además, en otro estudio8, más 
frecuente que en casos con tumores sólidos. La disnea y 
sangrado fueron síntomas observados con mayor prevalencia 
en leucemia en nuestra casuística. 

En el presente trabajo se muestra una disminución del 
dolor, desde moderado (EVA = 6) al ingreso a leve (EVA 
= 2) en la semana previa al fallecimiento. El 88,5 % de 
los pacientes manifestaron un EVA menor a 3 al final de 
la vida. Nuestro estudio es comparable con el realizado 
en Italia en 469 pacientes con neoplasias hematológicas 
avanzadas17, que logró control de los síndromes dolorosos 
en 92 %. 

En suma, este estudio reafirma que el dolor es un síntoma 
prevalente en las neoplasias hematológicas, principalmente 
en mieloma múltiple; que la intervención sobre el dolor es 
eficaz logrando reducir significativamente el dolor, entre el 
ingreso y los días previos al fallecimiento del paciente; que 
es necesaria la capacitación y unificación de criterios entre 
los profesionales respecto de los datos a consignar en la ficha 
clínica, aunque esta sea estructurada; que es indispensable 
mayor colaboración y coordinación entre los hematólogos 
y las Unidades de CP, para una atención integrada de estos 
pacientes, siendo perfectamente posible la coexistencia 
de tratamientos curativos con tratamientos sintomáticos/
paliativos.

Limitaciones

Este estudio describe algunas características del sín-
toma dolor en un grupo de pacientes que comparten una 
condición (neoplasias hematológicas avanzadas), en un 
momento específico del tiempo (entre el 1 de enero y 
el 31 de diciembre de 2011), pero no pueden estable-
cer asociaciones de causalidad (causa-efecto). La gran 
limitación de este tipo de estudio es la ausencia de un 
grupo control. 

Esta evaluación considera solo a los pacientes de la red 
pública y omite al sistema privado. Sin embargo, en Chile 
no hay razones para pensar que las personas atendidas en el 
sistema privado vayan a tener un mejor resultado. 
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Tabla II. EVA ingreso y final en neoplasia 
hematológica avanzada del adulto

Valor EVA

Pacientes 
evaluados al 

ingreso

Pacientes 
evaluados al 

egreso

N (%) N (%)

0 47 (11,8) 94 (23,5)

1 18 (4,5) 46 (11,5)

2 34 (8,5) 93 (23,3)

3 34 (8,5) 121 (30,3)

4 48 (12,0) 31 (7,8)

5 50 (12,5) 12 (3,0)

6 46 (11,5) 3 (0,8)

7 59 (14,8) 0 (0,0)

8 60 (15,0) 0 (0,0)

9 2 (0,5) 0 (0,0)

10 2 (0,5) 0 (0,0)

 400 400

p < 0,05, para la diferencia.
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