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GLOSARIO DE TERMINOS

Céncer avanzado
Enfermedad oncoldgica en progresion; sin evidencia clinica de respuesta hacia la
remision completa, curacion o mejoria.

Enfermedad oncoldgica en etapa avanzada: Se preferira este término al de
“terminal”’, para hacer referencia a la presencia de una enfermedad grave,
progresiva y en la que no existen posibilidades de respuesta a un tratamiento
especifico, asociada a numerosos problemas o sintomas intensos, multiples y
cambiantes.

La ambigledad de la frase "paciente terminal” es obvia e implica dificultades para
usarla. El concepto "terminal” lleva implicita la idea de que todo esta terminado, y
que no hay tiempo u oportunidad para hacer mas, y que cualquier iniciativa de
tratamiento activo esta injustificada.

Al respecto, la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos® (SECPAL) define la
enfermedad terminal como una enfermedad avanzada, progresiva e incurable,
sin posibilidades o con escasas posibilidades razonables de respuesta al
tratamiento especifico, donde concurren numerosos problemas o sintomas
intensos, mudltiples, multifactoriales y cambiantes que produce gran impacto
emocional en la persona, en la familia y en el equipo terapéutico. Estd muy
relacionado con la presencia, explicita o no, de muerte y con un pronéstico de vida
limitado.

Cuidados Paliativos

Consisten en la asistencia total y activa al paciente y a su entorno, por un equipo
multiprofesional, cuando no hay posibilidad de curaciébn y en que el objetivo
esencial del tratamiento ya no consiste en prolongar la vida.

Cuidado paliativo es el cuidado activo y global del paciente y la familia, brindado
por un equipo multidisciplinario cuando la enfermedad del paciente se considera
no susceptible de tratamiento curativo’ (OMS, 1994).

El Dolor en pacientes con cancer avanzado es de origen multicausal y de
naturaleza compleja, la definicion propuesta por la Asociacion Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP, Seattle, Washington) es:

"El dolor es una desagradable experiencia sensorial y emocional que se asocia
a una lesion actual o potencial de los tejidos o que se describe en funcion de
dicha lesion.

El dolor es siempre subjetivo. Cada individuo aprende a aplicar ese término a
través de sus experiencias traumaticas juveniles. Indudablemente, se trata de
una sensacion en una o mas partes del cuerpo pero también es siempre
desagradable y, por consiguiente, supone una experiencia emocional”



Dolor por Cancer?:

Es un dolor crénico, su caracteristica patognoménica no es sélo el tiempo de
duracién, sino la presencia de alteraciones psicologicas (impotencia,
desesperanza) que condicionan la conducta dolorosa, debido al compromiso
afectivo. Puede ser tan maligno como para inducir al paciente al suicidio, aqui el
dolor no es un sintoma sino la enfermedad misma.

Seglin Boénica,*® el dolor en pacientes con cancer terminal, puede tener
connotaciones de dolor cronico resultante de la progresion del cancer y a veces
también de dolor agudo causado por condiciones patolégicas relacionadas con el
cancer.

= Atrapa toda la atencion de la persona enferma incluyendo a su grupo mas
cercano.

» Es un dolor que esta en directa relacion con el tumor maligno no controlado.

= Es un dolor cuyo origen puede conocerse pero su final es impredecible.

» Es un dolor que en vez de mejorar empeora.

» Es un dolor sentido por una persona que cada dia disminuye su capacidad por
progresion de la enfermedad.

Para su evaluacion se utilizan distintas escalas segun la edad y comprension
del paciente.

EDAD TIPO DE ESCALA NOMBRE

0-3 Comportamiento FLACC

3-5 Auto evaluacion FLACC

5-13 Auto evaluacion Escala Facial

>13 Auto evaluacién Escala Visual Analoga, EVA

METODO ESCALONADO DE LA OMS
PARA CONTROLAR EL DOLOR CAUSADO POR EL CANCER

La OMS ha creado un meétodo relativamente poco costoso pero eficaz para mitigar
el dolor causado por el cancer en alrededor de 90% de los pacientes.

Este método, llamado Método Escalonado de la OMS para Aliviar el Dolor, puede
ser sintetizado en cinco frases:

“Por via oral”
Siempre que sea posible, hay que administrar los analgésicos por via oral para
lograr una amplia aplicabilidad de este método.

2 Bejarano, Pedro F. De Jaramillo, Isa.Morir con Dignidad. Fundamentos del Cuidado Paliativo. Atencidn
Interdisciplinaria del Paciente Terminal.Fundacién Omega, Bogota, 1992.



“A la hora exacta”

Los analgésicos deben ser administrados a la hora fijada, es decir, con
determinados intervalos de tiempo. La dosis siguiente sera administrada antes de
gue haya desaparecido por completo el efecto de la dosis anterior para mitigar
continuamente el dolor.

“En forma escalonada”

El primer paso es dar un farmaco no opioide, como el paracetamol. Si ésto no
alivia el dolor, se debe agregar como segundo paso un opioide débil para calmar
el dolor entre leve y moderado, como la codeina. Si con ésto no se alivia el dolor,
el tercer paso sera administrar un opioide potente para calmar el dolor entre
moderado e intenso. En determinados casos se usan otros farmacos, llamados
coadyuvantes. Por ejemplo, los farmacos psicotropicos se emplean para calmar
temores y la angustia.

“Para cada persona, el caso individual”

No hay una dosis estandar para los medicamentos opioides. La dosis “correcta” es
aquella que mitiga el dolor del paciente. Se debe titular la dosis para cada
paciente, intentando buscar la dosis minima adecuada, que permita al paciente
aliviar su dolor y tener un minimo de efectos adversos.

“En forma detallada”

Es preciso subrayar la necesidad de la administracion sistemética de farmacos
gue calman el dolor. Lo ideal es poner por escrito el tratamiento farmacoldgico del
paciente en forma detallada para que pueda ser aplicado por el paciente y su
familia.

10



1. EXTRACTO DECRETO LEY GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD

1. ALIVIO DEL DOLOR POR CANCER AVANZADO Y CUIDADOS PALIATIVOS

Definicion: ElI cancer avanzado o terminal corresponde a la enfermedad
oncologica avanzada y en progresion, sin evidencia clinica de respuesta hacia la

remision completa -curacion o mejoria-, asociada a numerosos sintomas .

Los cuidados paliativos consisten en la asistencia al paciente y a su entorno por
un equipo multiprofesional, cuyo objetivo esencial es controlar los sintomas, entre
ellos el dolor por cancer, para mejorar la calidad de vida del paciente y su familia.

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades y los
sinbnimos que las designen en la terminologia médica habitual:

v" Todo cancer terminal

a. Acceso:
Beneficiario con confirmacion diagndstica de cancer terminal.

b. Oportunidad:

o Tratamiento
Inicio de tratamiento: Dentro de 5 dias desde confirmacion diagndstica.

c. Proteccién Financiera:

Copago
Tipo de Pag
Problema de salud Intervencion Prestacion o grupo de prestaciones Periodicidad Arancel ($)
Sanitaria
Copago (%)| Copago ($)
i '?SL:;\;-II\-IIXLOS Tratamiento | Tratamiento Integral Cuidados Paliativos Cancer Terminal mensual 36,230 20% 7,250
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2. ANTECEDENTES

El Programa Nacional de Alivio del Dolor por Cancer y Cuidados Paliativos emerge
en 1994 del Programa Nacional de Cancer del Ministerio de Salud y hace propio el
Modelo de Continuidad de los Cuidados, propuesto por el programa de Lucha
contra el Cancer de la Organizacion Mundial de la Salud. 2003.

CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS*

Modificar el curso de la enfermedad

HH Apoyo durante el
(]

Sospecha Tratamiento de la Muerte
Enfermedad

* National Cancer Control Programes WHO 2002

La atencidn de los pacientes con cancer avanzado ( terminal) se efectda a través
de lo establecido en la Norma General Técnica N° 31y 32, “Programa Nacional
Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos a pacientes con Cancer terminal® PAD
y CP” y “ Norma de Enfermeria para el AD y CP “ del Ministerio de Salud;
donde estan contenidos los protocolos del tratamiento: de dolor por cancer y
control de otros sintomas.

El principal objetivo, procura “Mejorar la calidad de vida de los enfermos con
cancer avanzado de ambos sexos y toda edad; a través de la oportuna
derivacién, ingreso, evaluacion vy tratamiento adecuado y oportuno de la
unidad paciente - familia”, se implementa a través de estrategias, entre las que
destaca:

e En 1994 conforma la Comision Nacional para el alivio del dolor y cuidados
paliativos con especialistas del sector publico y privado.

e Elabora en 1995 la Norma, Alivio del dolor por Cancer y Cuidados
Paliativos, que contiene los Protocolos Nacionales para la evaluacion y
tratamiento de los sintomas del cancer avanzado. Permanecen durante dos
afios en discusion y consenso. En 1998,el Dpto. de Asesoria Juridica del
MINSAL las aprueba en calidad de Norma General Técnica N° 31 y 32.

e En 1997, el Cancer fue incluido entre las prioridades del Ministerio de Salud
y el cancer terminal entre sus prioridades programaticas.

" NTG N° 31, Resolucién Exenta N° 1961, 1998 Y NTG N° 32, Resolucién Exenta N° 129, 1999. MINSAL
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e Organiza 28 centros o unidades PAD y CP del adulto los que constituyen la
red nacional de atencidon en intima relacion con las unidades de oncologia,
hematooncologia, patologia mamaria, y cervical, cirugia y otras
especialidades de nivel secundario y terciario de atencidon. También con
laboratorio clinico, imagenes, los centros de radioterapia, y en lo especifico
con los Departamentos de Hematologia de los 28 Servicios de Salud del
pais.

e Desde 1998, financia 100% el tratamiento con analgésicos e insumos
prioritarios a todos los beneficiarios del sector publico.

e Dispone desde sus inicios, de registros sistematicos especificos para el
monitoreo, la evaluacién y seguimiento de los casos ingresados, los que
son seguidos hasta su egreso. Sus antecedentes conforman la base de
datos nacional.

e Elabora el arsenal terapéutico del PAD y CP, con base a los Protocolos
Nacionales, desde 1998.

e Realiza las respectivas evaluaciones (Jornadas Nacionales anuales) con
base al monitoreo de los principales indicadores del Programa.

e Desde 1999, financia 100% el tratamiento con Radioterapia para los
beneficiarios del sector.

e Ha conformado la subcomisiéon Nacional de Alivio del Dolor por Cancer y
Cuidados Paliativos, con especialistas del sector.

e Se ha definido en conjunto con los especialistas el Manual “Cémo cuidar a
la persona con cancer avanzado en el nivel primario de atencion”.

e Mantiene un Programa de capacitacion continua desde el afio 2000, para el
equipo de salud de los centros de Salud Primaria, Servicio de Urgencia,
atencién Secundaria con la participacion de personal de los Servicios de
Orientacién Medica y Estadistica, (SOME).

e El afio 2000 se actualiza el Protocolo de alivio del dolor y otros sintomas en
los nifios con cancer avanzado. Organiza los 13 centros PAD y CP
pediatricos, al interior de cada Unidad de atencion oncoldgica infantil
PINDA.

e Incluye el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico de los sintomas de
la enfermedad cancerosa avanzada, para todas las edades.

¢ Realiza en el afio 2002 la evaluacion y consenso nacional de cada uno de
los protocolos y propone la actualizacion de ambas normativas.

e Sanciona la red nacional de distribucion de opioides.

e El afio 2004, presenta la evaluacion de los 10 afios de desarrollo en el
sector publico del pais.

En abril del 2003, el PAD y CP, fue Incorporado al Sistema de Acceso Universal
de Garantias Explicitas, que ha permitido garantizar plazos maximos para el
acceso a confirmacion diagnoéstica y tratamiento.

Respecto de los Objetivos Sanitarios para Chile 2000 — 2010, del Ministerio de

Salud estos sefialan: Disminuir la prevalencia de dolor en los enfermos con cancer
terminal.g

13



2. MAGNITUD DEL PROBLEMA

Aunque el cancer a menudo ha sido considerado un problema que afecta
principalmente al mundo desarrollado, en realidad mas de la mitad de todos los
tumores malignos se producen en los paises en desarrollo (casi 5.5 millones)
De los 10 millones de casos nuevos de cancer que ocurren cada afio, 4.7 millones
se presentan en los paises desarrollados, alli, el cancer es la segunda causa mas
frecuente de muerte y los datos epidemiolégicos indican una tendencia similar en
los paises en desarrollo. *

El cancer es actualmente la causa del 12.6 % del total de defunciones en el
mundo. Los principales factores que contribuyen a este incremento son, la mayor
proporcion de personas de edad en el mundo, una disminucién general de las
defunciones por enfermedades transmisibles, la reduccion de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en algunos paises y la incidencia creciente de
ciertas formas de cancer, en particular el cancer del pulmon resultante del
consumo de tabaco.

En la actualidad, hay aproximadamente 20 millones de personas vivas que sufren
algun tipo de cancer; para el afio 2020 probablemente habra méas de 30 millones.?

En los paises desarrollados la tasa de supervivencia general a 5 afios, es casi un
50%. En los paises en desarrollo esa cifra es de menos un 30%. En Latino
Ameérica y el Caribe, esta cifra se estima en cerca de un 40%. En todo el mundo, la
mayoria de los canceres se diagnostican cuando ya estan en etapas avanzadas e
incurables (WHO, 1990b).

Para millones de personas, el acceso a los cuidados paliativos sera una necesidad
béasica esencial.

El dolor en los enfermos de cancer constituye un problema de salud publica a nivel
mundial, afectando frecuentemente su calidad de vida. Su prevalencia e intensidad
varia segun el sitio de origen del tumor, el estadio de la enfermedad, la evaluacion
del dolor y la prescripcion de analgésicos, junto a algunas variables
sociodemograficas.

La Organizacion Mundial de la Salud, OMS, expresa que los 20 millones de
personas que hoy estan viviendo con cancer de acuerdo a la incidencia del dolor
por cancer en todas las etapas de la enfermedad, en el mundo habria 18
millones que sufren dolor por cancer.

INCIDENCIA
25% 50% 75%
ESTADIOS ESTADIOS ESTADIOS
INHCIAL EQ INTEDMENING A/ANIZ AN

1. J. Bonica, The Management of Pain NY. “Lea & Febiger’1994”
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La liberacién del dolor por Cancer debe ser considerada un problema de derechos
humanos, afirma la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,1998). Hace mas de
una década que la OMS lo reafirma en varias publicaciones sobre politicas y
pautas para el alivio del dolor por cancer y otros aspectos de los cuidados
paliativos (OMS: 1990b,1996,1998a, 1998b).

A partir de la elaboracién de las normas de la OMS en 1986 3, y a través de la
recomendacion de la Escalera Analgésica, se ha racionalizado el uso de los
farmacos mejorando su efectividad.

Varios estudios extranjeros realizados entre los afios 86 y 90 * en grandes
poblaciones de pacientes, han validado este método y permite afirmar que
su utilizacion es capaz de aliviar el dolor por cancer entre el 75y el 90 % de los
pacientes.

Aunque no siempre se puede eliminar por completo los sintomas o el dolor por
cancer que lo acompafian, mas aun en las personas con cancer avanzado quienes
experimentan multiples sintomas concurrentes. El uso apropiado de las terapias
disponibles; farmacolégicas y no farmacoldgicas puede aliviarlos eficazmente.

La asistencia paliativa es un enfoque que busca mejorar la calidad de vida de los
pacientes y sus familias al afrontar los problemas asociados con una enfermedad
en potencia mortal, gracias a la identificacion temprana, la evaluacién y el
tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales.

Los Cuidados Paliativos pretenden:

= Controlar o al menos aliviar el dolor y otros sintomas angustiantes;

» Ayudar a las personas enfermas a que rearmen su vida junto a sus familias y
consideren la muerte como un proceso normal;

» Integrar los aspectos psicoldgicos y espirituales, tanto como los cuidados y
atenciones al enfermo;

= Ofrecer un sistema de apoyo concreto para ayudar a los pacientes a vivir tan
activamente como puedan hasta la muerte;

= A través de un enfoque de equipo, abordar las necesidades de los pacientes y
sus familias, incluida la orientacidén para afrontar la pérdida de un ser querido,
cuando sea pertinente;

= Mejorar 0 al menos contribuir a mejorar la calidad de vida y también influir
positivamente en el curso de la enfermedad;

= No pretenden acelerar o aplazar la muerte;

A nivel nacional, la atencion de los pacientes con cancer avanzado (terminal) se
efectla a través de lo establecido en las Normas Generales Técnicas N° 31 y 32,
“Programa Nacional Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos a pacientes con
Cancer terminal”, del Ministerio de Salud, donde estan contenidos los protocolos
del tratamiento del dolor y control de otros sintomas.
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De los datos obtenidos de la evaluacién consolidada de los 28 Servicio de Salud
del pais durante el afio 2003, encontramos que un 7% eran menores de 15 afios.
Su principal diagnéstico de ingreso fue Leucemia con un 61,5 %.

Distribucion de las tres principales localizaciones en nifios ingresados al

PAD vy CP, 2003

o N° Principal diagnéstico

Ninos pacientes % % % % %
Menores Leucemia| 61,5
de 15 81 Linfoma | 19,5 | SNC | 16 [Oseos| 3
anos

Respecto del sexo femenino, entre las tres principales localizaciones, un 46,4 %
corresponde a Cancer de mama.

Distribucion de las tres principales localizaciones en mujeres ingresada al

PAD y CP, 2003

Principal diagnostico

. N° 0
Mujeres pacientes % % % % %
Mayores
de 15| 5.936 |52,9|Mama|46.1|Gastrico|21,5 |Vesicula|18,4|Cacu| 14
anos

Respecto del sexo masculino, entre las tres principales localizaciones, un 53,6 %
corresponde a Cancer Gastrico.

Distribucién de las tres principales localizaciones en varones ingresados al

PAD vy CP, 2003

Principal diagnostico

N° 0
Hombres pacientes % % % % %
Mayores
de 15| 5.277 |47,1|Gastrico|53,6 |Prostata|20,4 | Pulmén |14 |Colon|12
afnos

En su conjunto los enfermos atendidos (nuevos y antiguos) durante el afio 2003;
de ambos sexos y toda edad presentaron los sintomas molestos agrupados por
importancia relativa, segin se aprecia en el gréfico siguiente. El 69% de ellos
presenté mas de nueve sintomas concomitantes.
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Prevalencia de sintomas en Pacientes con cancer avanzado, Chile 2003

n 11.600

AAB = Anorexia, astenia
y baja de peso.

LISA = Linfedema,
Insomnio, Singulto
y ansiedad.

NIV = N&useas, Ictericia
y vomitos.

DAR = Disnea, ascitis,
retencién urinaria.

E = Estrefiimiento

<3

AAB LISA NIV DAR E HEM/F >9

Habitualmente el reconocimiento (objetivo) de la ausencia de curabilidad de la
enfermedad cancerosa, donde los tratamientos activos comienzan a dafiar mas
gue a mejorar, constituye el momento, en que los pacientes tradicionalmente son
denominados "terminales”, ain cuando su tiempo de sobrevida pueda extenderse
a meses y anos.

En tiempo promedio de sobrevida de los enfermos chilenos, atendidos en el
Programa Nacional de Alivio del Dolor por Cancer y Cuidados Paliativos, PAD y
CP el afio 2003 se presenta en la tabla siguiente:

Sobrevida (en dias) de 11.600 pacientes atendidos en el PAD y CP,
Chile 2003.

Grandes Grupos N° o Tiempo promedio
. 0 .

edad pacientes sobrevida
Menores de 15| g1 0,007 62 dias
afios
Entre 15y 64 afios | 4.095 35.3 210 dias
Mayores de 65| ;454 |64.0 110 dias
afios
Total 11.600™" [100.0 127 dias

Generalmente se reconoce que el 5% de los pacientes afectos de enfermedad
hematoldgica maligna presenta dolor intenso, el 55% dolor moderado y 40% leve,
mientras que en otros tipos de cancer (pulmén, prostata y mama) el porcentaje
llega al 70-80% de los pacientes.***°

La relacion entre Tumores sélidos y hematoldgicos en la serie de 11.600 pacientes

1 Resultados VIII Jornada Evaluacién Nacional PAD y CP 2003, Iquique
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atendidos en el PAD y CP, el afilo 2003, este porcentaje es significativamente
menor; tal como se aprecia en la tabla siguiente:

Tumores sélidos y hematoldgicos en la serie de 11.600 enfermos, 2003

N° 0 N° de 0
Tsugl}g(r)ess pacientes & herl-];;gtl)c': eﬁ:os pacientes &
11.270 |97,15 g 330 2,84

Algunos autores han descrito dos momentos de alto estrés emocional en los
pacientes diagnosticados de cancer, el primero, en el momento de conocer el
diagnéstico y el segundo en la fase terminal de la enfermedad.*®

El conjunto de atenciones se desarrolla a través de la coordinacion entre los tres
niveles de atencion en salud y mantiene desde sus inicios un conjunto de registros
estandarizados para el monitoreo mensual y la evaluacion anual.

Para el afio 2003 hubo cerca de 36.525 casos nuevos de cancer, de ellos, sobre el
75% (29.219 personas de todas las edades y de ambos sexos) requeriran de
control de sintomas y alivio del dolor en todas las etapas de la enfermedad.

De esta estimacion, los beneficiarios del sector publico ascenderian a 21.200
(73%) nuevos enfermos de cancer, de éstos el 64% requerird en algdn momento
de Cuidados paliativos por cancer terminal; lo que representa cerca de 13.600 (
para el ailo 2004) personas de ambos sexos y cualquier edad. El 1,0 a un 1,5%
serian menores de 15 afios.

De estos 13.600 personas con cancer avanzado, el 90 % requerira de control de
sintomas derivados de la enfermedad cancerosa avanzada y sobre el 75% de las
personas requeriran de alivio del dolor por cancer, el 80% de este dolor puede ser
controlado con medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas sencillas y de bajo
costo. Un 20% corresponde a dolor de dificil manejo. EI 100% presentara efectos
colaterales indeseables.

En los adultos, el rango de control del dolor fluctia entre 70 y 80%,
en los nifios, este porcentaje se ubica entre 80 y 90%.

4. Objetivo de la Guia Clinica

Esta Guia clinica pretende contribuir mejorar la calidad de vida de las personas
(enfermos y sus familias) con cancer terminal (avanzado) a través de estrategias
de derivacion y atencion oportuna, la evaluacion y el tratamiento efectivo. Segun
corresponda, el paciente y su familia recibiran el conjunto de atenciones en uno

18



de los tres niveles de atencion en salud. (diagrama inferior). El presente
documento, servird a través de sus recomendaciones, de orientacion y guia para
los equipos de salud de atencidon primaria, secundaria y terciaria. Para el
monitoreo y evaluacion en el sector publico, utilizara sus registros estandarizados

COMPONENTES DEL PROCESO DE ATENCION
ALIVIO DEL DOLOR POR CANCER Y CUIDADOS PALIATIVOS

PACIENTE DERIVADO A UNIDAD
POR ESPECIALISTA

S R -

@ INGRESO

EGRESO

Equipo
interdisciplinario NIVEL TERCIARIO NIVEL SECUNDARIO NIVEL PRIMARIO APOYO

CAPACITADO 1-3% 50 — 65 % 35-50% || DORANTEEL
EVACLUACION EVALUACION EVALUACION 0
CONTROL CONTROL CONTROL 15 -30%
PROCEDIMIENTOS SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO

EETAATNE?@Tgﬁ DERIVACION DERIVACION DERIVACION

EDUCACION EDUCACION
PROCEDIMIENTOS

PLANTA FiSICA

: PROCEDIMIENTOS

Identificable
Hospitalizado | Ambulatroria Ambulatroria
PLAN DE Hospitalizado Domiciliaria
MONOTOREO Domiciliaria Telefénica
Telefénica

5. Criterios de Inclusién de la Poblacién Objetivo

= Criterios de Inclusion:
- Toda persona con cancer en etapa avanzada o terminal.
- Derivado por especialista del nivel secundario a la Unidad de Ad y CP

- Aceptacion escrita del enfermo (consentimiento informado). En situacién de
interdiccion, por su familia.

= Criterios de exclusion:
- Rechazo del paciente a la terapia, explicitado en el Consentimiento
Informado. En situacion de interdiccion del paciente, lo podra efectuar su

familia
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6. RECOMENDACIONES SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en
equipos multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo,
requieren mantener su razén de ser. Esto es, otorgar una atencion de salud
cuyos resultados, en las personas y la organizacion, generen beneficios por
sobre los riesgos de una determinada intervencion.

Asi mismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando ademas
esas decisiones se realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en
la mejor evidencia disponible, identificando las intervenciones mas efectivas
y en lo posible las mas costo / efectivas (no necesariamente equivalente a
lo de “menor costo”), pero una intervencion poco efectiva suele ser tanto o
mas costosa y cuyo resultado en la calidad de vida o sobreviva de las
personas es deletéreo.

(Field MJ & Lohr KN 1992) definen una Guia Clinica como un reporte
desarrollado sistematicamente para apoyar tanto las decisiones clinicas
como la de los pacientes, en circunstancias especificas”. Asi, éstas pueden
mejorar el conocimiento de los profesionales entregando informacion y
recomendaciones acerca de prestaciones apropiadas en todos los aspectos
de la gestion de la atencion de pacientes: tamizaje y prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y atencion del
enfermo terminal (Lohr KN 2004).

El Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluyo
la elaboracién de revisiones sistematicas por parte de universidades a
través de un concurso publico y/o revisiones sistematicas rapidas,
focalizadas en identificar evidencia de guias clinicas seleccionadas de
acuerdo a criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal of Guideline
Research & Evaluation) (The AGREE Collaboration 2001).

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa
(generalizacion de resultados) mediante el trabajo colaborativo de un grupo
de expertos provenientes de establecimientos de la red publica, sociedades
cientificas, comisiones nacionales, del mundo académico y sector privado.
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Tablas 1: Grados de Evidencia (Eccles M, Freemantle N, & Mason J 2001)

Grados . o . L
) , Tipo de Disefio de investigacién
Evidencia
la Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomizados
controlados
Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado
Ib
Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado
lla
Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental
lib
Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales, tales
" como estudios comparativos, estudios de correlacion y casos - controles
Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinién y/o
v experiencia clinica de autoridades reconocidas.

Niveles de Recomendacion de la Guia Clinica

GRADO |FORTALEZA DE LAS RECOMENDACIONES

A
Directamente basada en categoria | de evidencia

B
Directamente basada en categoria Il de evidencia

C Directamente basada en categoria lll de evidencia, o extrapoladas de las
categorias | y Il

D Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas de las
categorias ly Il o lll
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FASES DE REVISION SISTEMATICA PARA LA ELABORACION DE GUIA
CLINICA DE CUIDADOS PALIATIVOS

1.Elaboracion de Preguntas especificas (Paciente / Problema / Poblacion-
Intervencion-Comparacion- Out comes)

2. Fuentes de datos secundarias:

2.1Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.guideline.gov
2.2Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K)),

http://cebm.jr2.ox.ac.uk
2.3National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),

http://www.ncchta.org/main.htm

2.4 National Health and Medical Research Council (Australia),

http://www.nhmrc.health.gov.au/index.htm

2.5 New Zealand Guidelines Group (New Zealand), http://www.nzgg.org.nz/; and

2.6 National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),

http://www.york.ac.uk/inst/crd/;

2.7 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk/;

2.8 The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/

3. Periodo: a la fecha
4. Criterios de Inclusién:
5. Instrumento de evaluacion: (The AGREE Collaboration2001)
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6.

7.

8

Resumen de Recomendaciones en Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos

Los Pacientes deben recibir informacion a cerca del manejo del dolor y
ser incentivados para tomar un rol activo (Recoemndacion A)

Debe seguirse las recoemndaciones de analgesia creciente segun la
OMS, de acuerdo a la intensidad del dolor manifiesta por el paciente y
evaluada por tablas estandarizadas ( Recoemndacion A)

Todos los pacientes don dolor moderado a severo deben recibir un
tratamiento de opioides Recomendacion B)

La analgesia para un dolor continuo debe ser dada en forma regular y
no “segun necesidad” Recoemndacion B)

La educacién continua en manejo de dolor debiera estar disponible
para todos los profesionales de salud a cargo de pacientes con
cancer. Recoemndacion B)

Evaluacion: primero debe evaluarse el tipo y severidad del dolor
Recoemndacion B)

El/la paciente debe ser su principal evaluador(a) Recomendacion B)
Para un efectivo control del dolor fisico, debe considerarse todas las

dimensiones del dolor: funcional, psicosocial, y espiritual debe

8.

Debe emplearse herramientas muy simples para evaluar el dolor.

(Recomendacion B)

9.

El dolor agudo severo debe manejarse como una urgencia médica y el

paciente debe ser evaluado lo antes posible. /Recomendacién C)
10. Sin embargo la evaluacion psicologica y social de pacientes debiera ser
realizada. Esto debiera incluir la evaluacién de ansiedad y depresion
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7. Actividades recomendadas al ingreso a la Unidad de Cuidados
paliativos en cancer terminal.

PRIMERA CONSULTA

1. Historia personal detallada (de los sintomas, del dolor y del cancer),
indispensable en evaluacion inicial.

Examen fisico.
Evaluacion psicosocial (del paciente y su familia).
Evaluacion de los sindromes dolorosos comunes por cancer.

Caracteristicas del dolor: localizacion, irradiacion, frecuencia, duracién e
intervalos, calidad, severidad, factores que lo agravan, factores de alivio,
consecuencias en actividad, reposo, suefio, humor, relaciones
interpersonales y terapia analgésica previa.

6. Aplicacion de las pautas de evaluacion segun edad para los sintomas,
incluido el dolor.

a bk wN

Escalas de Evaluacion del Dolor y otros sintomas segun edad.

EDAD TIPO DE ESCALA NOMBRE

0-3 Comportamiento FLACC

3-5 Auto evaluacion FLACC

5-13 Auto evaluacion Escala Facial

>13 Auto evaluacién Escala Visual Anéloga, EVA

ESCALA DE FLACC

CATEGORIA o 1 2
FACE (F) Expresién facial Normal Muecas Afligida
LEGS (L) Piernas Relajadas Moviles Flexion
ACTIVITY (A) Actividad Normal Movimiento Quieto
permanente
CRY (C) Llanto Sin Llanto Gemidos Llanto
CONSOLABILITY (C) | Consolabilidad No requiere Distraible No consolable
PUNTUACION CONCEPTO
0 Muy Feliz, sin dolor
1-2 Duele so6lo un poco
3-4 Duele un poco més
5-6 Duele ain mas
7-8 Duele bastante
9-10 Duele tanto como puedas imaginar
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0

1 2

PUNTAJE

CONCEPTO

0

Muy Feliz, sin dolor

Duele sélo un poco

Duele un poco mas

Duele alin mas

'
oo | ~|DN

Duele bastante

Clv|u|w|r

Duele tanto como puedas imaginar

ESCALA VISUAL ANALOGA, EVA

0 10
Sin dolor dolor insoportable

Preguntas claves respecto del dolor y otros sintomas

1.- Dolor = Ubicacién e irradiacion, identificacion del sintoma
2.- Tipo de dolor: somatico, visceral, Neuropatico, mixto.

3.- Caracter del sintoma, agudo, episédico.

4.- Intensidad

5.- Comienzo y evolucion

6.- Factores que lo modifican ( lo alivian o agravan)

7.- Actitud del enfermo

8.- Actitud de la familia

9.- Tratamiento previo

7. Educacion para el auto-cuidado al paciente y su familia.
8. Registro en la ficha clinica del paciente.

Siempre al momento del ingreso y traslado del enfermo a otro nivel de atencién
debe explicitarse la evaluacion segun EVA de los sintomas incluido el dolor.
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N° biopsia que
Fecha dd/mm/aa comprueba el Ps Peso (k) Pulso Pr Art Respiracion Derivado desde
cancer
. Caracteristicas del Marque en el esquema corporal el sitio de Achure en el esquema corporal el sitio
EVA ingreso d PR ) A
olor localizacion del dolor con una X de irradiacion del dolor
Esquema corporal ) i
Frecuencia en 24 horas 1vez 2a4 5y mas
Duracién en horas pocos 1 hora <de1lhora
. minutos
(' 2\ 77N
;’j K J El dolor impide la actividad diaria nada Regular Mucho
A ¥ o
o = ~
( [ ‘ El dolor impide el reposo nada Regular Mucho
, n |
| | \ |
\ | { El dolor impide el suefio nada Regular Mucho
|
| ! |
A ) l ﬁ
\ f I]l .I“ Ve o El dolor cambia su humor nada Regular Mucho
I \ z 5\
Kt
\ ’ | ) 1 El dolor altera su relacién familiar nada Regular Mucho
1
&y D
El dolor altera su relacién con los demas nada Regular Mucho
Factores que aumentan su dolor
¢Harecibido tratamiento para el dolor?
¢ Cudl? ¢En qué dosis?
Nausea [ | Vémito ] Prurito |:| Somnolencia D]somnio I:l
Tipo de sintomas y EVA Sequedad de Mucosas I:l Fatiga |:| Estrefiimiento DAnore)qa I:l
Depresion Respiratoria D

» Si trae indicaciones de tratamiento farmacolégico, para el control del dolor
y otros sintomas, el paciente puede ser evaluado por la enfermera. Si el
resultado de la evaluacién corresponde a paciente con molestias controladas,
puede continuar con el mismo tratamiento. Si por el contrario, , la evaluacion
indica que los sintomas no estan controlados deberd ser controlado por el

médico ese mismo dia.

Si no trae indicaciones de tratamiento farmacoldgico, el paciente debe ser
evaluado por el médico quién prescribira el tratamiento farmacolégico para el
control del dolor y otros sintomas.

La evaluacion inicial, de control y de seguimiento, permite:

= La formulacion del diagndstico, y el planteamiento de los objetivos del
tratamiento.

= La seleccion de la intervencion terapéutica apropiada a cada paciente

en

particular.

= La monitorizacion continua y la evaluacion de la eficacia y eficiencia de
la intervencion utilizada.

Todos, el paciente con su familiar o cuidador, deben recibir educacion para el
auto-cuidado.
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El paciente y sus familiares seran informados sobre la mantencidon de un registro
personal diario del control de sus molestias (auto-monitoreo) y de la posibilidad
de comunicarse telefonicamente a la unidad.

Esta comunicacion debera efectuarse a las 24 horas de inciado el tratamiento,
para controlar el nivel de alivio alcanzado.

Dependiendo de la informacion telefonica o del reporte diario de los familiares,
se citara para 7 a 10 dias a control médico.

SEGUNDA CONSULTA

Serd efectuada siempre por el médico, quién reevaluara al paciente y de
acuerdo al grado de control del dolor y de los sintomas molestos lo calificara de:

a) Estable (control del dolor y sintomas molestos): con indicacion de derivacion al
nivel Primario de atencion.

b) Inestable con indicacion de permanecer en este nivel de atencion.

MEDICO ESPECIALISTA
CONFIRMA CANCER AVANZADO, CON EVIDENCIAS
CLINICAS DE PROGRESION , DEBE TRAER EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

g

DERIVA CON INTERCONSULTA Y
ANTECEDENTES CLINICOS

v
INGRESO A LA UNIDAD
EVALUACION DE SINTOMAS
EVALUACION DEL DOLOR
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
EDUCACION PARA EL AUTOCUIDADO

I |
SIN TRATAMIENTO (-) | | CON TRATAMIENTO (+)
GARANTIA - - MAXIMO
DE ACCESO Y ATENCION ATENCION 5
OPORTUNIDAD POR MEDICO POR ENFERMERA DIAS

W A Y

Los farmacos o medicamentos son la base del tratamiento de todos los sintomas,
particularmente del dolor

AINEs ‘ Coadyuvantes | Opioides

Insumos
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8. Actividades recomendadas para el traslado del enfermo al nivel primario
de atencidn.

a. En el nivel primario de atencién se realizan las actividades de :
Control, examen clinico ambulatorio
Control, examen clinico en domicilio
e Con Evaluacion,
e Tratamiento farmacoldgico y no farmacologico,
e Procedimientos
e Educacion para el autocuidado
e Seguimiento,
e Derivaciény contraderivacion.

b. En este nivel se recibe al paciente en condicion_estable, esto
significa que tiene controlado su dolor y también todos los sintomas
molestos.

c. El traslado del paciente debe ser informado al establecimiento de
referencia por diferentes vias (fax-teléfono-correo electronico)

d. El consultorio de atencién debe corresponder al mas cercano al
domicilio del paciente.

e. La atencion puede efectuarse en forma ambulatoria o en domicilio, si
el paciente se encuentra en condicion postrada.

ALGORITMO DE ATENCION PRIMARIA

Paciente estable, dolor y sintomas controlados evaluacion periddica  Educacion autocuidado,
ente estable, dolor y sintomas PROCEDIMIENTOS
rolados, evaluacion periodica
rI:acién autocuidado

%‘ijATAM IENTO

La atencion del paciente en el consultorio debera ocurrir en no mas de 5 dias.
Si se trata de paciente postrado, se deberd completar una lista de cotejo sobre las
condiciones del hogar. Esta tarea debe ejecutarla el nivel primario, conocida las
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circunstancias del hogar se procedera al traslado del paciente al hogar. La familia
actuara como nexo y sera ella quién concurra al consultorio.

De acuerdo a nuestros actuales resultados®, hasta un 50% de los pacientes
ingresados al Programa, son derivados al Nivel Primario de Atencion; este
porcentaje varia entre regiones.

La actividad fundamental es la evaluacion del dolor y otros sintomas, el control
farmacolégico de los sintomas en especial el dolor y la educacién para el auto-
cuidado al paciente y su familiar o cuidador.

Especial énfasis en este nivel, es el desarrollo y consolidacion de la red de apoyo
social y espiritual, para que actien solidariamente en el apoyo de la familia y del
enfermo.

Si, durante el curso de los controles efectuados en este nivel, el paciente recibe la
evaluacion de inestable en mas de dos controles, debera ser derivado al nivel
secundario para su estabilizacién. Si el paciente en esta situacion estd postrado
en domicilio, la familia actuara como nexo y sera ella quién concurra al nivel
secundario.

9. Actividades recomendadas para el traslado del enfermo al nivel
secundario de atencién.

En este nivel de atencion permanecen los pacientes inestables sea en forma
ambulatoria o bien postrados en domicilio. Segun los resultados de la ultima
evaluacion del Programa Nacional (afio 2002), entre el 55 al 75 % de los pacientes
se ubican en este nivel.

El paciente es evaluado en forma continua por el médico, quién puede indicar el
uso de tratamiento de segunda linea o bien rotacion de opioides. Las actividades
basicas de este nivel corresponden a:

e Historia Clinica

e Examen Fisico

Hospitalizacién transitoria, para la ejecucion de procedimientos : transfusion
sanguinea, curaciones, hidrataciones, instalacion y cambio de sondas.
Exadmenes de laboratorio

Imagenes

Consulta enfermera y otros profesionales muy en particular del psicologo
Educacion para el autocuidado y

Seguimiento.

Puede ser necesario la ejecucion de cuidados domiciliarios por los profesionales
de este nivel de atencion, cuando estos sobrepasan el nivel de competencia de los
profesionales del nivel primario de atencién.

5 VIl Jornada Nacional de Evaluacién Programa Alivio del Dolor por Cancer y Cuidados Paliativos, 2003
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Es probable que dada la evaluacion de los sintomas y el dolor, sea necesario
ajustar el esquema terapéutico, cambiar la via de administracion, enfatizar el
control psicosocial. En este continuo el paciente puede estabilizarse, lo que ocurre
entre el 67% al 70% del total de personas inestables (75 %), en cuyo caso es
derivado nuevamente al nivel primario de atencion.

De no ser asi, entre un 1 a un 3% de los enfermos, seran calificados como
refractario al tratamiento habitual (multiples sintomas y el dolor), contenidos en
los protocolos oficiales y debera solicitar mediante una interconsulta y ademas por
via teléfono, fax o correo electrénico, comunicacion con el Nivel Terciario de
Atencién, para presentar al paciente al Comité del Dolor.

ALGORITMO NIVEL SECUNDARIO

Paciente inestable, control variable del dolor y otros
sintomas, requiere evaluacion continua , seguimiento
Procedimientos y Educacién para el autocuidado

atencion
Asistente social
consulta *
médica consulta
) atencion enfermera
Evaluacién farmacéutica )
v Evaluacién

atencién
psicélogo
v

Ambulatroria - hospitalizada
domiciliaria - telefonica [P Paciente inestable

| Comité del Dolor l | Refractario | Estabilizado |

A —
MEDICO DERIVA A l

I Nivel Terciario de atencién ’4—1 |—" Nivel Primario de Atencién l

10. Actividades recomendadas para el traslado del enfermo al nivel
terciario de atencion.

Junta médica — Comité

Historia Clinica

Examen Fisico

Procedimientos

Examenes de Laboratorio

Examenes Imagenologicos

« Procedimiento complejo ( instalacién de catéter, alcoholizacién, neurolisis)
« Rotacion de Opioides

« Radioterapia Paliativa
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o Hospitalizacion cerrada

La derivacion del paciente con dolor refractario, al nivel terciario de atencion,
deber& ocurrir en no mas de 72 horas.

El especialista de la unidad de alivio del dolor por cancer y cuidados paliativos,
presentara al comité del dolor, el caso clinico y en conjunto con los especialistas
de este nivel se decidira el plan terapéutico.

Todas las actividades contempladas en este nivel poseen indicadores centinelas
de proceso y son monitorizadas mensualmente por el Programa Nacional de Alivio
del Dolor y Cuidados Paliativos.

ALGORIMO NIVEL TERCIARIO

PACIENTE R :
| [tEadhdN
Comi "'_

ta

informado

i/ HOSPITALIZACIQCIERREBAR RAA Mientos especializados

Paciente -ﬂﬁabétziaﬁheta deriva a

Nivel Secun@ario de Atencién

Lo habitual es que el paciente requiera de hospitalizacion cerrada durante algunos
dias en cama integral de Medicina, Cirugia o especialidades. Sera evaluado
diariamente por el médico de este nivel de atencidén. Pudiera ser necesario la
ejecucion de examenes de laboratorio e imagenes; ademas del procedimiento
complejo que corresponde a la actividad basica de éste nivel Una vez
estabilizado el paciente sera referido al nivel secundario de origen.

Todas las actividades contempladas en los tres niveles de atencidn, poseen
indicadores centinelas de proceso y son monitorizadas mensualmente por el
programa nacional de alivio del dolor y cuidados paliativos.
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11.- CRITERIOS DE EGRESO DEL PROTOCOLO

- Fallecimiento
- Rechazo definitivo del tratamiento por el paciente y familia.

- Solicitud de traslado al extrasistema por el paciente y familia.

- Abandono del tratamiento por el paciente y familia.
- Inasistencia o falta de adhesividad al tratamiento.
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ANEXO 1
UNIDAD DE ALIVIO DEL DOLOR POR CANCER Y CUIDADOS PALIATIVOS.

Las 41 Unidades de AD y CP, ubican en los establecimientos de mayor
complejidad ambulatoria, (nivel secundario) habitualmente en los CAE, PAE, CDT,
CRS. Las unidades AD y CP infantil, funcionan al interior de la Unidad de
oncologia infantii PINDA. Las unidades tanto de nifios, como de adultos
comprenden atencion ambulatoria y de hospitalizacion cerrada.

A éste nivel (atencion secundaria) ocurre el ingreso de los enfermos con cancer
avanzado derivados por los especialistas.

Los nifios con cancer avanzado habitualmente permanecen hospitalizados en esta
etapa, sea en el establecimiento terciario, en el hospital regional o bien en sus
domicilios.

Cada unidad debe disponer de un equipo interdisciplinario capacitado: médico
(general, anestesista, internista, de medicina familiar, oncélogo médico, cirujano,
radioterapeuta enfermera, quimico farmacéutico, técnico paramédico de
enfermeria, psicologo, A. Social, nutricionista, entre otros. Con capacidad para
acoger, evaluar, tratar, acompafar y consolar a los enfermos y a sus familias. La
participacion de farmacia, es fundamental para garantizar la disponibilidad de
analgésicos e insumos prioritarios en la oportunidad necesaria en toda la red
asistencial. Recomendacion C.

Debe tener acceso a banco de sangre, laboratorio clinico, imagenes.

Cada unidad dispone de un area de consultas para la atenciéon ambulatoria, otra
para la ejecucion de procedimientos y también para la actividad educativa. Tiene
la capacidad para realizar hospitalizacion transitoria a través de bergeres
reclinables (el 47 % puede requerir en forma intermitente, de promedio 10 dias de
cama observacion). Dispone de equipamiento para asistir en situaciones de
emergencia como sindrome de vena cava superior, compresion medular,
sangramiento profuso, crisis de disnea y otros. Recomendacién C.

La habilitacion de sala de espera, servicios higiénicos y pasillos que faciliten el
transito de personas con discapacidad, sea con bastones, sillas de ruedas o
camillas. Los medios de comunicacion como teléfono, fax y PC, facilitan la
coordinacion intra y extra establecimiento. El traslado de los enfermos entre
niveles de atencion debe ser expedita e informada. Recomendacién C.

El 50 % de las personas requerira derivacion al nivel primario de Atencién.

Un porcentaje de pacientes (3%) requerira de hospitalizacién cerrada para la
ejecucion de procedimientos analgésicos o invasivos en los enfermos con
sintomas refractarios. Este grupo debe ser evaluado en Comité de Cuidados
Paliativos. Recomendacion C.

de atencién domiciliaria.
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ANEXO 1

RED DE CENTROS

ARICA
HOSP. JUAN NOE -
— PROGRAMA NACIONAL
IQUIQUE
HOSP. ERNESTO TORRES G. ———@ ALIVIO DEL DOLOR POR CANCER Y
A CUIDADOS PALIATIVOS
ANTOFAGASTA 1 —

HOSP. LEONARDO GUZMAN ——@

ATACAMA
HOSP. REGIONAL DE COPIAPO

COQUIMBO/LA SERENA
HOSP. SAN PABLO DE COQUIMBO —@

VINA DEL MAR ACONCAGUA
HOSP. GUSTAVO FRICKE o HOSP. SAN JUAN DE DIOS DE LOS ANDES
VALPARAISO ! MET. CENTRAL (SAN BORJA ARRIARAN)
HOSP. BASE CARLOS VAN BUREN MET. NORTE (I.Na.C. - CDT ELOISA DIAZ - ROBERTO DEL RIO)
, SANTIAGO MET. SUR (BARROS LUCO - EXEQUIEL G. CORTES - EL PINO)
L. B. O'HIGGINS MET. SUR-ORIENTE (SOTERO DEL RIO)

MET. ORIENTE (DEL SALVADOR - I. NAC. DEL TORAX - C. MACKENNA)
MET. OCCIDENTE (SAN JUAN DE DIOS)

HOSP. REGIONAL DE RANCAGUA

TALCAHUANO 4
HOSP. LAS HIGUERAS ~ ——@ MAULE
HOSP. CESAR GARABAGNO
CONCEPCION —S
HOSP. REGIONAL GUILLERMO GRANT » RUBLE

ARAUCANIA NORTE — o HOSP. HERMINDA MARTIN

HOSP. DE VICTORIA BIO BIO
VALDIVIA HOSP. VICTOR RIOS
HOSP. REGIONAL DE VALDIVIA ARAUCO

HOSP. SAN VICENTE

ARAUCANIA SUR
HOSP. REGIONAL DE TEMUCO

OSORNO
HOSP. BASE DE OSORNO

AYSEN — L
HOSP. REGIONAL DE COYHAIQUE ] LLANCHIPAL

f HOSP. PUERTO MONTT
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