UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

| @ "’%’Ncﬁmmcﬁs
L\ 8l M
{‘L/\ e ’ 3 ne AN "
> \ROXANDA AN@RTLIS\ESCOBAR SOTO ™/
(5{‘5{ ~Z - ' :Q;?} ' 4

AT SToRa S

Tesis
Presentada ante las autoridades de
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Anestesiologia
Para obtener el grado de

Maestra en ciencias en Anestesiologia

Enero 2013




Facultad de Ciencias Médicas

=== Universidad de San Carlos _de Guatemala

ESTUDIOS De

FOSTGRADO allel I

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

HACE CONSTAR QUE:
La Doctora: Roxanda Amarilis Escobar Soto
Camé Universitario Mo.: 100017983

Ha presentade, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a ctorgar el grade de Maestra en
Ciencias en Anestesiclogia, el trabalo de tesls *Maneio del Delor en paciente: oncelégices”

Que fue asesorado: Dr. Erick 5o0la Velarde
Y revisado por: Dr. Julio Fuentes Mérida M5z,

Quienes Io avalan y han firmado conformas, por o que se emite, la CRDEN DE IMPRESION pera
enero 2013,

bre de 2012
e
’ '
/ ‘4 %,
/ £ z’
¥ Teorof 5 r, k <
Dr. Carles Humberto Vargas Reges Msc. Dr. Luis Alfredo Ruiz Cruz M3
Director Coordinador eral
Escuela de Estudios de Pestgrado Programa de Maestrias v Expecialidades

2%, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Gualemala
Tels. 2251"5!001’15164[‘9
Correo Electronico: especialidad il.com




@ e e w9 e e s 9w " w9 v

T LT LEHELHLT LR EH L

Quetzaltenango, 31 julio 2012.

Dr. Luis Martinez

Docente de posgrado

Maestria en Anestesiologia

Hospital Nacional de Quetzaltenango.

Por este medio le envio el Informe Final de Tesis “MANEJO
DEL DOLOR EN PACIENTES ONCOLOGICOS"HOSPITAL
NACIONAL DE QUETZALTENANGO 2009-2011, perteneciente a [a
Doctora Roxanda Amarilis Escobar Soto, el cual ha sido revisado y
APROBADO.

Sin otro particular, de usted deferentemente

“ID  ENSENAD A TODOS”

’ W o

(gfﬂ- AR =) :e‘: :
old Ve @"o &y
Asesople Tt
Hospital Nacional de Occidente




LL.LE.‘

11Ty n

saeLLe

=

LB B BB B ET Y

|

-

i "\
e @

Quetzaltenango, 31 de julio de 2012.

Dr. Luis Martinez
Docente de Posgrado
Maestria en Anestesiologia

Hospital Nacional de Quetzaltenango.

Por este medio le envio el informe fianl de Tesis “MANEJO DZL
DOLOR FN PACIENTES ONCOLOGICOS, HOSPITAL NACIONAL
DE QUETZALTENANGO 2009-2012". Perteneciente a [a Doctora
Roxanda Amarilis Fscobar Soto, el cual ha sido revisado y
APROBADO.

Sin otro particular, de usted deferentemente

“ID  ENSENAD A TODOS™




AGRADECIMIENTOS

A DIOS POR SER EL DUENO Y SENOR DE TODO LO CREADO, POR HABERNOS
DADO EL REGALO DEL ESPIRITU SANTO CUYOS DONES ME HAN PERMITIDO
LLEGAR HASTA ESTE PUNTO ACADEMICO. EN ESPECIAL POR EL DON DE LA
SABIDURIA, INTELIGENCIA Y LA CIENCIA.

A MIS PADRES Roel Escobar y Sandra Soto POR APOYARME EN TODAS LAS
ETAPAS DE Ml VIDA Y EN ESPECIFICO POR SU ACOMPANAMIENTO
INCONDICIONAL DURANTE EL ENTRENAMIENTO DE MI MAESTRIA.

A Ml ESPOSO Elvis Mérida POR SU INCANSABLE PRESENCIA, AMOR Y ALIENTO
DIARIO A LA SUPERACION Y REALIZACION COMO MUJER PROFESIONAL.

A MIS HERMANOS Eddie, Ruth y Juan Carlos por su apoyo emocional, consejos y por
todos los favores que he recibido de sus manos. Y A MIS SOBRINAS Amiti y Amane por
su alegria y energia que me dan a cada instante.

A MIS suegros, cufiadas, abuelitos, tios y primos por sus oraciones y por formar parte de
mi vida.

A MIS COMPANEROS Y AMIGOS por todo el tiempo compartido durante mi
entrenamiento en la maestria, por la solidaridad y amistad.

A MIS PROFESORES, DOCTORES y amigos que me ayudaron y ensefaron a ser una
mejor profesional durante el entrenamiento de esta maestria en especial a Dr. Erick Sola 'y
Dr. Luis Martinez. Dios los bendiga siempre.

A HOSPITAL NACIONAL DE QUETZALTENANGO, UNICAR, Por haber permitido mi
formacion, practica, desempefio y desarrollo en sus instalaciones y por todas las personas
maravillosas que pude conocer en estos lugares.



iINDICE DE CONTENIDOS

INDICE DE TABLAS

RESUMEN

INTRODUCCION. ...t
ANTECEDENTES. ...
2.0, CONtEXEO. .ot
2.2, DefiNiCION. ...
2.3. Fisiopatologia. .........ouvuiiii e
24, Tratamiento. ... ...
2.5. Cuidados paliativos en paciente con cancer........................
2.6. Procedimientos intervencionistas...............c.cooviiiinnnn.
2.6.1. ProcedimientoS MENOres ...........coovviviiiiiiiiiiiiiieinaaans
2.6.2. Procedimientos Mayores.........ccveeiieiiiiieiiieieieeaeenensn
2.7. Dolor oNCOIOQICO. ...
OBUETIVOS. ...
3.1, GeNeral ...
3.2. ESPECIfiCOS. ...t
MATERIAL Y METODOS. ... ..oiiiiiiiiiiiieeeeiiiiie e,
41. Tipodeestudio.........cooeiiiiiiiiiiii

4.2. Poblacion o universode estudio........ccovvvvviiiiiiiiiiiiiin..

4.3. Criterios de

INCIUSION. . e

4.4. Criterios de

EXCIUSION . e s

4.5. Operativizacion de

VaNADIES. ..o s

4.6. Proceso de

INnvestigacion..........c.coiii i

4.7. Aspectos

BlICOS . .o



VL.

VII.

JLIE= 1 1= i PP 37
TADI 2. e 37
TADIa 3. 38
JLIE= 1 1= I PP 38
TaDIa 5. 39

TADI B 40
JLIE= 1 1= T 2T 40
JLIE= 101 I TP 41
DISCUSION Y

ANALISIS . ...t 42
6.1.  CONCIUSIONES. .. ..t 44
6.2. ReCcomMeNndaciones..........c.ouiiiiiii i 45
REFERENCIAS

BIBLIOGRAFICAS ...ttt ettt 46

VL ANEXOS .. 50



INDICE DE TABLAS

JLIE= 1= T PP 37
TabIa 2. . e 37
DI 3. 38
DI . 38
TabIa B, . 39
TaDIa B 40
TabIa 7. e 40



RESUMEN

Titulo: “MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES ONCOLOGICOS”
Hospital Nacional de Quetzaltenango 2009 a 2012.

Autor: Dra. Roxanda Escobar

Estudio realizado en el Hospital Nacional de Occidente, que evalud el tipo de manejo de
dolor que se ofrece en pacientes oncoldgicos. Y al mismo tiempo se relaciond con la
calidad de vida que estos pacientes tienen.

Al conocer la incidencia de la poblacion oncolégica en el area sur-occidental de
Guatemala, y sabiendo que el Hospital Nacional de Quetzaltenango no cuenta con una
clinica del dolor para pacientes con cancer, Se investigo el tipo de manejo de dolor en
estos pacientes y si éste manejo que se da influye en su calidad de vida o no.

Fueron evaluados los pacientes en la consulta externa, usando la Escala Analdgica Visual
y al mismo tiempo el medicamento que se utilizé para el dolor presentado en ese
momento, Se dio seguimiento a estos pacientes, para evaluar su calidad de vida;
utilizando la Escala de Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de la Salud.

Resultados: El tipo de dolor que existe en la mayoria de pacientes fue moderado, el
medicamento mas utilizado fue ketorolaco y tramadol. Por ultimo, Mas del 50% de la
poblacién total se vio afectada en apetito, suefio y autoestima.

Por lo tanto, con los resultados obtenidos, se propone reaperturar la clinica del dolor para
brindar a nuestra poblacién un mejor manejo del dolor en los pacientes oncoldgicos,
reforzando su autonomia y reinsertandolos a la sociedad con una mejor calidad de vida.



MANAGEMENT OF PAIN IN ONCOLOGICAL PATIENTS”
National Hospital of Quetzaltenango city.2009-2012.
By: Ph. Roxanda Escobar.

This is a descriptive study done in National Hospital of Quetzaltenango city. This study
evaluated the type of management of pain in oncological patients. At the same time
related it to the quality of life of such patients.

Knowing the incidence of oncological patients of the south-western area of Guatemala,
and also knowing the lakness of a Clinic for the treatment of Pain in the National Hospital
of Quetzaltenango city. It was necessary to research the kind of management of the pain
in oncological patients and evaluated the influence in their quality of life.

External consult patients were included. The Analogical Visual Scale was used, during
that time the treatment for pain presentedwas also investigated. Then those patients were
followed up to get to know the quality of life using the World Health Organization Quality of
life Scale.

Results: The majority of patients had a Moderate kind of pain. The pharmacological
treatment was ketorolak. And lastly, more of the 50% of the population was seriously
affected in the quality of dream, feeding and self-esteem.

For these results, It is proposed to reopen the Pain clinic to offer our population a better
management of pain in oncological patients, reinforcing their autonomy and
reincorporating them to society with a better quality of life.



|. INTRODUCCION

A nivel mundial mas de la mitad de las enfermedades malignas se detectan en pacientes
mayores de 65 afos y en muchas de ellas no se llega a un diagndstico en forma precoz,
por lo que no se puede establecer un tratamiento adecuado debido al estado avanzado de
la enfermedad (25). Esto determina un gran numero de pacientes adultos mayores en
cuidados paliativos, y Guatemala no escapa a esa realidad.

Actualmente, como es sabido, en Quetzaltenango y el sur-occidente de nuestro pais aun
no existe un centro especializado en el manejo y tratamiento del dolor como servicio
publico para pacientes con cancer de cualquier edad.

Por esto, esta investigacion trata de demostrar el tipo de manejo que se les esta dando a
los pacientes oncoldgicos tratados por el departamento de Oncologia, y residentes de las
diferentes especialidades a través de la consulta externa en el Hospital Regional de
Occidente.

Con este estudio, se investigd la predominancia del género de los pacientes oncoldgicos
que asisten a este Hospital, el tipo de cancer, la magnitud del dolor segun Escala
Analdgica Visual, el tratamiento para dolor establecido y la calidad de vida segun la escala
de La OMS.

Para este fin se utilizé el control de consultas hechas por Oncologia desde enero de 2009,
asi como también los registros clinicos y papeletas de cada paciente sometido a este
estudio previo consentimiento informado autorizado, asi como entrevistas a los pacientes
en la consulta externa, pacientes que pasaron a sala de operaciones, via telefonica, entre
otros.

Entre algunos de los resultados se puede notar la diferencia entre los géneros, siendo el
femenino el mas afectado, en un 59.09%. El tipo de CA en hombres fue el Gastrico, en
mujeres el de cérvix. El tratamiento para dolor mas frecuentemente utilizado fue
Ketorolaco en hombres como en mujeres. Y el dolor al momento de realizar la entrevista
fue elevado EIl 77.8% de los hombres tuvo dolor, mientras en las mujeres fue un 76.92%
de las pacientes.

Con esto se puede conocer la necesidad urgente de ofrecer a la poblacién del sur
occidente de Guatemala un mejor manejo del dolor para todos los pacientes con cancer
que consultan el Hospital Regional de Occidente.



2.1.

Il. ANTECEDENTES

CONTEXTO

El departamento de Quetzaltenango es la segunda ciudad mas importante de
Guatemala, esta ubicada en el suroeste (occidente) de la ciudad Capital de
Guatemala, localizada a unos 2,380Mt. de altitud. Tiene 1,953 Km2,
equivalentes al 1,8% del territorio nacional.

Es una de las ciudades mas frias de todo Centroamérica, sus temperaturas
suelen ir de los 4°C a 19°C. Proclamada en 2008 como capital de Centro
América por el Parlacen. Los habitantes son de diversas etnias, predominando
los indigenas (60.57%) Sus idiomas por ende son variados. El idioma oficial
es el espanol, también existe el quiché, mam, zutuhil y otros. EI Hospital
Nacional de Quetzaltenango, donde fue realizado este estudio se encuentra
en la cabecera departamental.

El departamento de anestesiologia se encuentra ubicado en las instalaciones
del Hospital Nacional de Quetzaltenango, cuyo perimetro es de
aproximadamente una manzana, ubicado en la carretera a San Marcos, en el
Barrio Garibaldi zona ocho de la misma ciudad. El hospital es tipo Escuela,
cuenta con varios departamentos de servicio de salud publica para toda la
poblacion; el personal médico y paramédico esta contratado para asistir
durante el dia. Los residentes y estudiantes y parte del personal paramédico
asisten durante el diay la noche.

Infraestructuralmente el Hospital Nacional de Quetzaltenango cuenta con seis
niveles, en cada uno sus divisiones y especialidades asi:

SEXTO NIVEL: salon de clases para pre- grado.
2



QUINTO NIVEL Medicina Interna y Cirugia

CUARTO NIVEL: Traumatologia, Recién nacidos de alto riesgo. Intensivo de
Pediatria, Intensivo de Adultos, Unidad de Gastro-enterologia y clinica de
Psicologia.

TERCER NIVEL: Ginecologia, post-parto, Recién nacidos de minimo riesgo,
Cirugia Pediatrica, Pediatria y un patio de entretenimiento para los nifios.

SEGUNDO NIVEL: Sala de operaciones, Departamento de Anestesiologia,
Central de equipos, Emergencias, Rayos X, ultrasonografia, tomografia y
departamento de Radiologia, Farmacia interna, seccién administrativa
(Recursos humanos, Sub- direccion, Direccion Ejecutiva, departamento de
compras, farmacia para todo publico, registro y estadistica, admisién de
pacientes, y consulta externa de adultos, Unidad de Electro cardiografia y
Electroencefalografia.

PRIMER NIVEL: Auditoria interna, bodega médico- quirurgica, parqueo, Fase
IV de la Escuela de Estudios de Post-grado, y Pregrado, Contabilidad, Salon
de audiovisuales, salones de clase de pregrado, consulta externa de pediatria,
Unidad de Hemodialisis, y estimulacién temprana y auditorio interno.

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA: donde se llevo a cabo la presente
investigacion.

Cuenta con una sala y una mini bodega para uso de anestesidlogos vy
secretaria, (aqui se almacena los dispositivos y material para intubacion de
pacientes, sondas, guantes, bandejas de equipos epidurales descartables,
sistemas corrugados y otros). En la sala que es el departamento de
anestesiologia, donde se hacen las interconsultas de los demas
departamentos, también funciona como salén de clases de los residentes de
anestesiologia.

Cuenta con dos habitaciones para uso de residentes de anestesiologia y jefes
de servicio.

El departamento de Anestesiologia es la antesala de los Quirdéfanos. Fue aqui
donde se realizd la mayoria de las entrevistas a los pacientes incluidos en mi
estudio, otra gran parte se suscitdé en consulta externa, en las estaciones de
enfermeria. Y la parte inicial que fue la revision de las historias clinicas de los
registros médicos, en el departamento del mismo nombre (registros médicos).

Asi mismo cuenta con una bodega pequefia donde se almacena las
soluciones intravenosas y las cajas de farmacos de cada residente para uso
diario de los pacientes.

El departamento lamentablemente, carece de algunos farmacos, equipo para
dar anestesia, bafios exclusivos para personal de anestesiologia, y un espacio
3



fisico equipado, iluminado y ventilado exclusivo para el departamento de
anestesiologia como el resto de los departamentos del hospital.

Recurso humano, como el esencial en todo tipo de empresa en el
departamento de anestesiologia se conforma de la siguiente manera:

Un jefe de departamento (Dr. Erick Sola)

Cuatro jefes de servicio (Dr. Castillo, Dra. Flores, Dra. Higueros y Dr.
Martinez)

Dos jefes de servicio tarde y noche (Dra. Cortéz y Dr. De Leodn)
respectivamente.

Un docente (Dr. Martinez)
Residentes de primer afio (5) segundo (4) y tercer afio (4).

Residentes de cuarto afio (5 residentes fuera del departamento de
anestesiologia del Hospital Nacional de Quetzaltenango, realizando el
ejercicio Profesional supervisado en 5 diferentes departamentos de
Guatemala)

SERVICIOS Y ACTIVIDADES EN EL DEPARTAMENTO DE
ANESTESIOLOGIA

Es en el departamento de Anestesiologia donde se prepara a los residentes
durante los tres afios del entrenamiento para poder conocer las bases tedricas
y técnicas asi como farmacolégicas del manejo de pacientes en los
quiréfanos.

Cada dia se evalua a todos los pacientes que ingresan a los diferentes
servicios mediante consulta externa o bien por emergencia. Todos los
pacientes que son programados en el departamento de Anestesiologia son
evaluados previo a su ingreso a quiréfanos. Se lleva un registro de la
programacion, diferenciando si el paciente pasa por emergencia o por via
electiva.

Es aqui también donde se da la formacion académica a los residentes los dias
lunes, miércoles y viernes en horarios de catorce horas en adelante (14:00Hr.)
con aval y supervision del docente, Dr. Luis Martinez Popa.

Entre otras actividades principales es brindar los servicios de Anestesiologia a
cada paciente, como Anestesias generales balanceadas, Anestesias Totales
Intravenosas (TIVA), Bloqueos de diferentes indoles, por ejemplo: Bloqueos
Neuroaxiales epidural y espinal. Bloqueos regionales como son los bloqueos
supra e infraclaviculares, haciendo uso de neuroestimuladores, bloqueos
axilares, bloqueos de Bier, bloqueos peneanos, de pie, y otros. También se
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2.2.

ofrece a los pacientes sedaciones para prodecimientos como broncoscopias,
Algunas veces también se da anestesias: en la unidad de Gastroenterologia
sedaciones para colonoscopias y gastroscopias. Inlcusive en la Unidad de
Cuidados Intensivos cuando el paciente lo requiere (gastrostomia,
traqueostomia y otros).

DEFINICION

DOLOR: “Dicen que el Dolor, es el hijo del aire y de la tierra, que son
elementos indispensables para la vida, dicen que se viste con amplios ropajes
blancos y emblade un pufial, y que se hermana con aquella que viste de negro
y siempre lleva una guadana...

Parece, pues, que el dolor es el companero inseparable de la Muerte, la
constatacion y la prueba del sufrimiento ultimo, que paraddjicamente es el cese
de todas las emociones...”

El dolor es un problema frecuente que afecta a nuestra sociedad, su
presencia afecta nuestra capacidad de relacionarnos con quienes nos
rodean, nuestras actividades diarias y nuestra economia. Ademas, afecta a
personas de cualquier edad sin importar el sexo, edad, creencias vy
estado socioecondmico. Asi mismo, su ocurrencia repercute en el nucleo
familiar y social, ya que en estos se presentan diversos sentimientos
ante el sufrimiento en que se encuentra el paciente con dolor(1).

La Asociacion Internacional para el Estudio y Tratamiento del Dolor IASP,

por sus siglas en inglés) lo ha definido
como una experiencia sensorial y emocional no placentera, la
cual se asocia a un dano de los tejidos el

cual _es real o potencial, o bien descrita _en términos de dicho dai
o. Lo anterior, nos hace reflexionar en que el dolor es una
experiencia, es decir, el hecho de haber sentido, vivido o presenciado
algo; lo cual se encuentra relacionado con los érganos de los sentidos y
con las emociones.

De tal forma que el dolor ademas de los procesos bioldgicos que lo
transmiten, también repercute en nuestros sentimientos y emociones.(3)



2.3.

FISIOPATOLOGIA

El dolor en los pacientes con cancer puede ser debido a efectos directos del
tumor, al tratamiento antitumoral, o bien no tener ninguna relacion con el
cancer. Es necesario estudiar las posibles causas porque orientaran hacia el
tratamiento mas adecuado (19). (Portenoy R, 1989; Bajwa Z, 2007).

Dolor 6seo: Es el mas frecuente. Las metastasis del cancer de mama, pulmén,
préstata, y el mieloma multiple son sus principales causas. Las
metastasis suelen afectar a la columna vertebral, craneo, humeros, costillas,
pelvis y fémures.

La gammagrafia 6sea es mas sensible y precoz que la radiografia simple.
Puede ser negativa en lesiones osteoliticas puras.

La resonancia magnética puede ser Util para detectar metastasis vertebrales si
la radiografia simple y la tomografia computadorizada fueron normales, y la
gammagrafia ésea no fue concluyente.

Dolor de espalda: El desarrollo de dolor de espalda en un paciente con cancer
indica que pueden existir metastasis. El cancer de mama, pulmén, prostata y
tiroides son las principales causas. Las metastasis suelen afectar a la columna
dorsal.

Dolor de espalda sin compromiso neuroldgico: Las radiografias simples
detectaran aproximadamente el 70% de las lesiones vertebrales.

La tomografia computadorizada y la resonancia magnética estaran indicadas
si la radiografia simple es normal y existe una sospecha alta de lesion.

La gammagrafia 6ésea es adecuada si la radiografia simple es normal y la
sospecha de tumor es baja.

Dolor de espalda rapidamente progresivo o con compromiso neurologico: Es
una urgencia porque la médula espinal puede danarse.

Es necesario iniciar tratamiento con corticoides intravenosos a dosis altas y
valorar la necesidad de radioterapia o cirugia urgente.

La tomografia computadorizada y la resonancia magnética son las pruebas
complementarias a realizar (17).

Dolor de cabeza

Los pacientes con cancer que sufren cefalea con mas frecuencia de lo
habitual, o cambios en las caracteristicas de su cefalea, deben ser estudiados
para descartar la existencia de metastasis cerebrales.



La tomografia computadorizada y la resonancia magnética son las
exploraciones complementarias a realizar.

El analisis del liquido cefalorraquideo esta indicado si existe sospecha de
enfermedad meningea y la resonancia magnética no es concluyente.

Dolor abdominal y pélvico

El dolor es de tipo visceral, las nauseas y vomitos son sintomas
acompafantes.

El cancer de recto y del tracto genitourinario suelen causar dolor pélvico.

El cancer de pancreas produce dolor abdominal, en estadios avanzados, en el
90% de los pacientes. El cancer de la cabeza del pancreas produce dolor
localizado en el lado derecho del epigastrio, el del cuerpo en la zona media, el
de la cola en el lado izquierdo del epigastrio y en el espacio intercostal
posterior.

Otras causas frecuentes de dolor abdominal son la radioterapia y las
adherencias secundarias a cirugia.

Dolor postquirurgico

Existen cuatro sindromes dolorosos tipicos tras cirugia. Tienen caracteristicas
de dolor neuropatico y su empeoramiento puede indicar recidiva del cancer.

Dolor pos mastectomia. Es descrito como quemazon y sensacion de opresiéon
en la axila y parte superior del brazo.

Dolor pos amputacion de una extremidad. Puede ser dolor del muién, del
miembro fantasma o ambos. Es mas frecuente en la amputaciéon de miembros
inferiores.

Dolor pos toracotomia. Las causas del dolor son la lesion de nervios
intercostales y de las articulaciones costocondrales y costo vertebrales. El
dolor en el brazo ipsilateral suele producirse por lesion de los musculos dorsal
ancho y serrato anterior.

Dolor pos diseccion radical del cuello. Es debido a lesion del plexo cervical. Se
localiza en la cara antero lateral del cuello y se irradia al hombro. Plexopatia
braquial

Las manifestaciones clinicas habituales son dolor de hombro y brazo,
sindrome de Horner y/o debilidad y atrofia de los musculos de la mano. Las
causas mas frecuentes son el sindrome dePancoast, en el contexto de un
cancer de pulmén o de mama, y la radioterapia. Otras causas no relacionadas
con cancer son osteoartritis, bursitis del hombro y radiculopatias cervicales.



Estudio diagndstico: La resonancia magnética es la exploraciéon
complementaria indicada.

Plexopatia lumbosacra

Se caracteriza por dolor, que puede irradiarse, y debilidad de los miembros
inferiores. Pueden existir alteraciones en la funcion de la vejiga urinaria y/o en
la defecacion.

Los tipos de cancer que producen este problema son los tumores pélvicos,
sarcomas, linfomas y metastasis de cancer de mama.

Si el dolor es preferentemente radicular, las exploraciones indicadas son la
resonancia magnética y la tomografia computadorizada con contraste.

Si el dolor es local, las radiografias simples y la gammagrafia ésea suelen
aportar informacion suficiente.

Plexopatia cervical

El dolor se localiza en el oido y en la cara anterior del cuello. Puede
acompanarse de sindrome de Horner y/o paralisis del nervio frénico.

Estudio diagnostico: resonancia magnética con contraste.
Neuropatia periférica
El cancer puede afectar directamente a cualquier nervio.

La neuropatia sensorial dolorosa es un sindrome paraneoplasico asociado a
cancer de pulmon de células pequenas, de mama, ovario y colon.

El mieloma multiple se asocia con frecuencia a neuropatia dolorosa sensorio-
motora.

La quimioterapia con cisplatino, taxanes y alcaloides de la vinca producen con
frecuencia neuropatia periférica dolorosa con disestesias, sensacion de
quemazén en los pies manos y alteraciones en la sensibilidad vibratoria y
propioceptiva.



TRATAMIENTO

La estrategia terapéutica se basa en unos principios (WHO, 2008) Hay que
tratar la causa del dolor (Ej.: un absceso ha de ser drenado).

El tratamiento tiene que instaurarse lo antes posible para evitar sufrimiento.

Las diferentes posibilidades terapéuticas existentes (farmacoldgicas y no
farmacoldgicas.) seran utilizadas para conseguir el control mas adecuado del
dolor (Lorenz K, 2008). (Tabla 1).

Mecanismo Ejemplo Tratamientos mas
del dolor atiles
Somatico Lumbalgia Analgésicos no
Herida superficial opioides
Quemadura Medidas fisicas:
Otitis frio, estimulacion tactil
Abrasiones Procedimientos:
Traumatismos anestésicos locales
Dolor postquirurgico . topicos o infiltracidn de
Artritis anestésicos
Visceral Fractura Analgésicos no
Cdlico nefritico opioides
Apendicitis Analgésicos opioides
Necrosis/isquemia ' Procedimientos:
anestésicos
intraespinales locales
Neuropatico 'Neuralgias Analgésicos opioides
Neuropatias (Eisenberg E, 2007)
Miembro fantasma . Terapia adyuvante




Tratamiento farmacoldgico del dolor oncolégico (Fallon M, 2006; Colvin, 2006).

Los analgésicos a utilizar vienen determinados fundamentalmente por la
intensidad del dolor. Por ejemplo, a un paciente con dolor intenso hay que
administrarle opioides potentes, sin necesidad de pasar antes por los
escalones anteriores (Tabla 2).

La via de administracion de los analgésicos sera la que mejor se adapte a las
necesidades del paciente. Los analgésicos se pautaran a intervalos horarios
de modo regular. Las agudizaciones del dolor seran tratadas con dosis
suplementarias de analgésicos.

Dolor Intenso Opioides potentes (Morfina, Analgésicos no -Coadyuvantes
Fontanillo,Oxicodona, opioides
Buprenorfina)

Dolor moderado Opioides débiles (Tramadol, ' Analgésicos no Coadyuvantes
Codeina) opioides

Dolor leve Analgésicos no opioides Coadyuvante
(AINE, Paracetamol)

Analgésicos no opioides

Constituyen un grupo amplio de medicamentos, quimicamente heterogéneos.
Tienen techo terapéutico, es decir, una dosis maxima diaria por encima de la
cual no se consigue un mayor efecto analgésico. No existe una evidencia clara
que demuestre eficacia superior de un AINE respecto a otro (McNicol E,
2007).

Indicaciones:

Dolor de intensidad leve o moderada con afectaciébn 6sea o musculo-
tendinosa y en la compresion mecanica de pleura o peritoneo.
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Paracetamol

Uso clinico:

Dosis inicial: 650-1000 mg cada 6 horas por via oral o rectal.

Dosis maxima: 1000 mg/ 6 horas.

Potencia analgésica: similar al Acido acetilsalicilico.

Efectos secundarios:

Toxicidad hepatica: En pacientes caquécticos, alcohdlicos o con patologia

hepatica la dosis maxima diaria es de 2 gr.

Potencia Comentario

acetilsalicilico - 19po

Ibuprofeno 400- 4-6 oral, 2.400
600 rectal

Naproxeno 250- 8-12 oral, 1.500
500 rectal

Diclofenaco 50 6-8 oral, 200

rectal

Metamizol 500- '6-8 oral, 8.000
2 rectal,
000 parenteral

(*) Potencia equialgésica con 650 mg de AAS (mg)

Medicamento . Dosis Intervalo . Via Dosis
(mg) (horas) maxima  (*)

diaria

(mg)
Acido 500- -4-6 Oral 6.000 -

400

500

25

Efecto
antiinflamatorio
mas débil.

Baja incidencia
de
gastrolesividad

Util en dolor
visceral.
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Efectos secundarios:

Gastrointestinales: dispepsia, pirosis, Ulcera gastroduodenal, hemorragia.
Estos efectos varian en intensidad segun el AINE. Los inhibidores selectivos
de la COX-2 no tienen estos efectos, al menos durante periodos de tiempo
cortos.

Renales: insuficiencia renal, nefritis intersticial, sindrome nefrético, necrosis
papilar.

Pulmonares: bronco espasmo.

Hematoldgicos: interfieren en la agregacion plaquetaria (excepto los
inhibidores selectivos de la COX-2).

Reacciones de hipersensibilidad: shock anafilactico, urticaria. Pueden existir
reacciones alérgicas cruzadas entre AINES.

Analgésicos opioides débiles

Tramadol

Dosis inicial: 50 mg cada 6-8 horas

Dosis maxima: 400 mg diarios repartidos cada 6-8 horas
Via: Oral, rectal, subcutanea, intramuscular o intravenosa.

Una vez controlado el dolor con las presentaciones de liberacion normal, se
pueden utilizar las presentaciones de liberacion retardada (Ej.: 50 mg cada 6
horas equivalen a 100 mg cada 12 horas retardada)(16).

Potencia analgésica: 10 mg de Tramadol oral equivalen aproximadamente a 2
mg de Morfina oral.

Precauciones: Es prudente evitar el Tramadol en pacientes predispuestos a
sufrir ataques epilépticos porque disminuye el umbral convulsivo (Ej. Pacientes
con tumores o metastasis cerebrales). (Hollingshead J, 2007).

En pacientes con insuficiencia renal puede acumularse y aumentar sus
efectos secundarios.

Codeina

Dosis inicial: 30 mg cada 4-6 horas. Dosis maxima: 60 mg/4horas
Via: oral o rectal

Potencia analgésica: 30 mg equivalen a 650 mg de AAS.

Precauciones: en insuficiencia hepatica e insuficiencia renal.
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Analgésicos opioides potentes

Los opioides administrados en dosis equianalgésicas (tabla 4) son igual de
efectivos, sin embargo los efectos secundarios pueden variar; por lo cual, un
opioide puede tener un indice terapéutico mayor que otro en un paciente en
particular o en un tipo concreto de dolor (Bajwa Z, 2007).

La dosis analgésica eficaz es aquella que controla el dolor con minimos
efectos secundarios.

El cambio de opioide se planteara si los efectos secundarios son intolerables o
no se obtiene un alivio adecuado del dolor. Sin embargo, las pruebas para
apoyar la practica del cambio opioide se basan en estudios observacionales y
no controlados (Quigley C, 2007).

Si existe insuficiencia renal, los opioides deben ser utilizados con precaucion.
Morfina oral (WHO, 1996; Back |, 2008; Wiffen PJ, 2007)

Es el opioide potente de referencia en el dolor oncoldgico intenso.

No tiene techo analgésico.

Siempre que sea posible, se utilizara por via oral, porque es igual de eficaz
que otras vias.

Presentaciones farmacéuticas:

Morfina de accion rapida: se administra cada cuatro horas. Existen
comprimidos de 10 y 20 mg que se puede fraccionar o pulverizar. También
hay solucién oral en unidosis con concentraciones de 2 mg/ml, 6 mg/ml y
20mg/ml, y solucién oral en frasco (20 mg/ml).

Morfina de liberacion retardada: Se utiliza cada doce horas. Los comprimidos
tienen que tragarse enteros.

No existe diferencia en la potencia analgésica entre las dos presentaciones
(Broomhead A, 1997). (Ej. 10 mg cada 4 horas de Morfina rapida equivalen a
30 mg cada 12 horas de Morfina retardada)(2)

Uso clinico:

Inicio de tratamiento: Hay que utilizar Morfina oral rapida ya que las dosis
analgésicas se pueden ajustar con mayor rapidez.(8)

Dosis inicial:

Paciente NO tratado previamente con opioides: 5-10 mg cada 4 horas.
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Paciente tratado previamente con opioides: calcular la dosis diaria total
equianalgésica de morfina (tabla 4) y repartirla en dosis cada 4 horas.
Ejemplo: 300 mg diarios de Tramadol oral equivalen a 60 mg diarios de
morfina oral (15 mg cada 4 horas).

Transcurridas 24 horas desde el inicio del tratamiento, si el paciente:
No tiene dolor: se mantienen las mismas dosis cada 4 horas.

Continua con dolor: se aumenta la dosis diaria total en un 30-50% y asi cada
24 horas hasta obtener un alivio adecuado del dolor.

¢,Coémo pasar de Morfina rapida a retardada?

Una vez que el paciente tiene controlado el dolor con Morfina rapida, se
sustituye por Morfina de liberacion retardada, utilizando la misma dosis diaria
repartida cada 12 horas. Ej.: 120 mg (20 mg/ 4 horas) de Morfina rapida
equivalen a 60 mg de Morfina retardada cada 12 horas. La primera dosis de
morfina retardada se administrara junto con la ultima dosis de morfina rapida.

(8)
Agudizaciones del dolor

A lo largo de la evolucion clinica el paciente puede sufrir crisis agudas de
dolor. El tratamiento consistira en dosis suplementarias de Morfina rapida
(dosis: 10% de la dosis diaria total utilizada), que podra repetir cada hora
hasta lograr un control adecuado de la agudizacién del dolor [D]. Ejemplo: Un
paciente que toma 200 mg diarios de morfina, en las agudizaciones del dolor
necesitara dosis suplementarias de 20 mg.

Incremento de dosis

Si el paciente necesita mas de tres dosis suplementarias en un dia, indica que
es necesario aumentar la dosis diaria total de morfina. Esto se hara
aumentando un 50 % la dosis diaria total que se repartira cada 12 horas. Ej.:
Paciente que toma 60 mg/ 12 horas, nueva dosis: 90 mg/ 12 horas).

Precauciones:Los efectos secundarios son mas intensos si existe insuficiencia
renal.

Los pacientes tratados con morfina de liberacion retardada no pueden tomar
productos que contengan alcohol porque acelera la liberacién de morfina.

Morfina subcutanea

Esta indicada si el paciente no puede utilizar la via oral. Existen
presentaciones farmacéuticas en ampollas al 1% de 1 ml (10 mg), al 2% de 1
ml (20 mg), al 2% de 2 ml (40 mg).
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Uso clinico
Dosis inicial:
Paciente NO tratado previamente con opioides: 2,5- 5 mg cada 4-6 horas.

Paciente tratado previamente con opioides: calcular la dosis diaria total
equianalgésica de morfina (tabla 4) y repartirla en dosis cada 4-6 horas.
Ejemplo: 450 mg diarios de Tramadol oral equivalen a 30 mg diarios de
morfina subcutanea (5 mg cada 4 horas).

Incremento de dosis: si el paciente continia con dolor transcurridas 24 horas,
se aumenta la dosis total diaria en un 30-50% y asi cada 24 horas hasta
obtener un alivio adecuado del dolor.

Agudizaciones del dolor oncolégico: En estas situaciones, se administraran
dosis suplementarias de morfina (10% de la dosis diaria total), que podra
repetir cada hora hasta lograr un control adecuado de la agudizacién del dolor.

Modo de administracién: Se coloca una aguja del calibre 27 G en el tejido
subcutaneo del paciente. Las dosis se inyectan a través de la aguja, de este
modo no es necesario pinchar al paciente en cada administracién. También
existe la posibilidad de administrar la morfina mediante infusion continua (11)

¢,Coémo pasar de Morfina oral a subcutanea?

La dosis de Morfina subcutanea a administrar en 24 horas se obtiene
dividiendo por tres la dosis diaria total de Morfina oral. La dosis obtenida se
reparte cada cuatro horas. Ej.: 180 mg de Morfina oral diarios equivalen a 60
mg diarios (10 mg/4 h) de Morfina subcutanea.

¢ Como pasar de Morfina subcutanea a oral?

Multiplicar por tres la dosis diaria total de Morfina subcutanea, la dosis
obtenida se repartira en dos dosis (cada 12 horas) si se utiliza Morfina
retardada, o bien en seis dosis (cada cuatro horas) si se utiliza Morfina rapida.

¢ Como se disminuye la dosis de morfina?

Si el dolor es controlado con terapia antitumoral, el paciente necesitara menos
dosis de morfina o incluso podra ser suspendida. La disminucion de la dosis
de Morfina oral o subcutanea se realizara de modo gradual, a razén de un
25% de la dosis diaria total previa de Morfina.
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Fentanilo transdérmico (Jeal W, 1997; Zenz M, 1998; Skaer T, 2006)

No tiene techo analgésico. Se administra por via transdérmica mediante
parches. Tras ser aplicado un parche, el efecto analgésico comienza a las 12-
14 horas. Al retirar el parche e interrumpir su uso la analgesia continua
durante 16 a 24 horas (26).

Es especialmente util en:

Pacientes con dificultad o imposibilidad para utilizar la via oral.
Intolerancia a los efectos secundarios de otros opioides potentes.
Pacientes con cuadro clinico compatible con obstruccion intestinal parcial.
Pacientes con obstruccion del conducto biliar

Pacientes con insuficiencia renal.

Precaucion en: Pacientes ancianos, caquécticos o febriles.

No utilizar en: Pacientes con dolor agudo postoperatorio porque en esta
situacion puede causar depresion respiratoria.

Inicio de tratamiento:

Pacientes NO tratados con opioides potentes: Utilizar parches de 12 6 25
mcg./h y administrar conjuntamente Morfina oral de liberacién rapida (5-10 mg)
o subcutanea (5 mg) que podra repetir cada 2-4 horas si el paciente tiene
dolor.

¢,Como iniciar tratamiento con Fentanilo en pacientes tratados previamente
con opioides?: Calcular la dosis equianalgésica de Fentanilo (ver tabla 4).

Si el paciente tomaba morfina oral, dividir por dos la dosis (en mg) diaria total
utilizada en las ultimas 24 horas. Ej.: Paciente que recibia 100 mg diarios de
Morfina oral, el parche de Fentanilo transdérmico que necesita es de 50
microgramos /hora, que cambiara cada tres dias.

Junto con el primer parche, al paciente se le administrara la ultima dosis de
opioide retardado. Si recibia Morfina rapida oral o subcutanea se la
administraran las tres dosis siguientes tras colocar el primer parche.

Continuacion del tratamiento:

Los parches se cambian cada tres dias. Un 25% de los pacientes pueden
precisar cambio cada 48 horas.

Si el paciente tiene mal controlado el dolor, se incrementara la dosis previa de
Fentanilo transdérmico en un 30-50 %.
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Agudizaciones del dolor:

El paciente tomara dosis suplementarias de Morfina oral rapida [D],que podra
repetir cada 2-4 horas, 0 subcutanea que podra repetir cada hora hasta lograr
un alivio adecuado. Las dosis suplementarias seran las equianalgésicas
correspondientes a un 10% de la dosis total de fentanilo transdérmico (Tabla
4). Ejemplo: Paciente tratado con fentanilo transdérmico 25 mcg/h cada 72
horas. Dosis suplementarias de morfina oral (10% de 50 mg). Dosis
suplementarias de morfina subcutanea (10% de 20mg).

También se puede utilizar citrato de Fentanilo oral transmucoso.
Interrupcién del tratamiento:

Debe realizarse de modo gradual, disminuyendo la dosis previa de Fentanilo
transdérmico en 25 mcg/hora. Si el Fentanilo transdérmico es sustituido por
otro opioide, se calcula la dosis equianalgésica segun la tabla 4.

¢ Como pasar de Fentanilo transdérmico a Morfina?: Multiplicar por dos la
dosis del parche de Fentanilo transdérmico, asi se obtiene la dosis (en mg)
diaria total correspondiente de Morfina oral. Ej. Paciente con un parche de
Fentanilo de 100mcg/h cada 72 horas, sustituir por Morfina oral a razén de
200 mg diarios, que se repartira cada 12 horas si es retardada y cada 4 horas
si es oral de liberacion rapida. Si se utiliza Morfina subcutanea se administrara
un tercio de la dosis diaria total oral repartida cada 4-6 horas(26).

Citrato de Fentanilo oral transmucosa (Zeppetella G, 2007; Muriel C, 2000)
Indicaciones: Agudizaciones del dolor crénico oncolégico tratado con opioides.
Titulacién o ajuste de dosis:

La dosis adecuada para cada paciente se determina de modo individual y no
puede predecirse sobre la base de la dosis de mantenimiento con opioides.

La dosis inicial es 1 comprimido bucofaringeo de 200 microgramos, que puede
repetirse a los 15 minutos si la respuesta analgésica no es adecuada.

No deben utilizarse mas de dos unidades para tratar un solo episodio de
agudizacion del dolor. Si es necesaria mas de una unidad de dosificacion por
agudizacion, se debe considerar el aumento de la dosis hasta la siguiente
concentracion disponible.

Mantenimiento:

Determinada la dosis eficaz (aquella que permita tratar con eficacia un
episodio con una sola unidad) debe mantenerse dicha dosis y limitar el
consumo a un maximo de cuatro unidades al dia.
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Reajuste de la dosis:

Si se aumenta la dosis del opioide de accion prolongada, es posible que
también sea necesario revisar la dosis de citrato de Fentanilo oral
transmucoso.

Forma de administracion:

El paciente introducira la unidad en la boca pegada a la mucosa de la mejilla y
la desplazara a lo largo de ambas mejillas. No podra ser utilizada si existe
mucositis.

La unidad no se puede masticar. El paciente tragara la menor cantidad de
saliva posible. En pacientes con sequedad de boca, se puede utilizar agua
para humedecer la mucosa oral.

Oxicodona (Reid CM, 2006; Rischitelli DG, 2002)
Indicaciones: Dolor oncolégico intenso.

Inicio de tratamiento: Hay que utilizar Oxicodona oral rapida ya que las dosis
analgésicas se pueden ajustar con mayor rapidez(27).

Dosis inicial:
Paciente NO tratado previamente con opioides: 5 mg cada 4-6 horas.

Paciente tratado previamente con opioides: calcular la dosis diaria total
equianalgésica (tabla 4) y repartirla en dosis cada 4-6 horas.

Transcurridas 24 horas desde el inicio del tratamiento, si el paciente:
No tiene dolor: se mantienen las mismas dosis cada 4-6 horas.

Continua con dolor: se aumenta la dosis diaria total en un 30-50% y asi cada
24 horas hasta obtener un alivio adecuado del dolor.

¢ Como pasar de Oxicodona rapida a retardada?

Una vez que el paciente tiene controlado el dolor con Oxicodona rapida, se
sustituye por Oxicodona de liberacion retardada, utilizando la misma dosis
diaria repartida cada 12 horas [D]. La primera dosis de Oxicodona retardada
se administrara junto con la ultima dosis de Oxicodona rapida (27).

Agudizaciones del dolor

El tratamiento consiste en administrar dosis suplementarias de Oxicodona
rapida (dosis: 10-15% de la dosis diaria total utilizada), que podra repetir cada
1-2 horas hasta lograr un control adecuado de la agudizacion del dolor.
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Incremento de dosis

Si el paciente necesita mas de 2-3 dosis suplementarias en un dia, hay que
aumentar la dosis diaria total de Oxicodona. Esto se hara aumentando un 25-
50 % la dosis diaria total que se repartira cada 12 horas(28).

Buprenorfina transdérmica (Evans HC, 2003; Skaer T, 2006)

Tiene techo terapéutico. Es un opioide agonista-antagonista, lo que
condiciona su accién analgésica, efectos secundarios y puede originar un
cuadro de abstinencia si es administrado a pacientes que toman opioides
agonistas puros(12).

Indicaciones:

Dolor moderado o intenso.
Opioide potente de segunda linea.
Inicio de tratamiento:

Pacientes NO tratados con opioides potentes: Utilizar parches de 35 mcg. /hy
administrar conjuntamente un comprimido sublingual de Buprenorfina.

Pacientes tratados previamente con opioides: Calcular la dosis
equianalgésica (tabla 4)

Continuacion del tratamiento: el parche debe reemplazarse como maximo a
las 96 horas. Para facilitar su uso, se puede cambiar el parche dos veces a la
semana a intervalos regulares (cada 84 horas, p. €j., siempre los lunes por la
mafana y los jueves por la tarde).

Agudizaciones del dolor

Tomara un comprimido (0,2 mg) de Buprenorfina sublingual que podra repetir
a las 6 horas (12).

Si precisa tres o cuatro comprimidos diarios de Buprenorfina
sublingual deben utilizar el parche de la siguiente concentracion.

Dosis maxima diaria: Dos parches de 70 microgramos/hora.
Precauciones:

No autorizado en menores de 18 anos.

En pacientes con insuficiencia hepatica.

Pacientes febriles (puede aumentar la absorcion) o caquécticos.
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Opioide: mg/24 h

Morfina, oral '30-60 mg 90 120- 200 mg
mg 150 mg

Morfina, 10-20 mg 30 mg 40 mg 80mg

parenteral

Fentanilo, 25 mcg/h .50 mcg/h 75 100 mcg/h

transdérmico mcg/h

Oxicodona .20 mg 60 mg 80 mg 160 mg

Buprenorfina 35 mcg/h. 52,5 mcg/h. 70 2x70 mcg/h.

transdérmica mcg/h.
Buprenorfina, - 0,4-0,8 1,2 mg 1,6 mg 3,2mg
sublingual mg

Tramadol, 150-300 450 mg 600 mg

oral mg

Tramadol, 100-200 300 mg 400 mg
parenteral mg

* Los datos de la tabla son orientativos. Al realizar
el cambio de un opioide por otro se debe evaluar
regularmente la eficacia y efectos secundarios.

Efectos secundarios de los opioides: (Back I, 2008; SECPAL; Gémez Sancho
M, 2003; Andersen G, 2003)

Existe una amplia variabilidad interindividual, es debida a factores genéticos,
edad, comorbilidad e interacciones con otros medicamentos.

Estrefiimiento. Es necesario realizar profilaxis con laxantes de accion osmotica
(polietilenglicol, lactilol, lactulosa). Si persiste el estrefiimiento son utiles los
laxantes estimulantes (bisacodilo). En la impactacion fecal se administra
enema rectal o desimpactacion manual.
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Nauseas y vomitos. Hay que descartar la existencia de impactacion fecal.
Tratamiento: Si son postprandiales estan indicados los antieméticos
procinéticos (domperidona, metoclopramida). Si ocurren con el movimiento,
cinarizina. En ausencia de estas asociaciones pueden ser Utiles
el haloperidol, los corticoides o los antagonistas de la serotonina
(ondansetrén).

Sedacion y alteracion de las funciones cognitivas: Es obligatorio evaluar y
descartar posibles alteraciones metabdlicas o patologia en el sistema nervioso
central. La sedacion puede ser tratada con psicoestimulantes. Las
alteraciones cognitivas son tratadas con neurolépticos. EI cambio de la via oral
a la subcutanea (a dosis equianalgésicas) puede disminuir estos efectos
secundarios.

Depresion respiratoria: el riesgo en pacientes con dolor oncoldgico intenso es
minimo. La depresion respiratoria es tratada con Naloxona, se disuelve una
ampolla de 0,4 mg en 10 ml de suero fisioldgico y se administran 0,5cc por via
intravenosa o subcutanea cada 2 minutos hasta el restablecimiento de una
respiracion satisfactoria.

Prurito. Es tratado con antihistaminicos.

Mioclonias. Pueden revertir con clonazepan (0,5-2 mg cada 8 horas) e
hidratacion adecuada.

Sudoracion, puede responder a corticoides o anticolinérgicos.
Retencién urinaria, puede precisar sondaje.
Coadyuvantes analgésicos

Son medicamentos que pertenecen a diferentes grupos farmacéuticos. Se
utilizan asociados a los analgésicos en el tratamiento del dolor oncoldgico.
(Back I, 2008; Colvin L 2006)

Corticoides

La analgesia es debida a su accion antiinflamatoria. La dexametasona tiene la
mayor potencia antiinflamatoria.

Dosis habituales: 8-40 mg cada 24 horas durante 3-5 dias. Via oral o
parenteral. La dosis sera reducida a la minima eficaz para reducir sus efectos
secundarios.

El tratamiento prolongado esta indicado en dolor oncoldgico debido a
metastasis Oseas, hipertension intracraneal, tumores de cara o cuello,
compresion medular o nerviosa y hepatomegalia.
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Antidepresivos (Saarto T, 2007; Dworkin R, 2007)
Su indicacion principal es el dolor neuropatico.

El efecto analgésico suele comenzar a la semana, en otras ocasiones han de
transcurrir dos a cuatro semanas de tratamiento continuado.

La Amitriptilina y otros ftriciclicos tienen una eficacia similar. Los inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina y noradrenalina (venlafaxina,
duloxetina) también son utiles.

Amitriptilina:
Dosis inicial: 25 mg al acostarse. (Ancianos y pacientes debilitados 10 mg).
Incremento de dosis: 10-25 mg cada semana si el paciente tiene dolor.

Dosis maxima: 100-150 mg diarios. No pueden sobrepasarse los niveles
plasmaticos maximos.

Precauciones: Esta contraindicada en pacientes con ataques epilépticos o
alteraciones en la conduccion cardiaca.

Anticonvulsivantes (Wiffen P, 2007; Dworkin R, 2007)
Indicacion principal: dolor oncoldégico neuropatico.

Son utiles: gabapentina, pregabalina, carbamazepina (neuralgia del trigémino),
clonazepam, lamotrigina, fenitoina y valproato

La dosis analgésica adecuada para cada paciente se determina de modo
individual, sin sobrepasar los niveles plasmaticos maximos. El efecto
analgésico puede tardar cuatro semanas(33).

Gabapentina (Wiffen PJ, 2007)

Dosis inicial. Dia 1°: 300 mg a la noche. Dia 2°: 300 mg cada 12 horas. Dia 3°
y siguientes: 300 mg cada 8 horas.

Incremento de dosis: cada 5-7 dias, si el paciente tiene dolor, aumentar 300
mg la dosis diaria. Dosis maxima: 3600mg diarios. Precauciones: Las dosis
deben ser reducidas en insuficiencia renal (35).

Pregabalina

Dosis inicial: 75 mg cada 12 horas. Incremento de dosis: después de un
intervalo de 3-7 dias se puede incrementar a 150 mg cada 12 horas.

Dosis maxima: 300 mg cada 12 horas.
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Clonazepan:
Dosis inicial: 0°5-1 mg a la noche.

Incremento de dosis: Al 4° dia pautar 0,5-1 mg cada 12- 8 horas.
Cada semana incrementos progresivos hasta dosis maxima.

Dosis maxima: Habitualmente: 4-8 mg diarios repartidos cada 8 horas.
Debido a su efecto sedante puede ser Util en pacientes con ansiedad(33).
Bifosfonatos (Wong R, 2007)

Indicacion: dolor debido a metastasis Oseas, si los analgésicos o la
radioterapia fueron inefectivos.

Si el bifosfonato es efectivo, la analgesia:

Se manifiesta en el plazo de 14 dias.

La duracién de la analgesia puede durar 4-6 semanas.
Si no son efectivos:

Puede realizarse un nuevo ciclo de tratamiento después de 2 semanas. Si el
2° ciclo tampoco es eficaz, no deben realizarse mas intentos.

Via intravenosa (uso hospitalario): Zoledronico: dosis de 4 mg, repetir si es
eficaz cada 4 semanas. (Mystakidou k, 2006)

Efectos secundarios: Nauseas y vomitos. Insuficiencia renal. Hipocalcemia.
Anemia. Necrosis mandibular con el tratamiento intravenoso.(36)

Tratamiento no farmacolégico del dolor oncolégico

Existen diferentes tratamientos no farmacolégicos que pueden ser utiles en los
pacientes con cancer. (Colvin L, 2006; Bajwa Z, 2007)(31).

Radioterapia. Es especialmente util en el dolor debido a metastasis 6seas
(McQuay HJ, 2007). También es aplicable en las metastasis de tejidos blandos
y en la compresion del sistema nervioso.

Vertebroplastia. Los pacientes con dolor debido a fracturas vertebrales por
compresion neoclasica u osteopordtica, pueden beneficiarse de la realizacion
de vertebroplastia o cifoplastia por balén [D] (Hulme P, 2006).

Ablacién con radiofrecuencia. Consiste en la aplicacion de energia térmica en
lesiones tumorales en las que el tratamiento con radioterapia o cirugia no
puede ser aplicado o no ha sido efectivo. Existe gran experiencia en tumores
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primarios y metastaticos de higado. También es utilizada en metastasis 6seas
y de tejidos blandos.

Técnicas neuroablativas. Existen una serie de procedimientos que se basan
en la interrupcion de las vias de transmision del dolor. Estan indicadas en
pacientes seleccionados que tienen el dolor bien localizado y no ha
respondido a otros tratamientos.

Los utilizados mas habitualmente son la cordotomia, la rizotomia dorsal, del
trigémino o del glosofaringeo y la mielotomia comisural.

Cirugia paliativa. Es un tratamiento a tener en cuenta en las siguientes
situaciones:

Fracturas patolégicas, en las que la estabilizacién alivia el dolor.

Plexopatias metastasicas. La cirugia paliativa consiste en reseccion del tumor
y tejidos circundantes.

Obstruccion intestinal. Los procedimientos empleados son ostomia o bypass
intestinal.

Compresion epidural de la médula espinal. La descompresién quirdrgica
puede aliviar el dolor.

Terapia con modalidades fisicas. Existen una serie de métodos de
estimulacion fisica que pueden utilizarse como medidas de ayuda en el
tratamiento del dolor oncolégico.

El frio se aplica mediante bolsas de hielo o de gel congelado. Puede contribuir
al alivio del dolor en zonas dolorosas en las que exista componente
inflamatorio.

El calor es aplicado con bolsas de agua o gel calientes, bafios de agua
caliente o métodos diatérmicos. Seria util en aquellas situaciones en las que
existe contractura muscular.

La estimulacién eléctrica transcutanea parece ser util en el tratamiento del
dolor existente en los sindromes del miembro fantasma y postoracostomia.

La acupuntura es una modalidad que también se aplica como terapia en el
paciente con cancer y dolor.

La terapia psicoldgica. Es muy util en pacientes con cancer y dolor puesto que
es frecuente la afectacion psicoldgica en estos pacientes (31).
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2.5.

CUIDADOS PALIATIVOS EN PACIENTE CON CANCER

Los Cuidados Paliativos ofrecen al
paciente 'y sufamilia una opcion de
cuidado al paciente en fase terminal donde
en caso necesario se puede
hospitalizar al paciente ya sea para
control de sintomas, cuidado del
paciente porfalta de familiar ya sea
por viajes o porque sus actividades
cotidianas no se lo permiten, sea
cualquiera su circunstancia puede dejar a nuestro cuidado a su
paciente en el Hospital Angeles México bajo el régimen de Hospicio o en
una de 2 estancias que brindan estos servicios fuera del hospital como es
esto:

Los Hospices son un lugar disefado para dar confort, bienestar, soporte
emocional y espiritual, tanto para el paciente como a toda la familia,
cuando los enfermos llegan a la fase avanzada de su enfermedad
terminal. El objetivo de estos lugares es tratar que el paciente pueda
disponer de los meses o dias que le restan, con una “Gran calidad de vida”,
es mantenerlos libres de dolor, controlando los sintomas que se hacen
presentes por la enfermedad, asi como también que puedan estar
rodeados de sus seres queridos, en un lugar que se asemeje lo mas
posible a su hogary asi continuar con su vida familiar.

La atencién del paciente se realizara con personal especializado, tratando
no solo de cubrir las necesidades de salud, sino que no debemos de
olvidarnos de las partes psicologicas y espirituales por las que esta
pasando el paciente y su familia.

Es un espacio con todos los cuidados del hospital, pero con la calidez que
este ha perdido y que se asemeje al hogar del paciente (31)
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PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS

El intervencionismo es una serie de técnicas invasivas las cuales
son una herramienta Uutil en la terapéutica del dolor crénico tanto
oncoldégico como no oncoldgico.

Esta indicado cuando:

No hay respuesta a terapéutica farmacologica
Efectos adversos inaceptables

No acepta el paciente tomar mas farmacos
Miedo al uso de morfina y otros analgésicos opioides
Preventivo

Beneficios:

Disminuye el nimero de farmacos utilizados

Reduce por lo tanto efectos adversos

Mejora el alivio del dolor

En el enfermo terminal mejora la calidad de vida y muerte.

Requerimientos:
Entrenamiento calificado
Ayudante
Equipo de Rayos X

Apoyo Anestésico
Estos procedimientos estan encaminados a disminuir el dolor de
una forma definitiva o por lo menos un grado de alivio mayor al 50%.

2.6.1. PROCEDIMIENTOS MENORES

Los procedimientos menores se realizan en el consultorio o
domicilio del

paciente en algunas ocasiones se requiere un ayudante para
realizarlos, dentro de esto se encuentran los siguientes:
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Terapia de Estimulacién Eléctrica Transcutanea:

Dispositivo subcutaneo:
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Depésito de Esteroides:

2.6.1.

PROCEDIMIENTOS MAYORES

Los procedimientos intervencionistas mayores son aquellos en
los cuales se requiere el
apoyo de equipo de rayos X especializado como son las
salas de fluoroscopia o la tomografia axial computarizada asi
como el apoyo de un anestesidlogo que proporcione una
sedacién para que dicho procedimiento no cause molestias al
paciente durante su realizacion.

Inhibicidon de Nervios Esplacnicos:




Inhibicion de Plexo Hipogastrico Superior:

Inhibicién de Ganglio Impar
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Neurolisis Quimica Lumbar o toracica

Catéter Epidural Tunelizado
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2.7.

Bombas Intratecales Implantables

DOLOR
ONCOLOGICO

El dolor oncoldgico es un problema de primera magnitud, hasta un 95% de los
pacientes con cancer en estadios avanzados tienen dolor (WHO, 1996).

El tratamiento adecuado precisa una historia clinica en la que se valore
especificamente el dolor y que abarque aspectos fisicos, psicoldgicos y
sociales [B]. Las exploraciones complementarias seran seleccionadas con el
objetivo de diagnosticar sus posibles causas. La evaluacion se hara de modo
continuo y las quejas del paciente siempre se tendran en cuenta.
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Desde un punto de vista fisiopatolégico existen tres tipos de dolor (Aliaga L,
2002).

Dolor somatico

Producido por lesion de piel, pleura, peritoneo, musculo, periostio o hueso.
Es descrito como sordo, mordiente y continuo.

Localizado en el lugar lesionado.

Dolor visceral

Producido por lesion de viscera hueca o no.

Es descrito como dolor constante, puede ser célico, mal localizado e irradiado

Dolor neuropatico

Producido por lesién del sistema nervioso central o periférico.

Es descrito como urente y continuo o lancinante.

Asociado frecuentemente a cambios sensoriales (disestesias, hiperalgesia...).
El control analgésico suele ser dificil.

La intensidad del dolor puede ser medida con diferentes escalas (Caraceni A,
2002).

Escala numérica verbal, en la que cero significa que el paciente no tiene dolor
y diez el peor dolor imaginable. De este modo, el paciente asignara un valor
determinado a su dolor.

Escala analdgica visual. Es una linea de 10 cm de longitud, uno de los
extremos (valor cero) equivale a no tener dolor y el otro (valor 10) al peor dolor
imaginable. El paciente marcara el punto en el que se encuentra su dolor. El
dolor es leve de 0 a 3, moderado de 4 a 6 e intenso de 7 a 10.

Para valorar otros aspectos del dolor como son su localizacién, cualidad,
impacto emocional y funcional que produce en el paciente, existen escalas
como el McGill Pain Questionnaire. (Melzack, R, 1975).

Si el paciente no puede comunicarse adecuadamente, el dolor sera valorado
por la expresién facial, postura antialgica, irritabilidad o manifestaciones del
sistema nervioso autonomo como sudoracion, taquicardia...

Una de las claves para lograr un alivio adecuado del dolor es visitar
regularmente al paciente y determinar la efectividad del tratamiento (19).
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1.  OBJETIVOS

3.1. GENERAL

CONOCER EL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES ONCOLOGICOS Y COMO INFLUYE EN
SU CALIDAD DE VIDA.

3.2. ESPECIFICOS

3.2.1. Conocer el tipo de manejo del dolor en pacientes oncoldgicos.

3.2.2. Dar seguimiento de la evolucién de los pacientes tratados para
evaluar su calidad de vida.

3.2.3. Saber si el manejo del dolor oncolégico influye en la calidad de vida
de los pacientes.
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41.

4.2

4.3.

4.4.

IV. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

DESCRIPTIVO

POBLACION O UNIVERSO DE ESTUDIO
PACIENTES QUE ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA, SALA DE

OPERACIONES Y CONSULTAS A ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE OCCIDENTE Y QUE NECESITEN TRATAMIENTO DEL
DOLOR ONCOLOGICO Y CUIDADOS PALIATIVOS.

CRITERIOS DE INCLUSION

PACIENTE MAYOR DE 18 ANOS DE AMBOS SEXOS CON DOLOR
ONCOLOGICO.

PACIENTE QUE ESTE SIENDO O NO, TRATADO POR ONCOLOGIA.
PACIENTE RESIDENTE EN EL AREA OCCIDENTAL DEL PAIS.
PACIENTE DE CUALQUIER EVOLUCION (AGUDO O CRONICO O
ETAPAS TERMINALES).

PACIENTE QUE ACEPTE SER INCLUIDO EN EL ESTUDIO.

CRITERIOS DE EXCLUSION

PACIENTE SIN TRATAMIENTO PREVIO DEL DOLOR DE ORIGEN
ONCOLOGICO.

PACIENTE QUE NO SEA CONSTANTE CON SU TRATAMIENTO.
PACIENTE QUE NO ACCEDA A EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA
DURANTE EL SEGUIMIENTO DE SU EVOLUCION.

PACIENTES MENORES DE 18 ANOS.

PACIENTES QUE NO ACEPTEN SER INCLUIDOS EN EL ESTUDIO
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4.5. OPERATIVIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERATIVIZACION | TIPO DE | ESCALA DE
CONCEPTUAL DE VARIABLE VARIABLE MEDICION

Manejo del dolor | Utilizacion de | Dar a los pacientes | CUALITATIVA CON TX.
distintos en estudio SIN TX.
medicamentos farmacos
para aliviar el | analgésicos.
dolor.

Paciente Persona que | Paciente CUALITATIVA Tipo de cancer

oncoldgico padece cualquier | diagnosticado con gue padece
tipo de cancer. CA sintomatico y

con dolor crénico.

Dolor oncolégico | Tipo de dolor | Dolor intenso, | CUALITATIVA Escala analdgica
que es originado | cronico  causado visual
por cancer. por cualquier tipo

de neoplasia.

Calidad de vida Status vivendus | Estado del | CUALITATIVA Escala de calidad
aceptable paciente de vida de Ia
socialmente oncoldégico en su OMS

diario vivir.

4.6.

4.6.1.

4.6.2.

4.6.3.

4.6.4.

PROCESO DE INVESTIGACION

Seleccion del tema de investigacion.

Presentacion de anteproyecto de investigaciéon a Jefe de Departamento
de Anestesiologia, Docente de Anestesiologia y Docente de

investigacion.

Aprobacion de anteproyecto.

Elaboracion y aprobacion del protocolo de Investigacion.
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4.7.

4.6.5.

4.6.6.

4.6.7.

4.6.8.

4.6.9.

4.6.10.

4.6.11.

Aplicacién de la boleta de recoleccion de datos.

Revision del historial clinico del paciente oncoldgico en consulta externa,
pacientes oncolégicos que pasaron por sala de operaciones y pacientes
de interconsultas a anestesiologia tratados por oncologia del Hospital
Nacional de Quetzaltenango.

Utilizacion de la Escala analdgica Visual a todos los pacientes, para
valorar el grado de dolor que cada uno presente.

Para valorar la calidad de vida se utilizara la Escala de Calidad de Vida
de la OMS, modificada para usos especificos de este estudio.

De acuerdo a los datos obtenidos se aplicaran los procesos estadisticos
siguientes:

» Tabulacion y ordenamiento de datos

» Frecuencias y porcentajes

* Cuadros y gréficas

Seguidamente se discutiran y analizaran los resultados obtenidos, con lo
que se haran las conclusiones correspondientes y se formularan las
recomendaciones pertinentes.

Elaboracion y presentacion del informe final.

ASPECTOS ETICOS

Previo

a incluir a los pacientes en este estudio, se utilizé un consentimiento

informado para cada paciente, informando claramente sobre las condiciones y
beneficios que se presentarian al participar en el mismo.
En anexos se puede encontrar un ejemplo.
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V.RESULTADOS

Tabla No. 1

PACIENTES ONCOLOGICOS CLASIFICADOS POR GENERO

HOMBRES % MUJERES %
18 40.90% 26 59.09
TOTAL 100% 44 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 2

TIPO DE CANCER DIAGNOSTICADO

TIPO HOMBRES % MUJERES %
CA Gastrico 6 33.3% 4 22.2%
CA de colon 4 22.2% 3 16.67%
CA Pulmonar 2 11.1% 1 5.55%
CA De Cérvix 0 0% 9 34.61%

CA Testicular 2 11.1% 0 0%
e, 1 e
CA de mama 0 0% 4 22.2%
Otros 3 16.67% 3 16.67%
TOTAL 18 100% 26 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 3

MANEJO ESTABLECIDO PARA DOLOR SEGUN GENERO

AR QLSS0 HOMBRE % MUJER %
KETOROLAC 5 27.77% 6 23%
DESKETOPROFENO 3 16.67% 4 15.38%
TRAMADOL 1 5.55% 3 11.53%
NO TIENE 9 50% 13 50%
TOTAL 18 26
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Tabla No. 4

PACIENTES QUE TUVIERON DOLOR DURANTE LA ENTREVISTA SEGUN GENERO

GENERO FC PORCENTAJE

HOMBRES 14 77.78%

MUJERES 20 76.92%
TOTAL 34 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 5

CLASIFICACION DEL DOLOR SEGUN ESCALA ANALOGICA VISUAL

TIPO DE DOLOR HOMBRE % MUJER %
LEVE 3 21.42% 4 20%
MODERADO 11 78.57% 15 75%

SEVERO 0 0% 1 5%
TOTAL 14 100% 20 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida se estudié en los pacientes que presentaron dolor durante la
entrevista. Cuyos datos se presentaron en los cuadros anteriores. Siendo 14
hombres y 20 mujeres los afectados. Por lo cual este parametro evaluado de
Calidad de vida fue especifico para la muestra de pacientes con dolor.

A continuacién presento las tablas de los resultados obtenidos de la boleta de
recoleccién de datos en la segunda parte, como puede comprobar en los anexos,
donde se incluye las dos escalas utilizadas, asi como las boletas de recoleccion de
datos para hacer validos los resultados obtenidos.

Se hace la aclaracion que la segunda parte de la boleta de recoleccion de datos,
es decir, las preguntas 9, 10 y 11 y sub-divisiones resume para fines practicos y
aplicables a este estudio, los datos que se necesita saber y no los 24 parametros
que la escala completa contiene. En cuyo uso estaria abarcando otros items que
no aplican en estos pacientes como por ejemplo: reconocimiento, seguridad,
finanzas, entretenimiento y otros lo que implicaria mas tiempo y menos disposicion
por parte de los pacientes.
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Tabla No. 6
ESTADO FiSICO DEL PACIENTE ONCOLOGICO (SUENO)

CALIDAD
DE SUENO | HOMBRES | % | MUJERES | %
DUERME BIEN 8 57.1% 15 75%
DESPIERTA >2 o
VECES 4 28.57 4 20%
NO DUERME 2 14.28 1 5%
TOTAL 14 100% 20 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 7

ACTIVIDADES DEL PACIENTE ONCOLOGICO (APETITO)

PATRON DEL . .
APETITO HOMBRES % MUJERES %
AFECTADO 42.85 14 70%
NO AFECTADO 8 57.14 6 30%

TOTAL 14 100% 20 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 8

ESTADO PSICOLOGICO DEL PACIENTE ONCOLOGICO (AUTOESTIMA)

AUTOESTIMA HOMBRES % MUJERES %
PENSAMIENTOS
NEGATIVOS 11 78.57 13 65%
ESPIRITUALIDAD 3 2142 7 35%
TOTAL 14 100% 20 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La prevalencia del cancer es creciente y el dolor asociado es con frecuencia manejado en
forma inadecuada. Anualmente se diagnostican mas de un millén de nuevos casos de
cancer en los Estados Unidos y una de cada cinco muertes (cerca de 1400 por dia) es
causada por cancer (31).

Como se pudo observar, el estudio comprendié un total de 44 pacientes, de los cuales 26
fueron mujeres. Actualmente la poblacion general guatemalteca, segun el INE va de
aproximadamente un promedio de 52% mujeres y 47% hombres, Se considera que éstas
cifras coinciden con la frecuencia encontrada en este estudio.

Los tipos de cancer mas diagnosticados fue el de cérvix en mujeres, y el gastrico en
hombres, siendo una situacion alarmante, ya que desde hace muchos afios es conocido
de la alta incidencia y mortalidad de mujeres guatemaltecas a causa del cancer cervical, y
en este estudio no fue la excepcion.

La evaluacién de dolor en los pacientes con cancer mediante la escala analégica visual
fue esencial, ya que la mayoria de los pacientes sufria de dolor moderado al momento de
la entrevista. Siendo las cifras:77% mujeres y 78% hombres. Y el resto de la poblacion en
algunas ocasiones refirieron no tener ningun medicamento analgésico entre su
tratamiento. Inclusive via telefénica indicé un paciente, que ya no queria asistir a su
chequeo médico oncolégico porque no le daban medicamento para el dolor. Entonces es
evidente la realidad adversa que esta viviendo la poblacion sur-occidental de Guatemala
por no haber una clinica del dolor disponible en el Hospital Nacional de Quetzaltenango al
servicio de la comunidad.

El manejo del dolor establecido para los pacientes, mas utilizado fue ketorolaco tanto en
hombres como en mujeres, un 27.7% y 23% respectivamente. Asi también evidencia que
un 50% de los pacientes no tiene tratamiento para el dolor.Los pacientes con cancer
presentan generalmente multiples causas de dolor, pero en la mayoria de los casos, el
dolor puede ser controlado de manera efectiva. No obstante, es frecuente el tratamiento
inadecuado debido al escaso conocimiento de los profesionales de la salud acerca de la
evaluacion y el manejo efectivo del dolor, a las actitudes negativas de los pacientes y del
personal de salud en cuanto a la utilizacion de farmacos, ademas de inconvenientes
relacionados con regulaciones gubernamentales para el control de medicamentos y los
altos costos generados (13).
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En cuanto a la calidad de vida de pacientes oncoldgicos, se utilizéalgunos items de la
Escala de Calidad de Vida de la OMS. ( no en su totalidad, para adecuarla y obtener los
aspectos mas importantes y relevantes que fueran especificos y sobre todo aplicables en
este estudio) se pudo constatar que los pacientes que tienen dolor, definitivamente son
perjudicados en su vida entera. El patrén de apetito en los hombres esta afectado en un
42% y en las mujeres en un 70%. Por el contrario el suefio de los hombres se ve afectado
en un 14.28% y el de las mujeres se ve afectado en un 5%. Hay una diferencia bien
marcada, entre estas dos actividades cotidianas de los pacientes oncolégicos, y aunque el
porcentaje no es muy alto en cuanto a suefio, todos los otros aspectos como el apetito, el
autoestima, y sobre todo el dolor; si fueron bastante altos por lo que se evidencia
nuevamente que el manejo del dolor en estos pacientes es no adecuada y
lamentablemente todo en conjunto afecta la calidad de vida de cada paciente oncoldgico.

Sin embargo el estado psicoldgico de los pacientes hombres en un 78.57% fue negativo y
solamente 3 de los 14 pacientes tienen una buena espiritualidad. En cuanto a las mujeres,
un 65% de ellas tiene pensamientos negativos, y unicamente un 35% de ellas posee una
buena espiritualidad. Reflejando asi la necesidad de un mejor acompafiamiento y ofrecer
a los pacientes cuidados paliativos mediante coordinacion de redes profesionales para
este fin.

Se considera necesario realizar un estudio mas completo sobre la calidad de vida de los
pacientes oncoldgicos puesto que para fines de este estudio solamente se englobaron
ciertos items, se sugiere debiera realizarse un estudio especifico y unicamente sobre la
calidad de vida utilizando otra herramienta, como por ejemplo: EORTC (European
Organization for Research and Treatment of Cancer) ya que es el mas utilizado
internacionalmente.
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6.1.

CONCLUSIONES

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

El manejo del dolor con el analgésico mas frecuentemente utilizado fue
ketorolaco tanto en hombres como en mujeres.

77% de los pacientes tuvo dolor al momento de la entrevista siendo
éste, tipo moderado; segun la Escala Analdgica Visual.

La calidad de vida de los pacientes con dolor crénico de origen
oncoldgico si esta afectada puesto que mas del 50% de la poblacion
total tuvo alteraciones en el apetito, suefio y autoestima.
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6.2.

RECOMENDACIONES

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

Reconocer que en el Hospital Nacional de Quetzaltenango es necesario
establecer una clinica del dolor para brindar a nuestra poblacién un
mejor manejo del dolor en los pacientes oncolégicos.

Reforzar mediante cuidados paliativos a los pacientes con dolor tipo
oncoldégico su integridad fisica, emocional y espiritual y asi mejorar su
calidad de vida.

Seguir utilizando la Escala analdgica visual como instrumento diario al
evaluar los signos vitales del paciente para materializar y clasificar la
intensidad de dolor en los pacientes oncoldgicos.

Unificar esfuerzos de todas las especialidades y autoridades en Hospital
Nacional de Quetzaltenango para colaborar con disponibilidad y tiempo
para el servicio de los pacientes oncolégicos al rehabilitar una clinica del
dolor.
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VIII. ANEXOS

8.1 ANEXO No. 1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA s,
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSGRADO , &‘
MAESTRIA EN ANESTESIOLOGIA- TESIS N5 ol
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE g i

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS #1
“DOLOR EN PACIENTE ONCOLOGICO”

NOMBRE

EDAD ORIGEN:
ETAPA O CLASIFICACION DEL CANCER

TIENE TRATAMIENTO ESTABLECIDO S| NO

TIPO DE ANALGESICOS

VIA'Y DOSIS UTILIZADA

TUVO DOLOR DURANTE LA ULTIMA CONSULTA S NO
INTENSIDAD DEL DOLOR (UTILIZANDO LA ESCALA ANALOGICA VISUAL)

©® NO Uk wWwNRE

1) LEVE 2)MODERADO 3)SEVERO

CUIDADOS PALIATIVOS

9. CALIDAD DE SUENO
A) DUERME BIEN
B) DESPIERTA MAS DE DOS VECES POR DOLOR
C) NO DUERME TODA LA NOCHE

10. PATRON DEL APETITO
A) AFECTADO SI NO
B) COME BIEN SOLO LO QUE LE GUSTA NO TIENE GANAS DE COMER___

11. DEPRESION: ¢ COMO SE SIENTE?
A) CONTENTO TODO EL TIEMPO

B) CON BUEN HUMOR A VECES
C) DEPRIMIDO
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8.2 ANEXO No.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST-GRADO
MAESTRIA EN ANESTESIOLOGIA

HOSPITAL NACIONAL DE QUETZALTENANGO jp—
P

CONSENTIMIENTO INFORMADO ‘su‘i
e gy
“MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES ONCOLOGICOS” "f‘ﬁml‘t
NOMBRE DE LA INSTITUCION: HOSPITAL SERVICIO EN EL QUE SE REALIZA EL
NACIONAL DE QUETZALTENANGO PROCEDIMIENTO: ANESTESIOLOGIA
FECHA:
Dia: Mes: Ano: Numero:
Yo mayor de edad,
identificado con Cédula de vecindad o DPI. N° y como paciente;

autorizo a la Dra. Roxanda Amarilis Escobar Soto, con especialidad de Anestesiologia, para
poder incluirme en la investigacion titulada “MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES
ONCOLOGICOS” HRO Febrero 2009- Octubre 2011”. Teniendo en cuenta que he sido

informado claramente sobre las condiciones y beneficios que se pueden presentar, siendo estos:
1. Ser originario y residente en el area suroccidental de Guatemala
2. Ser paciente tratado por Oncologia en el Hospital Regional de Occidente
3. Asistir a la consulta externa constantemente para controles de mi enfermedad.
4. Contestar de forma sincera y clara todas las preguntas relacionadas con mi salud.

5. Colaborar con la doctora Roxanda Escobar para el seguimiento de mi caso con visitas

domiciliarias u otros medios.

6. Al finalizar la investigacion, podré saber los resultados de la misma.
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7. Al conocer resultados, podré ser beneficiario del conocimiento de las nuevas

disposiciones en cuanto al manejo del dolor oncolégico y sus diferentes tratamientos.

Comprendo y acepto que durante la investigacion pueden aparecer circunstancias
imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension del proceso original o la

realizacion de otra actividad no mencionada arriba.

Al firmar este documento reconozco que lo he leido o que me ha sido leido y explicado y
que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de
formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o
explicadas en forma satisfactoria.

Acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los
resultados que se esperan de la investigacion. En ningun momento seré sometido a
tratamientos quirurgicos o terapéuticos, esta compromete una actividad de medio, pero
no de resultados.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacion de la
investigacion 'y firmo a continuacion:

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

CEDULA, DPI o)
HUELLA:

FIRMA DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL TESTIGOO RESPONSABLE DEL PACIENTE:

CEDULA DPI 0 HUELLA:

RELACION CON EL PACIENTE:

FIRMA DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD:

NOMBRE DEL PROFESIONAL: DRA. ROXANDA AMARILIS ESCOBAR SOTO

CEDULA: |-9N° DEL REGISTRO: 9,060
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8.3 ANEXO No. 3 ESCALA ANALOGICA VISUAL

ESCALA ANALOGICA VISUAL

W

 © O O

Dolor Moderado == Sin Dolor
1
——EVE | QDERAD | N TEN S A

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA !M?&

www.eletroterapia.com.br €
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8.4 ANEXO No. 4 ESCALA DE CALIDAD DE VIDA

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA POR LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
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8.5 ANEXO No. 5 PROPUESTA

PROPUESTA

Al finalizar esta investigacion, las conclusiones indican que el manejo del dolor en
pacientes oncoldgicos en el Hospital Nacional de Occidente influye en la calidad

de vida de los mismos.

Durante el desarrollo de esta investigacion resalta la gran necesidad que los
pacientes oncolégicos tienen de aliviar su dolor. Muchos dejaron de asistir a sus
citas a consulta externa de oncologia para su seguimiento por no haber aliviado el
dolor, muchos otros siguen hoy dia sin poder dormir, comer, o simplemente llevar

una vida normal por continuar con el dolor crénico que no se aparta de ellos.

Por lo que se propone a las autoridades del departamento de anestesiologia y del
Hospital nacional de occidente que se reaperture una clinica del dolor y cuidados
paliativos. En el transcurso de esta investigacion se constaté que la mayoria de
estos pacientes oncoldgicos viven en situaciones precarias economicamente de
manera que no les es posible costear los gastos que les demandaria una clinica

privada para aliviar su dolor.

Los pacientes oncoldgicos no tienen a donde acudir para aliviar este tipo de dolor
por lo tanto se hace necesario y urgente abrir nuevamente la clinica del manejo
del dolor y cuidados paliativos en este hospital puesto que siendo un hospital de
referencia existen muchos pacientes oncolégicos del departamento de
Quetzaltenango asi como de todo el suroccidente del pais.

Sin lugar a dudas, seria un beneficio de gran magnitud para todo el pais, por las
razones mencionadas. A continuacion se describe a grandes rasgos la clinica del
dolor segun expertos en Madrid. Luego podra conocer propuesta de la clinica del

dolor y cuidados paliativos del Hospital Nacional de Quetzaltenango.
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¢ Qué es una Clinica del Dolor?

MISION DE UNA CLINICA DEL DOLOR.

Brindar alivio no solamente del dolor, sino también del manejo adecuado de
sintomas que conlleva una enfermedad, basandose en una atencion integral para
mejorar la calidad de vida del paciente, cubriendo sus principales necesidades
Como un ser bio-psico-social.

¢ Qué hace una Clinica del Dolor?

En una clinica del dolor los pacientes son tratados por profesionales de la salud,
expertos en problemas de dolor crénico severo.

Una Clinica del Dolor esta compuesta por Algdlogos, Psicélogos, Trabajadoras
Sociales y otros especialistas, segun se requiera.

¢, Qué Tratamientos ofrece una Clinica del Dolor?

Existe una gama de tratamientos disponibles para el manejo del dolor, los cuales
comprenden:

MANEJO FARMACOLOGICO.
MANEJO INTERVENCIONISTA.
Infiltracion.

Bloqueo de nervioso.

MANEJO NO FARMACOLOGICO.

"J

Chronic Poir M«urluqer-rn'l

Estimulacion eléctrica transcutanea. *’,

Apoyo psicolégico.

L @ &
Rehabilitacion. war L TN ﬂ
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Clinicas del dolor, generalidades...

Las unidades del dolor son un servicio de atencién sanitaria que proporciona alivio
a dolores agudos y cronicos, y permite el aumento de la calidad de vida del
paciente

¢, Cuando se acude a la consulta del médico? Generalmente, cuando se tiene
dolor, ya que éste suele ser una advertencia de nuestro cuerpo avisando de que
algo no funciona correctamente. Si se trata de un dolor leve y pasajero, no durara
mas que unas horas, dias 0, en los casos mas graves, pocos meses. Cuando este
margen se alarga por encima de los seis meses, se considera que se trata de
dolor cronico, un problema que afecta en Espafia a cuatro millones y medio de
personas Yy perjudica su calidad de vida. Aunque no siempre recibe el tratamiento
adecuado, tanto este tipo de dolor como el agudo encuentran alivio en un servicio
interdisciplinar, las Unidades del Dolor. Estas se dedican en exclusiva no a
derrotarlo del todo -mision imposible segun los expertos-, pero si a minimizar las
molestias de los pacientes.

El alivio del dolor

R T I R e 5 A e e

No se hacen milagros, pero casi. Terribles dolores de espalda o punzadas
provocadas por la artrosis en fase avanzada son graves molestias que incapacitan
a una persona Yy le afectan en todas las esferas de su vida, pero que tienen sus
dias contados gracias a las unidades del dolor, servicio médico que trata de
combatir esta 'maldicion divina'. El remedio nunca es definitivo porque como
sefala ConcepcidénPérez, anestesidloga y jefa de la Unidad del Dolor del Hospital
de la Princesa, de Madrid, «esto no es el santuario de Lourdes, que nadie se
enganie. El dolor crénico no desaparece, pero si se puede reducir, y mucho». Este
servicio, conocido también como clinicas del dolor, tiene su origen en la idea de un
médico anestesiologo, John Bonica, que tras observar los problemas derivados de
los heridos en la Segunda Guerra Mundial, impulsé este servicio en 1953.
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En 1960, al ser nombrado jefe del servicio de Anestesiologia de la Universidad de
Washington, en Seattle, cre6 la primera clinica multidisciplinaria del dolor. En
Espafa el tratamiento del dolor como unidad independiente se inicié a partir de
1966 de la mano del doctor Madrid Arias, en el servicio de Anestesiologia y
Reanimacion de la Clinica de la Concepcion de Madrid. Aflos mas tarde, en 1976,
se creo la primera clinica del dolor en Cataluia, en el Hospital Valle de Hebron de
Barcelona, y en 1982 una unidad piloto para el Estudio y Tratamiento del Dolor en
el Hospital 12 de Octubre, en Madrid.

Cada persona experimenta y expresa el dolor de un modo distinto ya que depende
de la experiencia individual vital

¢ Pero qué es el dolor? Todos lo hemos experimentado alguna vez, por lo que en
opinién de José Maria Mufioz, anestesiélogo y jefe de la Unidad del Dolor del
Hospital Universitario La Paz, de Madrid, es innecesario definirlo. No obstante,
desde el punto de vista sanitario se suele utilizar una definicion de la Asociacién
Internacional para el Estudio del Dolor que lo describe como «una experiencia
individual sensorial y emocional como consecuencia de un dafo potencial o real».
El dolor es una sensacion muy dificil de medir y no hay ningun dato objetivo que
permita conocer su intensidad. Como sefala Muioz, la cuestibn se hace mas
complicada aun si se tiene en cuenta que, ademas, cada persona siente dolor de
un modo distinto, por lo que hay tantos dolores como pacientes ya que la
experiencia individual vital marca el modo en que se experimenta y se expresa el
dolor. Al margen del aspecto sensorial, los dolores son diferentes en funcién de
qué circunstancia lo provoque. Asi, como sefiala Concepcidn Pérez, existen
dolores somaticos, como el que se nota en articulaciones y musculos; dolores de
visceras, el que se siente cuando se padece gastritis; o dolores neuropaticos, los
que se producen por alguna lesidon en un nervio. Ademas, el dolor también puede
dividirse en agudo o cronico (cuando excede un periodo de seis meses). Sean de
uno u otro tipo, la lucha contra el dolor existe desde el mismo momento en que
existe la Medicina, y cualquier médico tiene la obligacion de intentar terminar con
él. Pero en las Unidades del Dolor, el combate contra el dolor va mas alla porque
«la funcion de estas clinicas es el tratamiento del dolor que ya ha sido tratado en
otros servicios, pero que por su dificultad o rebeldia necesita un tratamiento mas
especifico», segun sefala el responsable de la Unidad del Dolor del Hospital
Universitario La Paz. ; Como funciona este recurso?
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Las unidades del dolor son un servicio de atencion sanitaria que
proporciona alivio a dolores agudos y crénicos, y permite el aumento de la
calidad de vida del paciente.

Servicio interdisciplinar

No hay dos Unidades del Dolor iguales, sefalan los expertos, aunque todas
siguen los mismos parametros. Lo ideal, segun sefiala Concepcion Pérez y
confirma José Maria Mufioz, es que una unidad especializada como es una Clinica
del Dolor, sea interdisciplinar y esté integrada por médicos de distintas
especialidades, a cuyo frente esta, generalmente, un anestesidlogo.

Psiquiatras o neurocirujanos participan también de manera muy activa en el
tratamiento del dolor junto a enfermeros, rehabilitadores, farmacéuticos vy
psicologos. El protagonismo de los anestesidlogos -asegura Mufioz- esta
justificado porque al tratarse del control de dolor rebelde hay que recurrir a
técnicas especificamente anestésicas, como el uso de los bloqueos epidurales,
infiltraciones o radiofrecuencia. Ademas, segun afirma la especialista del Hospital
de La Princesa, estos expertos tienen mas experiencia en el manejo de farmacos
y en sus posibles combinaciones para mitigar un dolor determinado.

La presencia de personal especializado no es el Unico requisito necesario para
que un servicio asistencial se considere Unidad del Dolor. Asi, las Unidades
técnicas especificas en Tratamiento del Dolor deben desarrollar una jornada
laboral completa a la semana y poseer un espacio fisico propio definido. Un
segundo nivel son las Unidades Unidisciplinares de Tratamiento del Dolor, que
tienen la obligacion de contar con dos médicos especialistas y un coordinador
meédico especialista, ademas de tener un espacio fisico propio. En ellas se deben
realizar historias clinicas de los pacientes. Las Unidades Multidisciplinares de
Tratamiento del Dolor suponen un paso mas, y deben tener dos especialistas
médicos distintos, uno de ellos obligatoriamente anestesiélogo o neurocirujano.
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Ademas, tienen que contar con un psicologo o psiquiatra integrado en la unidad y
con colaboradores de tres especialidades diferentes. Estas unidades deben
ofrecer posibilidades diagndsticas y terapéuticas, y tener protocolos clinicos
propios, ademas de contar con un minimo de 300 pacientes nuevos al afo. Por
ultimo existen las Unidades Multidisciplinares para el Estudio y Tratamiento del
Dolor, que deben cumplir los requisitos anteriores y ademas, realizar labores
docentes y de investigacion.

Sélo se deriva un paciente a esta unidad especializada cuando se constata que se
le ha aplicado un tratamiento correcto y se evidencia que no es suficiente.

Un servicio de tamafia especializacién supone un elevado coste para el centro que
lo ofrece, ya que es necesario contar con medios técnicos de primer orden. Sin
embargo, Concepcion Pérez sefiala que a pesar de ser caras, las Unidades del
Dolor 'salen rentables cuando se utilizan bien', aludiendo a la necesidad de que
solo accedan a las mismas los pacientes que realmente padezcan un dolor que
deba ser tratado por especialistas. Es decir, como afade el anestesidlogo del
hospital de La Paz, cumplir la maxima de que solo se derivara un paciente a esta
unidad especializada cuando se constate que el especialista que lo trata ha
aplicado un tratamiento correcto y se evidencie que no es suficiente. Las
derivaciones a estas unidades hospitalarias pueden ser de pacientes con dolores
agudos, como enfermos quirurgicos (postoperatorios) y un elevado numero de
enfermos oncologicos. Pero, de manera mayoritaria, se atienden dolores cronicos
como cefaleas y migrafias, dolor de espalda asociado con el paso de la edad,
dolor artritico, y muchas enfermedades especificas que estan asociadas con el
dolor como diabetes, herpes y algunos tipos de cancer. José Maria Mufioz
asegura que para los pacientes cronicos, cuyo dolor es estructural y no va a
desaparecer, el unico remedio posible es el alivio que les proporciona la terapia
mas adecuada a su molestia, un tratamiento individualizado que produce una
mejora significativa de su calidad de vida.
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Un recurso poco conocido

Cuatro millones y medio de afectados sélo en Espafia. Son muchos los pacientes
con dolor cronico, y muy numerosos también los que desconocen la existencia de
estas unidades hospitalarias especializadas en tratar su problema ya que existe un
gran vacio de informacién sobre el tema, segun indica Joana Gabriele,
investigadora de la Fundacién Biblioteca Josep Laporte y responsable de web
pacientes.

Para mejorar la atencidén a las personas que padecen dolor es necesario divulgar
la existencia de las Unidades de Dolor e invertir en la formacion de especialistas.

Ademas de condenar al enfermo a convivir durante mas tiempo con el sufrimiento,
la falta de informacién puede ser una fuente potencial de problemas. Por qué?
Joana Gabriele sefala que un paciente se deja llevar, de manera habitual, por la
gradacién del dolor y cuando considera que su dolor es llevadero. Cree también que
puede gestionar su dolor él mismo, lo que conduce a los pacientes a la
automedicacion no responsable. Gabriele asegura que gran parte de quienes
sienten dolor acude a su farmacia a 'prescribirse a si mismos' el alivio para su
dolencia. Esta automedicacion puede tener consecuencias de envergadura para la
salud, segun asegura la experta, yaque los farmacos adquiridos, asociados con
los prescritos por un especialista para combatir una enfermedad o dolor
determinados, pueden generar combinaciones explosivas, nocivas para la salud.

Pero para mejorar la atencién a las personas que padecen dolor no sélo es necesario
divulgar la existencia de las Unidades de Dolor (mas de 7.000 en todo el mundo), sino
invertir en la formacién de especialistas y médicos de atencion primaria, ya que
son muchos los pacientes que reciben tratamientos inadecuados o acuden tarde a
la Unidad, lo que complica su rehabilitacion. Asimismo, segun lamenta Concepcion
Pérez, cada vez son mas numerosas las ocasiones en que las Unidades del Dolor
atienden pacientes que podrian ser tratados adecuadamente por los médicos de

atencion primaria, lo que retrasa la atencion a quienes realmente lo necesitan.
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CLINICA DEL DOLOR EN HOSPITAL NACIONAL DE
QUETZALTENANGO

Debe ser una clinica con espacio fisico propio,Debe tener las siguientes

caracteristicas:

Buena ventilacion, iluminacion y principalmente un ambiente adecuado y

agradable (ambiente con musica suave, un lugar limpio y ordenado)
Infraestructura:

La clinica del dolor y cuidados paliativos debe ser de aproximadamente 40 metros

cuadrados.

Facil acceso a los servicios, sin barreras arquitectdnicas, con entrada a los bafios

sencillos, comidas saludables, limpieza adecuada.
Tres habitaciones como minimo.

Una para la evaluacion del paciente, hacer la historia clinica del dolor, dar las

recomendaciones a él y su familia, consulta y terapia psicoldgica.

La segunda para procedimientos analgésicos invasivos ( Bloqueos epidurales,
colocacién de parches, Neurdlisis, bloqueos regionales segun el area afectada por

dolor y otros)

La tercera seria para los cuidados paliativos exclusivos para los pacientes que lo

ameriten.

También debe tener acceso e inmediatez al servicio de Rayos X, para aprovechar
y poder utilizar ultrasonografia u otros medios para facilitar la colocacién de

algunos métodos invasivos para tratamiento del dolor.

Banos.
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PERSONAL

Para que la clinica de manejo del dolor pueda funcionar se necesitaria el siguiente

personal médico y parameédico:
Director: Un anestesiélogo o bien un Neurocirujano.

Por ser un hospital escuela se necesitaria la ayuda de algun residente o dos de
anestesiologia  para asistir al médico algdlogo o anestesidlogo para la
administracion directa del tratamiento del dolor, asi también para asistir al algégolo
0 neurocirujano en los procedimientos invasivos del tratamiento del dolor, asi
como también llevar el control de las consultas de los pacientes, atender a las
interconsultas de los diferentes departamentos, realizar el seguimiento y dar
indicaciones post- consulta diaria, e inclusive visitas domiciliarias a los pacientes

que lo requieran.
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Enfermeras: 2 como minimo, segun la demanda de pacientes que consulten a

diario.

Una enfermera para la toma de signos vitales, pasar la primera encuesta para
determinar el grado de dolor que tiene en ese momento, conocer los
medicamentos que ha estado tomando, y ver la disponibilidad y viabilidad del

paciente para uso de la clinica del dolor

La segunda enfermera, para los cuidados paliativos del paciente, que se

describiran mas adelante.

Un ginecoobstetra disponible al servicio del la clinica del dolor cuando sea
necesario, en caso de tratarse de pacientes embarazadas, o con cualquier tipo de

problema ginecolodgico.

Un Psicdlogo para el diagnéstico y tratamiento psicolégico del paciente respecto al
dolor y como manejarlo, disminuir el estrés causado por el dolor y otros aspectos
emocionales, espirituales y psicolégicos en general para mejor servicio y apoyo a

los pacientes con dolor.

Un trabajador social, para gestionar las necesidades propias de los pacientes
como vigilancia del soporte social, como proximidad de los servicios del
tratamiento del dolor y cuidados paliativos, menor tiempo de espera, controles de
calidad, auditorias, redisefio de los servicios, implicacion del paciente en su propio
tratamiento, También debe tener capacidad de planificacion, informacion,
comunicacion y coordinacion entre niveles dando continuidad al cuidado de cada

paciente.
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MEDICAMENTOS NECESARIOS: los que el algdélogo considere, basados
principalmente en la escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la salud,
hasta hoy vigente. Y otros no incluidos aqui.

Escalera Analgésica para el Control del Dolor (Segun la OMS)

Cuarto Escalon

Segundo Escalon ~ Tercer Escalon — ggqn46 Escalén

Primer escalon  AINES + Opioides Opioides Mayores
AINES Débiles

Escalones Tratamiento

Primer escalén: Dolor leve a | AINES (Analgésicos antiinflamatorios y
moderado derivados: paracetamol, metamizol,
ibuprofeno, diclofenac, ketorolaco).

Estas drogas presentan un "techo analgésico":
no aumenta la analgesia al aumentar la dosis,
ni se potencian con la asociacién de dos

AINES.
Segundo escaldn: Dolor leve | AINES + opioides menores (codeina,
a intenso dihidrocodeina o tramadol)
Tercer escaldn: Dolor intenso | Opioides mayores, especialmente morfina. La
no controlable con via de administracion, la titulacién y la dosis
tratamientos anteriores son absolutamente individuales vy, por lo tanto,

muy variables. Se indica realizar rotacion
opioide en caso de: toxicidad, fracaso en el
control del dolor, sospecha de desarrollo de
tolerancia y dolor dificil o refractario.

Cuarto escalon: Dolor muy Medidas analgésicas invasivas (administracién
intenso de morfina por via intratecal o epidural,
infiltraciones de anestésicos locales, etc.).
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METODOS INTERVENCIONISTAS como los ya descritos en el marco teérico de
la presente tesis.

.
Cross-section of fwet
joint shewing injection

intor the joint cavity,
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Cuidados Paliativos

Si queremos establecer unos cuidados continuos de calidad, debemos conocer
cuales son las demandas basicas de los pacientes.

Necesitamos brindar terapias de apoyo y soporte mediante buenos cuidados
profesionales, es decir que el tratamiento administrado sea de calidad.

Cuidado centrado en la persona, el tratamiento debe estar organizado en funcién
de las necesidades y deseos del paciente, mas que basado en la conveniencia
del hospital o del personal sanitario.

Cuidado holistico, se extiende mas alla del fundamento y aspecto clinico de
tratamiento para dirigirse de forma mas amplia a las necesidades se observa que
hay ciertos puntos de relevancia:

1. Soporte practico, que consiste en el conocimiento personal de cémo la
enfermedad afecta a su vida diaria y como puede superarlo.

2. Soporte emocional, administrado de forma sistematica y reglada.
3. Necesidad de ser tratados como personas, no como enfermos o numeros.
4. Implicacion en la decision del tratamiento.

5. Proximidad al domicilio, que los servicios estén proximos sin que ello implique
una pérdida de calidad en los tratamientos administrados.

6. Menor tiempo de espera, en el diagndstico y tratamiento, tanto para enfermos
ambulantes como los ingresados.

7. Seguimiento, centrado y planificado para cada paciente, de la misma manera
que han sido planificados los tratamientos iniciales,

8. Terapias complementarias, facil acceso a las terapias alternativas.

9. Continuidad de cuidados, buena coordinacidn entre niveles, personal
competente y especializado.

Si en la actuacion general de un servicio de Clinica del dolor y Cuidados paliativos,
estos datos tienen mucho impacto, se debe implicar a la gerencia del Hospital
Nacional de Quetzaltenango, intentando conseguir una asignacién presupuestaria

especifica.
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¢, Qué son los cuidados paliativos?

Conjunto de acciones destinadas a mantener o mejorar las condiciones de vida de
los pacientes, cuya enfermedad avanzada y progresiva no responden
a tratamientos curativos y donde el control del dolory otros
sintomas es el objetivo  principal.

Como: Cancer, SIDA, Insuficiencia Renal, Insuficiencia Hepatica, Esclerosis
Multiple, Esclerosis Lateral amiotrofica entre otras.

Nuestros objetivos en el paciente con una enfermedad terminal
tienen que ver con el Cuidado Total es decir:

Control de Sintomas,Control del Dolor, Atencién y Apoyo al Paciente y su Familia
por personal altamente capacitado

Como lograrlo: Atencion Integral del Enfermo

‘.\:,-."' '*“':_: | 4 !

Participacion Activa de la Familia T §
o - e ' .
Promocion del Principio de Autonomia y Dignidad del Enfermo < ..Ji

Promocion de la Atencion Individualizada y Continua

Equipo Interdisciplinario de Atencion

Resultado de la clinica del dolor y cuidados paliativos

Control del Dolor y Sintomas

Apoyo y Soporte Emocional Adecuados para el Paciente y su Familia
Asesoria Profesional Necesaria

Trabajo en Equipo Coordinado

Soporte Emocional en el Duelo

Calidad de Vida y de Muerte
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Control de Sintomas por ejemplo:

Dolor Estrefiimiento Cefalea

Tos Hipo Anorexia
Xerostomia Ascitis Ansiedad
Disnea Delirium Depresion
Nausea y Vomito Convulsiones Insomnio, etc...

Tipo de Atencidén a ofrecer

Consulta en clinica del dolor y cuidados paliativos del Hospital Nacional de
Quetzaltenango.

Atencion al Paciente en cualquiera de las fases de Cancer (Fase inicial, media y
terminal)

Ensefianza a la Familia en el Manejo de los Pacientes
Atencion en domicilio previa cita ( si asi lo requiriera el paciente).

Hospitalizacion dentro de las instalaciones del Hospital Nacional de
Quetzaltenango

Interconsulta con Psicologo, Tanatélogo y otros especialistas de acuerdo a las
necesidades de cada caso.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total y parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES ONCOLOGICOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE QUETZALTENANGO DE 2009-2012” para propositos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su
reproduccién o comercializacion total o parcial.
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