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1.- RESUMEN

Introduccion.

El cancer de mama es una de las neoplasias mas frecuente en mujeres. Con
respecto a su manejo, el tratamiento ha evolucionado en los ultimos afios; por ello,
el rango de las opciones de tratamientos de primera linea para el cancer de mama
metastésico ha incrementado su complejidad, dependiendo de la interaccién entre
tumor, paciente y variables médicas.

Objetivo.

Identificar el apego a la guia clinica del manejo del dolor en pacientes con
cancer de mama metastasico, atendidos en el Hospital General de Puebla, en el
periodo 2017.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional, transversal retrospectivo analitico de
asociacion de variables para el apego a la guia clinica del manejo del dolor en
pacientes con cancer de mama metastasico, atendidos en el Hospital General de
Puebla, en el periodo 2015 - 2017.

Se formé la poblacion en estudio en funcion de los criterios de seleccion y
luego se evaluo el apego a la guia clinica del manejo del dolor en pacientes con
cancer de mama metastasico.

Para seleccionar las variables en estudio se recurri6 a los expedientes
clinicos de las pacientes en estudio en funcién de los objetivos antes mencionados.

Los criterios de inclusion fueron:

Pacientes con diagndstico de cancer de mama

Pacientes con manejo de dolor en la consulta externa de algologia

Pacientes con minimo 2 consultas en consulta de algologia.

Los criterios de exclusion fueron:

Pacientes con delirium o alteracion en la consciencia.

Pacientes masculinos.

Paciente que no cuenten con expediente.



El muestreo fue no probabilistico.

El tamano de la muestra fue conveniente.

Se formd la poblacion en estudio con base en los criterios de inclusion y
de exclusion, se obtendran las variables de interés y se ordenaron para su
analisis. Se interpretaron los datos para la elaboracion del documento preliminar
y Su revision para redactar el documento final.

Los datos obtenidos se registraron en una hoja de célculo en Excel, y el
analisis estadistico se realizo con el Paquete estadistico SPSS 22 (IBM).

Se aplico estadistica descriptiva para los datos de las variables en estudio.

Resultados.

El grupo de edad mas frecuente fue de 46 a 55 afos con el 34.9%

El diagndstico mas prevalente fue carcinoma ductal infiltrante con el 74.6%

El tiempo de diagndstico preponderante fue 3 afios con el 69.8%

Las metéastasis se presentaron en el 60.3%

El sitio de metastasis predominante fue hueso en el 60.52%

El puntaje de EVA inicial fue de 7 en el 31.58%

El farmaco mayormente utilizado en pacientes con metastasis fue tramadol
con el 81.58%

En el 50.00% de pacientes se utilizé terapia intervencionista de radioterapia

El puntaje de EVA actual fue de 3y 4 en el 34.21% respectivamente

En el 92.11% se obtuvo una mejora en el dolor

El farmaco predominante en pacientes con mejora del dolor fue tramadol con
el 81.58%

Conclusion.

Se aprecia un cambio significativo en la puntuacion EVA inicial y la actual con

un valor P<0.05.



2.- INTRODUCCION

La incidencia de cancer en el mundo sera cada vez mayor, de acuerdo con
el Reporte de Cancer Mundial publicado por la Organizacion Mundial de la Salud; a
menos que se establezcan medidas efectivas para promover estilos de vida
saludables, en 2020 habra mas de 15 millones de pacientes con cancer a nivel
mundial.

El cancer de mama metastasico es una enfermedad que clinicamente
presenta manifestaciones muy variables. Las pacientes con cancer de mama en las
gue se detecta la presencia de metastasis en el momento del diagndstico
constituyen un 5 o0 6%, y el 30% de las mujeres diagnosticadas en un estadio precoz
de la enfermedad experimentaran una recurrencia de la misma con metastasis a
distancia.

La enfermedad metastasica es alta debido a que muchas mujeres conviven
con la patologia durante varios afios. Sin embargo, existe una importante carencia
de datos precisos sobre la prevalencia en casi todos los paises, ya que la mayoria
de los registros de cancer no recogen datos sobre las recaidas.

En este sentido, el Consenso Mexicano de Manejo de Dolor por Cancer
(2016)* es un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica
para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencion
sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndésticas o terapéuticas
mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica
especifica.

El objetivo del Consenso Mexicano de Manejo de Dolor por Cancer (2016) es
servir de instrumento para la mejora del manejo clinico de las mujeres con cancer
de mama metastasico, que en nuestro pais habitualmente se decide en atencion
especializada por los especialistas en Oncologia Médica, ademas de facilitar
informacion relevante sobre esta materia para otros profesionales sanitarios que

atienden mujeres con esta enfermedad.



3.- ANTECEDENTES
3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

El cancer es una de las afecciones médicas que mas temen los pacientes.
Su diagndstico inicia una serie de decisiones complejas en un momento cuando los
pacientes se sienten vulnerables y angustiados. Ademas de la ansiedad asociada
al cancer como enfermedad potencialmente mortal, la creencia del paciente y de su
familia de que el dolor es inevitable e intratable, los aflige aun mas. Se ha
demostrado que la presencia del dolor oncologico aumenta el sufrimiento mental,
altera la vida social, dificulta el suefio y compromete la capacidad de disfrutar de la
vida. !

Para los clinicos experimentados, la caracterizacion del paciente de una
gueja sobre el dolor, incluida una descripcion de su periodicidad e intensidad, puede
aclarar la etiologia o informar el plan de atencion. Las fluctuaciones en el dolor
persistente pueden ser clinicamente importantes, y se ha reconocido durante mucho
tiempo que los pacientes con dolor que de otro modo estarian bien controlados por
un farmaco analgésico pueden experimentar episodios dolorosos agudos que
pueden ser altamente angustiosos o comprometer la funcion. Con la aceptacion
clinica de la terapia con opioides a largo plazo para el dolor persistente por cancer,
la poblacién de cancer se convirti6 en una fuente de observaciones sobre la
frecuencia y la variacion de estos dolores agudos episodicos. 2

Para los profesionales de la salud, es dificil controlar el dolor causado por el
cancer, a pesar de la disponibilidad de una amplia gama de opciones de tratamiento.
Muchos estudios han informado que el dolor por cancer a menudo no se trata
adecuadamente. Por ejemplo, un estudio retrospectivo realizado en Canadé estudié
las historias clinicas de pacientes con cancer para determinar si el tratamiento del
dolor es adecuado. Se encontré que, de los 1,000 pacientes incluidos, el 25%
parecia ser tratado inadecuadamente para su dolor. Una revision reciente de la
literatura sobre la adecuacion del manejo del dolor, que incluyé 26 estudios
realizados en los Estados Unidos, el Reino Unido, Francia, India, China, Japon,

Grecia, Alemania, Italia, Israel, Corea, Taiwan, Sudafrica y los Paises Bajos, mostré



gue, en promedio, el 43% de los pacientes con cancer con dolor en estos paises no
fueron tratados adecuadamente. 3

Considerando que el dolor de origen oncoldgico lo sufre mas de la mitad de
la poblacién con cancer y que concurre con una alta tasa de tratamiento inadecuado
del dolor en esta poblacién, en torno al 43%, podemos afirmar que es un gran
problema clinico y de salud publica. Asi, se ha despertado el interés por el control
del dolor de la comunidad cientifica y de instituciones como el Institute of Medicine
o como la Organizacion Mundial de la Salud, en cuyo documento «WHO Normative
Guidelines on Pain Management» describe la necesidad de crear guias de practica
clinica para el manejo del dolor en diferentes poblaciones. *

Décadas después de la publicacion de la escala analgésica, en 1986, de la
Organizacion Mundial de la Salud, el dolor por cancer sigue siendo una de las
principales causas de sufrimiento. Afecta a millones de pacientes de cancer en todo
el mundo y debido a la incidencia creciente del cancer, es un importante problema
de salud publica internacional. Un metaanalisis revel6 una prevalencia del 50% de
dolor en la poblacién de cancer y mas del 90% de los pacientes con cancer
experimentan dolor por cancer a lo largo de su enfermedad. Desafortunadamente,
las opciones disponibles para el tratamiento exitoso del dolor por cancer todavia
estan subutilizadas, lo que resulta en sufrimiento innecesario a pesar de las
opciones de tratamiento disponibles. Como las principales razones de estos
hallazgos, Breuer et al informaron una falta de informacion de los médicos y una
voluntad limitada para integrar los servicios especializados en la trayectoria de la
atencion del cancer. °

Las barreras para el manejo adecuado del dolor del cancer incluyen reglas y
regulaciones innecesariamente estrictas, falta de medios econémicos y recursos
insuficientes, las percepciones negativas de los pacientes, familiares y médicos

sobre las drogas controladas que limitan su uso racional. ©

Los desafios de tratar el dolor del cancer
El dolor crénico por cancer, no es simplemente un dolor agudo de larga

duraciéon, sino una enfermedad neuroanatomica que tiene componentes



nociceptivos, neuropaticos, afectivos, cognitivos y conductuales. Los analgésicos
opioides son los mejores medicamentos disponibles cuando el dolor es severo, pero
no son ideales. Los opioides proporcionan solo analgesia incompleta para el dolor
neuropatico (p. Ej., Morfina intravenosa = 100 mg / hora en algunos pacientes). Para
estos pacientes, todos sus receptores opioides parecen estar ocupados a esta
dosis; el dolor en realidad puede empeorar al aumentar la dosis.

Los eventos adversos del uso de opiaceos son bien conocidos, pero la
hiperalgesia inducida por la tolerancia y el potencial de oncogénesis inducido por
opioides son preocupaciones recientes. Se cree que esto Ultimo es posible a través
de la inmunosupresion, la estimulacion de la angiogénesis y posiblemente la
estimulacion opioide directa de las células tumorales, lo que podria promover la
proliferacion y la migracion tumoral. Aunque demostrado en modelos animales, la

significacion clinica de la oncogénesis inducida por opioides en humanos es incierta.
7

Consecuencias del dolor oncolégico sin tratamiento

En los ultimos 20 afios, la tasa de dolor oncolégico subtratado no ha
cambiado mucho; fue del 40% en 1994 y del 33% en 2012. Las consecuencias del
dolor bajo el tratamiento del cancer son tanto fisicas como psicoldgicas, causando
sufrimiento y una menor calidad de vida. Las consecuencias fisicas del dolor bajo
tratamiento pueden incluir insomnio y otras alteraciones del suefio, anorexia,
cognicion reducida, diversas formas de incapacidad y fatiga profunda. El dolor no
aliviado puede hacer que los pacientes se retiren de las interacciones sociales y
familiares, lo que a su vez puede conducir a sentimientos de aislamiento y angustia
psicoldgica. El dolor persistente puede causar sufrimiento existencial y espiritual,

que puede limitar las habilidades de afrontamiento del paciente. &



3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Epidemiologia

La presencia del dolor y su inadecuado manejo en enfermos de cancer se ha
documentado de manera extensa. En 2007 se publicé un metaandlisis que incorporo
52 estudios, con una poblacién representativa de enfermos oncolégicos en
diferentes situaciones clinicas: después de un tratamiento curativo, durante
tratamiento antitumoral, pacientes con enfermedad metastasica y enfermos
terminales. En el trabajo de Lopez et al. se comprobd que la prevalencia es variable
en funcion de la definicibn empleada de dolor, pero que en cualquier caso es
superior al 50% en todos los tipos de cancer analizados; destaca por su elevada
prevalencia el dolor en pacientes con cancer de cabeza y cuello (70%). En 2
revisiones sistematicas recientes, las cifras de dolor se disparan a rangos del 62-
86% en estadios avanzados de la enfermedad (prevalencia media del 71%). °

La prevalencia de dolor en pacientes con cancer no hospitalizados oscila
entre el 20 y el 60%. El 41% de los pacientes expresan 3 o0 mas dolores diferentes,
el 68% 2 o mas, y solo el 19% expresan un dolor Unico. Una revision sistematica
identifica una prevalencia del dolor oncol6gico que va desde el 64% en pacientes
con metastasis, en fase avanzada o terminal, al 59% en pacientes que siguen

tratamiento curativo y al 33% en los pacientes tras dichos tratamientos curativos. °

Origen del dolor oncolégico

El dolor por cancer a menudo es multifactorial y puede involucrar la
malignidad misma, los tratamientos oncolégicos, asi como la angustia psicosocial y
espiritual. Un estudio encontr6 que el 60% -65% del dolor del cancer esta
relacionado con la afectacion directa del tumor, el 20% -25% esta relacionado con
el tratamiento contra el cancer, y 10% -15% no esta relacionado con el cancer real.

Las neoplasias malignas pueden afectar directamente al hueso, los nervios
o las visceras y también pueden producir una respuesta inflamatoria que puede
provocar un empeoramiento del dolor. Los mecanismos del dolor se pueden

categorizar como neuropaticos o nociceptivos; El dolor nociceptivo se categoriza a

10



menudo en subtipos somaticos o viscerales. El dolor somatico resulta de una lesion
en la piel, el tejido subcutaneo, los huesos, los masculos, los vasos sanguineos y el
tejido conectivo; a menudo se describe como localizado, constante, adolorido y
aburrido. El dolor visceral surge del dafio a los érganos y al revestimiento de las
cavidades corporales, y puede describirse como mal localizado, con calambres y
profundo. El dolor neuropatico surge de una lesién en el tejido nervioso y, a menudo,
se describe como ardor, disparos y descargas eléctricas. Frecuentemente, el dolor
neuropatico persiste en ausencia de lesién neural progresiva del tejido. La alodinia
(respuesta al dolor a un estimulo normalmente inofensivo) y la hiperalgesia
(aumento de la respuesta al dolor a un estimulo normalmente doloroso) también
pueden ocurrir, y el daflo nervioso grave puede provocar parestesia,
entumecimiento, debilidad y desgaste muscular. *

El dolor del cancer puede ser causado por el cancer mismo o por la terapia
contra el cancer. El dafio tisular puede ocurrir en sitios como huesos, visceras y
estructuras nerviosas y, a veces, requieren estrategias de tratamiento especificas.
Pueden aparecer picos intermitentes de mayor intensidad de dolor, con mayor

frecuencia denominados dolor irruptivo por cancer. 12

Mecanismos del dolor de cancer

El dolor de cancer es el resultado de interacciones complejas entre las células
cancerosas, el sistema nervioso periférico y central y el sistema inmunitario. Las
células cancerosas y las células inmunitarias locales producen una amplia gama de
sustancias que median o interactdan con los receptores del dolor (nociceptores). A
medida que se comprende mas sobre el funcionamiento de estas moléculas en el
proceso de transduccion de sefial de dolor, se han convertido en objetivos
importantes para nuevas intervenciones analgésicas. Ademas, en animales, y
probablemente en humanos, los nociceptores periféricos parecen activarse,
sensibilizarse o lesionarse en presencia de ciertos canceres.

Una vez que se estimulan los receptores del dolor, los impulsos se transmiten
primero por fibras aferentes A-delta (mielina fina) y luego por fiboras C mas lentas

(no mielinizadas) mas lentas. Estas fibras terminan en cuerpos celulares en la raiz
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dorsal o el ganglio trigémino, que luego interactdan con las neuronas en las células
del sistema nervioso central en la médula espinal. Estas células hacen sinapsis al
talamo contralateral desde el cual los impulsos se transmiten a las regiones de la
corteza a través de vias somatosensoriales. Las interacciones a nivel cortical son
altamente complejas, involucrando la corteza somatosensorial, la corteza frontal y
el sistema limbico. Cada transmision implica alguna posibilidad de bloquear la sefial

de dolor en ese punto. 3

Tipos de dolor
Junto con la medicion de la intensidad dolorosa, es imperativo establecer el
(los) tipo(s) de dolor para guiar la terapia:
Dolor Nociceptivo: Causado por la estimulacién de nociceptores. Existen dos
tipos:
e Somatico: Constante, intenso, localizado, opresivo y/o punzante. Se
origina en nociceptores de piel, musculo o hueso.
e Visceral: Constante, sordo, mal localizado; causado por dafio o
presion sobre 6rganos y visceras.
Dolor Neuropatico: Quemante, punzante, como agujas. Causado por lesion
del sistema nervioso periférico o central.
Dolor Mixto: Con caracteristicas de dolor nociceptivo y neuropéatico; es el tipo

de dolor mas frecuente en el paciente oncoldgico. 4

Dolor en cancer de mama

En el cancer avanzado, puede aparecer la diseminacién inoperable del
cancer de mama a otros organos, mas comunmente a los huesos, y también a los
organos viscerales (comunmente higado, pulmones y pleura) y al cerebro, lo que
puede acompanfar al dolor en estos lugares. Las metastasis 6seas son comunmente
causa de dolor y pueden conducir a hipercalcemia y complicaciones mas graves
como fracturas 6seas, compresion de la médula espinal y necesidad de radioterapia
paliativa. En el caso de metastasis pulmonares e infiltraciéon pleural, el derrame

pleural puede inducir, ademas del dolor, disnea y tos. En pocos pacientes, puede
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aparecer un crecimiento tumoral primario local, que induce dafios en la piel, el tejido
subcutaneo y la pared toracica. El dolor puede estar presente en aproximadamente
30 a 40% de las pacientes posterior a mastectomia u otros procedimientos
quirargicos de la mama. Este tipo de dolor neuropético generalmente se asocia con
un dafio de los nervios en la region axilar, que es dificil de tratar con eficacia. El
dolor en pacientes con cancer de mama es un sintoma frecuente que puede

disminuir significativamente la calidad de vida de las pacientes. °

Escalas de valoracion del dolor

Poco utilizadas en la practica médica. Son métodos clasicos de medicién de
la intensidad del dolor y con su empleo se puede llegar a cuantificar la percepciéon
subjetiva del dolor por parte del paciente. Con ello, es posible ajustar de una forma
mas exacta el uso de los farmacos analgésicos. Estas escalas de valoracion del
dolor oncolégico son generalmente de facil manejo y entendimiento por parte de los
pacientes, con lo que se recomienda su utilizacién en la practica clinica diaria.
Existen diferentes escalas de valoracion del dolor:

Escalas verbales o de descriptores verbales. Mediante el uso de estas
escalas se evallan la intensidad del dolor y el grado de mejoria que experimenta el
paciente oncolégico, a partir de palabras que expresan diversos grados de
intensidad, bien sea en orden decreciente o bien creciente. El nUmero de niveles
puede variar de 4 a 15.

Escala grafica: se trata de una escala analdgica visual, en la que se indican
ndameros o adjetivos a lo largo de una linea, definiendo diversos niveles de
intensidad del dolor. Este tipo de escala también puede utilizarse para comprobar el
grado de efectividad del tratamiento.

Escala analdgica visual (EVA): esta escala de dolor fue ideada por Aitken en
1969 y consiste en una linea horizontal o vertical de diez centimetros de longitud,
cuyos extremos estan sefialados con los términos "no dolor" y "dolor insoportable”.
En el izquierdo se sitda la ausencia o menor intensidad, y en el derecho la mayor

intensidad. Es el paciente el que colocara la cruz en la linea en funcion del dolor
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gue experimente. La EVA también puede ser usada para valorar la respuesta al

tratamiento analgésico. 1°

Estrategias de manejo del dolor sin medicamentos

Aunque los medicamentos analgésicos pueden ser necesarios para el dolor
del cancer, a menudo proporcionan un alivio parcial y temporal. Agregar terapias sin
medicamentos al plan de tratamiento es mas seguro que escalar las dosis de
analgésicos, a menos que el paciente se encuentre en una crisis con dolor agudo
severo. Aunque no son un sustituto de los analgésicos, los pacientes que no desean
0 no pueden tomar medicamentos encuentran beneficiosas las terapias contra el
dolor sin medicamentos. Las modalidades fisicas como el masaje o la estimulacion
eléctrica aplicada a la piel (p. Ej., Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea y
terapia de aleatorizacion) han sido Utiles en estudios pequefios que incluyen
algunos pacientes con cancer. La mayoria de los beneficios para aliviar el dolor de
las modalidades fisicas (que incluyen dieta, ejercicio, suefio, posicionamiento,
enfriamiento / calor topico) se derivan de estudios en pacientes sin cancer. Por el
contrario, muchas formas de terapias basadas en la psicosocial tienen una fuerte
evidencia para apoyar su uso en el dolor por cancer. La terapia conductual cognitiva,
la musica, la educacion y el asesoramiento que pueden brindarse en persona,
mediante un folleto, teléfono o Internet, tienen la evidencia mas sélida de efectividad

en personas con dolor por cancer. 1’

Guias para el manejo del dolor oncoldgico

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) elabor6 la escala analgésica
como directriz para el tratamiento del dolor oncolégico recomendando el uso de
antiinflamatorios no esteroideos para el dolor mas leve en la primera etapa,
opiaceos débiles para el dolor moderado en la segunda y opidceos potentes para el
dolor intenso en la tercera. Se pueden asociar farmacos adyuvantes en todas las
etapas. En un estudio retrospectivo de 1,229 pacientes con dolor oncoldgico, los
autores relatan que la escala analgésica es eficaz en un 71%. Muchos pacientes no

consiguen el alivio adecuado del dolor. 18
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Ninguna otra guia ha tenido el efecto profundo sobre el dolor del cancer como
las pautas de la OMS. Las directrices de la OMS, aunque no tienen una direccion
especifica, abarcan un enfoque claro y simple que tiene un valor educativo y se
recuerda y difunde facilmente. Independientemente de la edad de las directrices de
la OMS, siguen siendo la piedra angular para el tratamiento del dolor por cancer en
todo el mundo. Desafortunadamente, muchos médicos no estan utilizando las
directrices de la OMS y algunos no saben lo que implican las directrices de la OMS.
El mensaje claro que resuena de la eficacia de las directrices de la OMS es que son
un medio eficaz y rentable para proporcionar alivio del dolor causado por el cancer.
19

En cuanto a la estrategia terapéutica, actualmente se basa en la escalera
analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud, aunque cada vez esta mas
extendida la teoria del «ascensor analgésico», segun la cual se puede iniciar el
tratamiento en el punto en el que el dolor del paciente nos lo indique, obviando el
paso por escalones anteriores si sabemos que no nos van a aportar ningun beneficio
terapéutico. 2°

La piedra angular del documento de la OMS se basa en 5 recomendaciones
simples para el uso correcto de analgésicos para que los tratamientos prescritos
sean efectivos:

(1) Administracién oral de analgésicos: la forma oral de la medicacion debe

ser privilegiada siempre que sea posible.

(2) Se deben administrar analgésicos a intervalos regulares: para aliviar el
dolor adecuadamente, es necesario respetar la duracion de la eficacia de
la medicacion y prescribir la dosis a tomar en intervalos definidos de
acuerdo con el nivel de dolor del paciente. La dosificacion de la
medicaciéon debe ajustarse hasta que el paciente se sienta comodo.

(3) Los analgésicos deben prescribirse de acuerdo con la intensidad del dolor
segun lo evaluado por una escala de intensidad de dolor.

(4) La dosificacién de analgésicos debe adaptarse a la persona.

(5) Los analgésicos deben prescribirse con una preocupacion constante por

los detalles.

15



Esta guia de préactica simple ha demostrado ser muy efectiva, con estudios
iniciales que demuestran una eficacia tan alta como 90% 2!

El tratamiento del dolor oncoldgico cronico se basa en el uso de los
analgésicos en relacién con su eficacia para el control del dolor. Los de mayor
eficacia para el dolor visceral y somatico serian los opiaceos mayores. Los opiaceos
no tienen techo analgésico, por lo que siempre que se incremente la dosis se
obtendra mayor efecto analgésico. El resto de los analgésicos presenta fendbmeno
de techo farmacoldgico, pues una vez administrada la dosis maxima, el incremento

de dosis no se acomparia de un aumento del efecto. 2

Primer escalon de la Organizacion Mundial de la Salud

Primer escalon: analgésicos no opioides. EVA: 1-3, para el alivio del dolor
leve. Este grupo constituye la primera fase de tratamiento del dolor leve 0 moderado
en el paciente que no ha recibido opioides. Poseen techo analgésico, son muy Utiles
en las metastasis Oseas, interfieren en la respuesta inflamatoria y disminuyen
sintomas asociados, disminuyen la fiebre y no producen tolerancia, dependencia ni
depresion respiratoria. Comprende los analgésicos antipiréticos (aspirina,
paracetamol y el metamizol) y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Se debe
considerar para prevenir una complicacion grave el tratamiento profilactico con
omeprazol o misoprostol en ancianos, pacientes con enfermedad cardiovascular,

antecedentes de Ulcera péptica o de sangrado gastrointestinal previo. 23

Segundo escaldn de la Organizacion Mundial de la Salud

En el segundo escaldn se utilizan los denominados opioides débiles: codeina,
dextropropoxifeno y tramadol. El uso actual de codeina y dextropropoxifeno es muy
reducido por sus efectos secundarios y escaso margen terapéutico. El uso
fundamental de tramadol se realiza en combinacién con otros farmacos tipo
paracetamol/tramadol (325/37.5 mg, dosificado a demanda cada 8 horas); la
combinacion tiene un claro sinergismo desde el punto de vista analgésico, con un
efecto antihiperalgésico, sin que aumenten los efectos secundarios. Se recomienda,

por tanto, el empleo de farmacos de segundo escalén a demanda, o0 con pauta
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estable, combinado con farmacos de primer escalon pautados de forma crénica. En
pacientes con toma crénica de opioides menores, puede ser interesante el empleo

de formulaciones de liberacion prolongada. 24

Tercer escalon de la Organizacion Mundial de la Salud

Los opioides mayores estan indicados en el tratamiento del dolor moderado
no controlado con opioides menores, y en el dolor crénico severo. Los mas utilizados
son morfina, fentanilo, oxicodona e hidromorfona.

Su caracteristica principal es que no tienen techo terapéutico, por lo que el
limite de dosis se establece, tan sélo, por los efectos secundarios. La intensidad de
los efectos secundarios va a variar en funcion del tipo de opioide, y son
principalmente: estrefiimiento, nduseas y vomitos, somnolencia, confusién, boca
seca, sudoracion, mioclonias, retencion urinaria e ileo paralitico. Estos sintomas
pueden aparecer al iniciar el tratamiento con opioides o durante el curso de la
enfermedad, por lo que lo correcto es informar al paciente y a la familia sobre su
posible aparicién, asi como prevenir los mas frecuentes y tratarlos cuando se
presenten (por ejemplo pautar laxantes al inicio del tratamiento o dar las pautas para

su utilizacién si aparece estrefiimiento). 2°

Consideraciones del uso de opiaceos

Independientemente del uso de opiaceos débiles u opiaceos fuertes a dosis
bajas en pacientes sin tratamiento previo con opioides, cuando los pacientes con
cancer experimentan dolor intenso, los opiaceos fuertes son la base de la terapia.
Existe una gran variedad de opciones para el suministro de opiaceos en el
tratamiento del dolor por cancer. En algunos casos, hay indicaciones claras para
usar una preparacion o sistema de administracién sobre otra, de acuerdo con la
capacidad del paciente para usar un tipo especifico de sistema de administracion,
la eficacia de ese sistema para administrar una analgesia aceptable, la facilidad de
uso por parte del paciente. paciente y su familia, y las complicaciones potenciales o
reales asociadas con ese sistema. La via oral es la ruta mas comun, menos invasiva,

menos costosa y mas facil para la administracion de opioides para la mayoria de los
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pacientes con dolor por cancer. Como la mayoria de los opiaceos estan disponibles
en una formulacion oral y la biodisponibilidad por esta via es relativamente buena,
en pacientes que pueden tomar medicamentos orales, esta ruta se debe considerar
primero.

Todos los opioides administrados por via oral se absorben a través de la
mucosa gastrica y duodenal y luego se transportan al higado a través del sistema
venoso portal. En el higado, estos medicamentos se someten a un "metabolismo de
primer paso" antes de ingresar a la circulacion sistémica. Esto tiene un gran impacto
en la biodisponibilidad y las concentraciones sistémicas de drogas en plasma. El
perfil enzimatico genético es responsable de las diferentes dosis de opiaceos
necesarios para lograr un efecto, y los medicamentos concomitantes pueden influir
en la concentracién plasméatica mediante reacciones farmacoldgicas debidas a vias

metabdlicas similares. 2°

Manejo de efectos adversos

Si bien los opiaceos y los analgésicos no opioides pueden ofrecer un
beneficio significativo en el dolor relacionado con el cancer, no estan exentos de
riesgos asociados. Los analgésicos no opioides tienen un potencial de efectos
adversos con el uso a largo plazo, particularmente los efectos gastrointestinales con
el uso de AINE, y se recomienda monitorear periddicamente estos efectos. Las
guias JSPM ofrecen evidencia de una fuerte recomendacién de prescripcion
rutinaria de un analogo de prostaglandina E1, inhibidor de la bomba de protones o
blogueador de los receptores H2. Los opidceos también pueden causar una serie
de efectos adversos, que incluyen nauseas, sedacion y estrefiimiento. La evidencia
de metoclopramida y farmacos antidopaminérgicos para nauseas y vOmitos
inducidos por opioides es débil, pero las directrices EAPC, ESMO y JSPM
recomiendan su uso. La disfuncién intestinal inducida por opioides es un efecto
adverso esperado de los opioides y abarca no solo el estrefiimiento, sino también
toda la gama de sintomas gastrointestinales inducidos por opioides, como anorexia,
nauseas e incluso fatiga. Las guias reflejan el consenso para la administracion

rutinaria de un régimen intestinal profilactico a pesar de la falta de ensayos clinicos
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gue evallen la eficacia de este enfoque, aunque los autores reconocen que hay
poca evidencia para recomendar un laxante sobre otro. Las directrices EAPC y
ESMO sugieren adicionalmente que se considere el uso de metilnaltrexona cuando
los laxantes estandar no son efectivos. Si bien el uso de un estimulante o laxante
osmotico puede atenuar el efecto de los opidceos en los intestinos, el
metilnaltrexona agonista opioide de accion periférica revierte la causa directa al

liberar opioides de los receptores mu opioides en el intestino. 2’

Coadyuvantes

Antidepresivos: su indicacion principal es el dolor neuropético. Los
inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina no han demostrado ser
tiles. Especialmente utiles son los antidepresivos duales (serotoninérgicos y
noradrenérgicos) por su mejor perfil de seguridad. Especialmente indicada en los
dolores neuropaticos que se expresan como parestesias continuas y como farmaco
de segunda linea en los dolores lancinantes.

Corticoides: la analgesia es debida a su accion antiinflamatoria. Presentan
actividad analgésica en el dolor neuropético (por reduccién de la compresion
originada por la masa tumoral) y otros dolores, como el éseo, por infiltracion
hepética, el tenesmo rectal, la afeccion muscular o las cefaleas por hipertension
intracraneal. En estos casos se utilizan dosis variables sin que esté adecuadamente
definida la dosis minima eficaz, la cual debe indicarse para reducir sus efectos
secundarios. El tratamiento prolongado esta indicado en dolor oncoldgico debido a
metastasis 0seas, hipertension intracraneal, tumores de cara o cuello, compresion

medular o nerviosa y hepatomegalia. 28

Entrega de medicamentos intratecales

El suministro intratecal de medicamentos implica la administracion de
medicamentos, generalmente opioides con o sin medicamentos complementarios,
directamente al liquido cefalorraquideo y a los sitios receptores del sistema nervioso
central a través de un catéter subaracnoideo. El agente analgésico se administra

desde un dispositivo implantado o, con menos frecuencia, una bomba externa.
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Debido a que el suministro intratecal permite que el farmaco evite en gran medida
la circulacion sistémica, da como resultado efectos secundarios sistémicos
minimos, aunque una analgesia superior, a una fraccion de la dosis sistémica
comparable. Ademas, la suministro intratecal permite el acceso directo a receptores
del sistema nervioso central, evitando problemas de absorcion del farmaco del tracto
gastrointestinal y metabolismo de primer paso, permitiendo la eficacia analgésica
de farmacos que de otro modo serian toxicos, como anestésicos locales y péptidos

novedosos como ziconotida. %°

Neurolisis y agentes quimiotacticos

La neurolisis con agentes quimiotacticos también se ha descrito a lo largo de
los afios como eficaz en el tratamiento del dolor refractario por cancer durante
periodos de tiempo, pero en ciertas regiones anatomicas existe riesgo de déficit
motor o paralisis si hay demasiada difusiébn de la medicacion. La ablacién por
radiofrecuencia es otra opcidon para destruir o desnaturalizar los nervios. Los
canceres de pancreas y abdominales son extremadamente dolorosos. Si el cancer
de pancreas se diagnostica con la suficiente antelacion, algunos pacientes se
someteran a una reseccion quirdrgica. Sin embargo, aquellos que tienen etapas
avanzadas de cancer de pancreas sufrirdn una invasion directa al plexo celiaco.
Existen multiples formas de bloquear el plexo celiaco, pero estas técnicas conllevan
riesgos debido a la proximidad de la aorta. Incluso si se obtiene el bloqueo para el
alivio a corto plazo, la realizacién de blogueo neurolitico con fenol se ha asociado
con el infarto y la paralisis de la médula espinal. Se han descrito diversas técnicas
para bloquear los nervios esplacnicos. Los pacientes que reciben una reduccion de
méas del 50% del dolor después de los bloqueos nerviosos esplacnicos se
consideran para la lesion por radiofrecuencia. Los bloqueos nerviosos esplacnicos
se realizan bajo guia fluoroscépica con una combinacién de 2 ml de xilocaina al 2%,
3 ml de marcaina al 0.5% y 40 mg de fosfato de dexametasona. El paciente se
evalla con un diagrama de dolor durante las primeras 24 horas y la eficacia del

procedimiento se registra mediante una llamada de seguimiento. El paciente es
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seguido después de 1 semana. Si el procedimiento es efectivo, se considera que el

paciente es candidato para la rizotomia. *°

Bloqueos neuroliticos del nervio

La neurdlisis (rizélisis, rizotomia) implica una destruccion deliberada de las
vias neuronales lograda por medios quimicos (alcohol absoluto, fenol), térmicos o
criogénicos. El bloqueo neurolitico se ha utilizado para aliviar el dolor simpatico
mediado por una enfermedad neoplasica mediante la inyeccion de solucién de fenol
o alcohol en las proximidades de los ganglios simpaticos, bloqueando asi los
impulsos de dolor producidos por las fibras nerviosas viscerales aferentes en un
sistema anatomico. La neurolisis proporciona una analgesia sostenida a los
candidatos cuidadosamente seleccionados que no obtuvieron beneficios
sustanciales y de largo plazo de las modalidades de tratamiento convencionales,
pero que respondieron positivamente a los bloqueos pronésticos de la(s)
estructura(s) diana(s) con soluciones anestésicas locales. Debido a la
irreversibilidad (generalmente considerada) de los bloqueos, es imprescindible una
discusiéon en profundidad con el paciente para establecer expectativas realistas y
educarlos sobre los métodos alternativos de analgesia, los posibles efectos
secundarios debilitantes y las posibles complicaciones que pueden surgir incluso

después de una realizé con éxito la neurdlisis. 3t

Radioterapia

La radioterapia es la modalidad de tratamiento oncolégico mas establecida
para el tratamiento del dolor provocado por el cancer, especialmente en lo que
respecta a las metastasis de los tejidos blandos éseos / viscerales, cerebrales y de
la médula espinal. La radioterapia paliativa proporciona la muerte de células
tumorales y la reduccion del volumen tumoral, y los estudios en modelos animales
han sugerido una disminucion resultante de los estimulos nociceptivos vy
neuropaticos. Ademas, la radioterapia, cuando se aplica al hueso, puede mejorar la
recalcificacion de las lesiones osteoliticas que pueden contribuir a un efecto

duradero. Sin embargo, se desconoce el mecanismo exacto que subyace al efecto

21



analgésico de la radiacion de dosis baja. La radioterapia paliativa se administra
utilizando dosis totales mas bajas, tamafios de fracciones diarias mas grandes y
tiempos de tratamiento mas cortos en comparacion con la radioterapia radical. Los
programas de fraccionamiento se basan en el estado funcional del paciente, el sitio

anatémico afectado y la radiosensibilidad del tumor. 32
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor en el paciente con cancer es un problema que involucra a muchos
protagonistas: el paciente y su familia, médicos, enfermeros, autoridades sanitarias
y autoridades de la ensefianza médica, dado que en alguna medida todos lo "sufren”
Si no es tratado correctamente.

El dolor no tratado es un determinante clave del deterioro de la calidad de
vida ya que disminuye la actividad del enfermo, interfiere con el apetito, el suefio, el
estado de animo y conlleva a la pérdida del autocontrol. Los pacientes con cancer
frecuentemente pierden la esperanza cuando aparece dolor y presumen el progreso
inexorable de una enfermedad temida, destructora y fatal. La calidad de vida de los
pacientes con dolor por cancer es significativamente menor si se compara con los
pacientes con cancer que no lo padecen.

En la situacion actual, 50% de los pacientes con cancer presenta dolor a lo
largo de su enfermedad independientemente del estadio y en la etapa terminal el
dolor esta presente en 74% de los casos.

Numerosos estudios reafirman que el dolor en el paciente con cancer no es
tratado adecuadamente. Bonica, sobre un total de 2.000 pacientes con cancer,
refiere que 50% a 80% de estos enfermos no recibieron alivio satisfactorio para el
dolor que padecian.

Pregunta:
¢.Se apega a la guia clinica el manejo del dolor en pacientes con cancer de mama

metastasico, atendidos en el Hospital General de Puebla, en el periodo 2015 - 20177
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5.- OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL.:
Identificar el apego a la guia clinica del manejo del dolor en pacientes
con cancer de mama metastasico, atendidos en el Hospital General de

Puebla, en el periodo 2015 - 2017.

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las siguientes variables socio-demograficas:
- Edad
- Tipo histopatologico

e Identificar que grupo farmacol6gico presenta mejor resultado en
manejo del dolor.

e Identificar el principal sitio de metastasis en pacientes con cancer
de mama.

e Establecer qué porcentaje de pacientes requieren manejo

intervencionista para control del dolor.
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6.- MATERIAL Y METODOS

6.1. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, correlacional.

6.1.1.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Por el nimero de poblaciones: es de una sola poblacion.

Por la participacion del investigador: el estudio es observacional.
Por la direccionalidad: el estudio es transversal.

Por la temporalidad: el estudio es retrospectivo.

Por el proposito del estudio: es descriptivo.

6.2. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL: El estudio se llevé a cabo en

el Hospital General de Puebla, en el periodo 2017 Unidad de Oncologia

6.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO:

Se valoro la poblacion en estudio en funcién de los criterios de
seleccion y posterior se evalué el apego a la guia clinica del manejo del dolor
en pacientes con cancer de mama metastasico en el periodo mencionado.

Para seleccionar las variables en estudio se recurrio a los expedientes
clinicos de las pacientes en estudio en funcion de los objetivos antes

mencionados.

6.4. MUESTREO:
6.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.
La unidad de poblacién del presente estudio estuvo conformada por

cada paciente con cancer metastasico.

6.4.2. SELECCION DE LA MUESTRA.

Se seleccionara de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.
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6.4.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE

MUESTREO.

6.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes diagndstico documentado de cancer mama
Pacientes con manejo de dolor en la consulta externa de algologia

Pacientes con minimo 2 consultas en consulta de algologia

6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con delirium o alteraciéon en la consciencia
Pacientes masculinos

Paciente que no cuenten con expediente

6.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que no continuaron con el manejo farmacoldgico

establecido

6.4.4. DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

El muestreo fue no probabilistico, conformado con todos los adultos

mayores que reunieron los criterios de seleccion.

El tamafo de la muestra fue conveniente.

6.5.- DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

La definicién de las variables se encuentra en el apartado anexos.
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Nombre y Definicion
tipo de Conceptual
variable
Cancer de Permite
mama evaluar la
presencia de
dolor

neuropatico

Nombre y tipo de

Definicion
variable

CUADRO DE VARIABLES

Variable Independiente

de Escala Unidad

Definicion

Tipo

Operacional  variable

Se realiza Cuantitativa Nominal
mediante la
entrevistay
una
exploracion
de signos de

dolor

Puntaje

Variable Dependiente

Definicion Tipo de

variable

Conceptual

Operacional

EDAD Tiempo que ha Se suele Cuantitativa  Razon Afos
vivido una expresar en
persona u otro afios
ser vivo contando a
contando desde partir del dia
su nacimiento de
nacimiento
SEXO Condicién Se valora su Cualitativa Nominal Identidad
orgdanica que condicién sexual
distingue a los orgdnica
hombres de las segln sus
mujeres caracteres
sexuales
EVA Permite medirla Permite Cualitativa Nominal Grados
intensidad del medir la
dolor que intensidad
describe el del dolor que
paciente con la describe el
maxima paciente
reproducibilidad
entre los
observadores
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6.6. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se encuentra en el apartado ANEXOS. .

6.7. TECNICA Y PROCEDIMIENTOS:
Se formo la poblacion en estudio con base en los criterios de inclusion y
de exclusion, se obtendran las variables de interés y se ordenaron para su
analisis. Se interpretaron los datos para la elaboracion del documento preliminar

y Su revision para redactar el documento final.

6.8. ANALISIS DE DATOS:
Los datos obtenidos se registraron en una hoja de célculo en Excel, y el
analisis estadistico se realizd con el Paquete estadistico SPSS 22 (IBM).

Se aplicara estadistica descriptiva para los datos de las variables en estudio.
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7.- RESULTADOS

Cuadro 1: Distribucién por edad

Edad en afios Frecuencia Porcentaje
Menor o igual 35 3 4.8%
36 - 45 15 23.8%
46 - 55 22 34.9%
56 - 65 13 20.6%
66 - 75 5 7.9%
76 - 85 2 3.2%
86 y mas 3 4.8%
Total 63 100.0%
Gréfico 1: Distribucién por edad
25
22
20
15
15 13
10
5
5 3 3
2
0
Menor o 36 -45 46 - 55 56 - 65 66 - 75 76 - 85 86 y mas
igual 35
Edad

Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.

29



Cuadro 2: Distribucién por diagndstico

Diagnastico Frecuencia Porcentaje
Carcinoma intraductal in situ 13 20.6%
Carcinoma intraductal infiltrante 47 74.6%
Carcinoma lobulillar infiltrante 3 4.8%
Total 63 100.0%
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35
30
25
20
15
10

Gréfico 2: Distribucion por diagnostico

47
13
Carcinoma intraductal in situ Carcinoma intraductal
infiltrante
Diagnéstico

Carcinoma lobulillar infiltrante

Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.
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Cuadro 3: Distribucién por tiempo de diagndstico

Tiempo de diagndstico (afios) Frecuencia Porcentaje
1 2 3.2%
2 4 6.3%
3 44 69.8%
4 8 12.7%
6 3 4.8%
8 2 3.2%
Total 63 100.0%
Gréfico 3: Distribucion por tiempo de diagnostico
50
45 a4
40
35
30
25
20
15
10 8
5 2 4 3
0
1 2 3 4 6

Tiempo de diagndstico (afios)

Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.
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Cuadro 4: Distribucién por metastasis

Metastasis Frecuencia Porcentaje
Si 38 60.3%
No 25 39.7%
Total 63 100.0%

Gréfico 4: Distribucion por metastasis
40 38
35
30
25
25
20

15

10

Si No
Metastasis

Dado que el objetivo del estudio es estudiar pacientes con metastasis, de

ahora en adelante solo se mostraran resultados de las 38 pacientes con metastasis.

Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.

32



Cuadro 5: Distribucién por sitio de metastasis

Sitio de metéastasis Frecuencia Porcentaje
Oseas 23 60.52%
Pulmon 9 23.68%
Sistema nervioso central 8 21.05%
Higado 6 15.78%

Gréfico 5: Distribucion por sitio de metastasis
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Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.

Higado
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Cuadro 6: Distribucién por EVA inicial

EVA inicial Frecuencia Porcentaje
4 11 28.95%
5 8 21.05%
6 6 15.79%
7 12 31.58%
8 0 0.00%
9 1 2.63%
Total 38 100%
Grafico 6: Distribucion por EVA inicial
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EVA inicial

Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.
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Cuadro 7: Distribucién por farmaco utilizado

Farmaco Frecuencia Porcentaje
Alprazolam 2 5.26%
Buprenorfina 6 15.79%

Carbamacepina 0 0.00%
Celecoxib 4 10.53%
Diclofenaco 4 10.53%
Gabapentina 19 50.00%
Imipramina 2 5.26%
Ketoprofeno 27 71.05%
Nimesulida 2 5.26%
Oxicodona 0 0.00%
Paracetamol 13 34.21%
Piroxicam 2 5.26%
Pregabalina 15.79%
Tramadol 31 81.58%

Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.
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Grafico 7: Distribucion por farmaco utilizado
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Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.
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Cuadro 8: Distribucién por terapia intervencionista

Terapia intervencionista Frecuencia| Porcentaje
No 17 44.74%
Quimioterapia paliativa 2 5.26%
Radioterapia 19 50.00%
Total 38 100.0%
Grafico 8: Distribucion por terapia intervencionista
20 19
18 17
16
14
12
10
8
6
4
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No Quimioterapia paliativa Radioterapia

Terapia intervencionista

Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.
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Cuadro 9: Distribucién por EVA actual

EVA actual Frecuencia Porcentaje
2 12 31.58%
3 13 34.21%
4 13 34.21%
Total 38 100.0%
Gréfico 9: Distribucion por EVA actual
13.2
13 13
13
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EVA actual

Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.
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Cuadro 10: Distribucién por mejora de dolor

Mejora de dolor Frecuencia Porcentaje
Si 35 92.11%
No 3 7.89%
Total 38 100.0%
Grafico 10: Distribucion por mejora de dolor
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Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.

Mejora de dolor
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Cuadro 11: Comparativo de farmaco por mejora de dolor

Mejora de EVA

Si No
Frecuencia| Porcentaje |Frecuencia| Porcentaje
Alprazolam 2 5.71% 0 0.00%
Buprenorfina 6 17.14% 0 0.00%
Carbamacepina 0 0.00% 0 0.00%
Celecoxib 4 11.43% 0 0.00%
Diclofenaco 4 11.43% 0 0.00%
Gabapentina 17 48.57% 2 66.67%
Imipramina 2 5.71% 0 0.00%
Ketoprofeno 24 68.57% 3 100.00%
Nimesulida 5.71% 0 0.00%
Oxicodona 0 0.00% 0 0.00%
Paracetamol 12 34.29% 1 33.33%
Piroxicam 2 5.71% 0 0.00%
Pregabalina 6 17.14% 0 0.00%
Tramadol 29 82.86% 2 66.67%

Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.
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Grafico 11: Comparativo de farmaco por mejora de dolor
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Fuente: Hospital General de Puebla, periodo 2017.
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Cuadro 12: Estadisticas de muestras emparejadas

Desviacion Media de error
Media N estandar estandar
EVA inicial 5.61 38 1.346 0.218
EVA actual 3.03 38 0.822 0.133
Cuadro 13: Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de
Media de| confianza de la
Desviacién | error diferencia Sig.
Media| estandar |estandar | Inferior | Superior gl | (bilateral)
EVA inicial - EVA
wal 2.579 1.518 0.246 2.080 3.078 |10.473| 37 0.000
actua

42



8.- DISCUSION

Posterior al analisis de los resultados hallamos que el puntaje de EVA inicial
fue de 7 en el 31.58% de pacientes con metastasis. Puntaje que representa un dolor
moderado a intenso; el cual no coincide con el reporte de Bruce et al. quien describe
gue la mayoria de las mujeres informaron dolor crénico de intensidad leve (EVA 1-
3). La incidencia de dolor crénico moderado a intenso (EVA 4-7) / insoportable (EVA
8-10) fue del 23% (47 de 202) y el 27% (49 de 183) entre los que informaron dolor
cronico a los 4 y 9 meses, respectivamente. 33

Belfer et al refiere que una proporcion significativa de pacientes califico su
dolor como 5 0 mas, pero solo el 2.9% calificé su dolor como 8 o més alto. 3

El puntaje de EVA actual fue de 3y 4 en el 34.21% respectivamente. El cual
es diferente al reporte de Morales et al. quien describié que el 79.4% de los
pacientes (n=2939) egresaron sin dolor. %

El farmaco mayormente utilizado en pacientes con metastasis fue tramadol
con el 81.58%. Del mismo modo, el farmaco predominante en pacientes con mejora
del dolor fue tramadol con el 82.86%

Los datos reportados por Cleeland et al. ilustran la alta carga de dolor entre
los pacientes con metastasis 0seas secundarias al cancer de mama e indican que
los niveles de dolor informados por el paciente no se corresponden necesariamente
con los niveles coincidentes de uso de analgésicos. Al inicio del estudio, el 50% de
los pacientes en cada grupo de tratamiento informaron dolor moderado a intenso,
pero <20% informaron que usaron analgésicos opioides fuertes. Cleeland et al
observo una discrepancia entre el dolor informado por el paciente y el uso
documentado de analgésicos. Esta se ejemplifica en el hecho que entre los
pacientes que no tenian dolor o tenian un dolor leve al inicio del estudio, entre el
57% y el 66% informaron progresion hacia dolor moderado o intenso al final del
estudio; sin embargo, entre aquellos que tenian un bajo o nulo uso de analgésicos
al inicio del estudio, solo del 26 al 29% informaron uso de opioides fuertes en el
estudio. Esta observaciéon ha sido reportada consistentemente en otros estudios.

Investigaciones adicionales pueden ayudar a determinar si el uso de opiaceos
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fuertes es bajo en estos pacientes debido al bajo tratamiento médico del dolor, la
falta de notificacion del dolor por parte de los pacientes a los médicos, el miedo del
paciente o del médico a los efectos secundarios relacionados con los opioides 0 una
combinacion de estos factores. 3¢

En 1986, la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) propuso un modelo
reduccionista del abordaje del dolor por cancer que consistia en tres pasos
consecutivos, la llamada Escalera Analgésica de la OMS. Este modelo ayudé a
legitimar el uso terapéutico de los opioides. El método de la OMS para el control del
dolor oncolégico define el empleo de los analgésicos no opioides (paracetamol y
AINE) por periodos cortos, en caso de no estar contraindicados, para el tratamiento
del dolor leve (primer escaldn), y el avance hacia el escalén de los opioides leves
(como codeina o hidrocodona) y los opioides fuertes (como morfina y oxicodona) en
caso de dolor de moderado a intenso. *’

En el estudio de Larramendi et al. se confirmé que solo el 23.52% pacientes
utilizaban opioides en su tratamiento, mientras que el 90.49% empleaban otros

analgésicos. 38
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9.- CONCLUSIONES

El grupo de edad mas frecuente fue de 46 a 55 afios con el 34.9%

El diagndstico més prevalente fue carcinoma ductal infiltrante con el 74.6%

El tiempo de diagnostico preponderante fue 3 afios con el 69.8%

Las metéstasis se presentaron en el 60.3%

El sitio de metastasis predominante fue hueso en el 60.52%

El puntaje de EVA inicial fue de 7 en el 31.58%

El farmaco mayormente utilizado en pacientes con metastasis fue tramadol
con el 81.58%

En el 50.00% de pacientes se utilizé terapia intervencionista de radioterapia

El puntaje de EVA actual fue de 3y 4 en el 34.21% respectivamente

En el 92.11% se obtuvo una mejora en el dolor

El farmaco predominante en pacientes con mejora del dolor fue tramadol con
el 81.48

En la prueba T de Student se aprecia un cambio significativo en la puntuacion

EVA inicial y la actual con un valor P<0.05.
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Iniciales paciente: No. Expediente:

Edad:

11.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo:

Diagndstico:
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