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RESUMEN

Objetivo. Describir el tratamiento y grado de control del dolor en pacientes oncoldgicos derivados
a una Unidad de Cuidados Paliativos (UCP).

Disefio. Estudio descriptivo transversal.

Material y métodos. Se hizo una revision de las 131 historias de los pacientes derivados a la
UCP durante el afio 2005. Las variables recogidas fueron: sexo, edad, localizacién del tumor
primario, metastasis y localizacion, procedencia del paciente, tipo de dolor, intensidad (medida
con Escala Visual Analégica EVA), presencia de dolor irruptivo, tratamiento basal, de rescate y
coadyuvante.

Resultados. El porcentaje de hombres fue 68.7, siendo el 54.2 % mayores de 65 afios. El 74.5%
fue derivado desde Oncologia frente a 11% desde Atencién Primaria. La localizacién mas fre-
cuente fue la pulmonar (26.7%), seguida de colorrectal (16.7%) y pancreas (7.6%). El 78.6%
presentaba metastasis, siendo multiples en 52.4% de los casos. Las localizaciones metasta-
sicas predominantes fueron hepatica (41.7%), pulmonar (30.1%) y 6sea (30.1%). Casi el 70%
presentaba dolor, siendo el visceral el mas frecuente (45.8%). Mas de la mitad (55.1%) referia
dolor irruptivo. Los farmacos mas utilizados de cada grupo fueron: Paracetamol 41.2% en primer
escalon, Tramadol 56.3% en el segundo y Fentanilo 80.6 % en el tercero. El 21.4% no recibia
analgesia basal, mientras el 51.4% no recibia tratamiento del dolor irruptivo. El 67.9% tenia tra-
tamiento coadyuvante siendo los mas frecuentes Corticoides 33.8% y Benzodiacepinas 31.5%.
Solo una historia recogia EVA al ingreso. La valoracioén realizada por la UCP mostr6 un 50.8 %
(IC95%: 41.7-59.9) de pacientes con dolor no controlado (EVA>3).

Conclusiones. La mayoria de los pacientes presenta dolor tanto basal como irruptivo. Mas de
la mitad se habia derivado sin tratamiento analgésico de rescate. Practicamente no se utiliz6 la
EVA. El dolor no estaba controlado en uno de cada dos pacientes.

Palabras clave. Analgésicos opioides, cuidados paliativos, dolor oncolégico.

ABSTRACT

Use of analgesia over oncologic patient

Objective. To describe the treatment and degree control in the pain over oncologic patient who
have been sent to Mitigating Care Unit.

Design. Cross sectional and descriptive research.

Material and Methods. It has been made a revision of 131 clinic documents from patients who
have been sent to Mitigating Care Unit during 2005. The variables that have been harvested
was: gender, age, location of primary tumour, metastasis and location, patient’s origin, pain type,
intensity (tested by Analogical Visual Score AVS), presence of irruptive pain, treatment in basal,
rescue or collaborative conditions.

Result. It there was 68.7 % male (54.2 % older than 65). They have been sent from Oncology
74.5%, vs 11% from Primary Care Units. The more frequent location are lung (26.7%), colorectal
(16.7%) and pancreas (7.6 %). 78.6 % patients suffer metastasis (52.4% cases are multiple).
The more frequent placement of metastasis are liver (41.7%), lung (30.1%) and bone (30.1%).
The more frequent symptom are pain (70%), visceral pain (45.8%). 55.1% patients speak about
an irruptive pain. The more frequent used molecules have been Paracetamol (41.2%) in the first
steep, Tramadol (56.3%) in the second steep or Fentanyl (80.6%) in the third. 21.4% patients
don’t receive the adequate treatment for irruptive pain. They have receive collaborative treatment
67.9% patients, 33.8% corticoids, 31.5% benzodiazepins. Only one clinic document have showed
AVS. The quantifying by MCU offer 50.8 % (Cl 95%: 41.7-59.9) patients who suffer no controlled
pain (AVS > 3).

Conclusions. Maijority of patients suffer pain, also basal like irruptive. More than half they have
been sent to MCU without rescue treatment. Mainly, AVS was not used. The pain is not controlled
on half of patients.

Key words. Analgesics opioid, palliative care, cancer pain.

Este trabajo fue presentado como comunicacién oral en el VIl Congreso de Atencidén Primaria de
Castilla La Mancha celebrado en Cuenca del 8 al 10 de Junio del 2006.
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INTRODUCCION

El paciente oncolégico y su familia se enfrentan a
una enfermedad grave y a todas las complicaciones
derivadas de la misma’. La actitud frente a estos pa-
cientes debe ser aliviar eficazmente su sufrimiento?.
El dolor es un sintoma subjetivo, la forma de vivirlo
y expresarlo dependen de cada persona, y el del pa-
ciente oncolégico en tratamiento paliativo se convierte
en un dolor complejo acentuado por la situacion de
desesperanza®*.

Como ya se ha publicado, del 60 al 80 % de los pa-
cientes oncoldgicos presentan dolor de moderado
a severo, y la incidencia del mismo aumenta segun
avanza la enfermedad®’. En el 30% de los pacientes
el dolor es intenso e intolerable*, de manera que no
es so6lo uno de los sintomas mas frecuentes en estos
pacientes, sino también uno de los mas invalidantes.

Actualmente, tenemos en nuestras manos todo un ar-
senal terapéutico para el control del dolor. Se ha de-
mostrado que mediante una utilizacion correcta de la
escala analgésica de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) podriamos controlar este sintoma en el
90% de los casos®8, pero, muy al contrario de lo que
deberia ocurrir, el uso de opioides, que constituyen el
segundo y tercer escalén de la escala analgésica, no
esta muy extendido, a pesar de ser de eleccién frente
a dolores de tipo moderado a severo®.

Para poder hacer un tratamiento adecuado se debe
hacer un diagnéstico correcto, siendo necesario un
adecuado registro del tipo de dolor y el uso de escalas
de valoracion de la intensidad de mismo®. Creemos
responsabilidad de todos los profesionales sanitarios
el saber actuar de forma precoz para evitar la apa-
ricion del dolor o, una vez presente, ser capaces de
reconocer el tipo de dolor, su intensidad y las compli-
caciones asociadas, y de pautar un tratamiento ade-
cuado al mismo.

Por este motivo, hemos planteado la realizacién del
presente estudio, ya que consideramos importante co-
nocer el tratamiento y el grado de control del dolor en
los pacientes oncoldgicos cuando son derivados a la
Unidad de Cuidados Paliativos de Toledo.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, basado
en la revisiéon de las historias clinicas de los pacientes
derivados a la Unidad de Cuidados Paliativos (UCP)
de Toledo durante el afio 2005.

El cuestionario recogia informacion sobre: edad y sexo
del paciente, servicio desde donde era derivado el pa-
ciente (Atencién Primaria, Hospital u otros), localiza-
cion del tumor primario, existencia de metastasis y su
localizacion, tipo de dolor (6seo, visceral, neuropatico,
muscular, no etiquetado) y la intensidad del mismo
medida mediante la Escala Visual Analégica (EVA),
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considerando que un valor entre 0 y 3 representa un
dolor bien controlado, de 3 a 6 un dolor moderado, de
6 a 8 un dolor severo y mas de 8 un dolor insoporta-
ble3>721°, De la misma forma, se recogi6 la presencia
de episodios de dolor irruptivo y su intensidad medi-
dos mediante EVA, los tratamientos para el dolor con
los que los pacientes eran derivados a la unidad, tanto
para el dolor basal como para el irruptivo, y los trata-
mientos coadyuvantes.

Los datos se introdujeron en una base creada a tal
efecto y fueron analizados con el paquete estadisti-
co SPSS 12.0 para Windows, utilizandose la media,
distribucién de frecuencias y la x? de Pearson para la
comparacion de proporciones en el analisis bivarian-
te.

RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas de 131 pacientes.
Un 68,7% fueron hombres. La edad media fue de
65,05 afos, con un rango de edad comprendido entre
los 19y los 89 afos. Del total de pacientes, 111 fueron
derivados desde el Hospital, 14 desde distintos cen-
tros de Atencion Primaria y 6 desde otros centros.

Respecto a la localizacion del tumor primario, un
25,6% lo presentaba en el pulmon, seguido del 16,3%
que presentaba cancer colorrectal y un 7,4% cancer
de pancreas. El 78,6% de los pacientes presentaba
metastasis, siendo la localizacion mas frecuente el hi-
gado (22,2%), seguido de pulmonares y 6seas (16%
en ambos casos) y del cerebro (9,3%).

En cuanto al tratamiento analgésico con el que los pa-
cientes eran derivados, el 58,3% tenian pautado un
farmaco de tercer escaldn, siendo los mas utilizados la
morfina, la oxicodona y el fentanilo. El 13,6% tomaba
un farmaco de segundo escalén, de los que los mas
utilizados fueron la codeina y el tramadol. El 28,1%
tenia un farmaco de primer escalén, sin diferencias
en cuanto a la frecuencia de utilizacion de cualquiera
de ellos (acido acetil salicilico, paracetamol, antiinfla-
matorios no esteroideos y metamizol). El 67,95% de
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Figura 1. Utilizacion de analgesia en pacientes con dolor y
sin dolor.

REV. CLIN. MED. FAM. 2006; 1 (5): 219-222



Utilizacion de Analgesia en el Paciente Oncoldgico Ruiz A, et al.

ORIGINALES

|E| Dolor ONo dolor |

No etiquetado |

Muscular

Neuropatico

Oseo |

I

Visceral

0% 10% 20% 30%

40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 2. Tipos de dolor.

los pacientes tomaba algun tipo de tratamiento coa-
nalgésico, predominando los corticoides en un 33,8%
de los enfermos y las benzodiacepinas en un 31,5%.
Un 21,4% de los pacientes fue derivado a la UCP sin
tratamiento analgésico.

El 69,5% (IC 95%: 60,7 - 77,1) de los pacientes pre-
sentaba dolor en el momento de la primera valoracion,
siendo el dolor visceral el mas frecuente, seguido por
el dolor 6seo como se muestra en la figura 1. De estos
pacientes, el 12,1% no tenia establecido ningun trata-
miento analgésico (figura 2).

El 55,1% de los pacientes derivados padecian crisis
de dolor irruptivo en la primera valoracion por la UCP.
Un 40% no tomaba tratamiento alguno para estas cri-
sis, mientras que un 15% no tomaba el tratamiento
apropiado. El numero de episodios diarios de dolor
irruptivo se recogié en la mitad de los casos, encon-
trandose que el 57,1% presentaba mas de tres episo-
dios de dolor irruptivo al dia.

En el 99,2% de las hojas de derivacion a la UCP no
se valoré la intensidad del dolor mediante ninguna de
las escalas recomendadas para ello. En la primera
valoracion realizada por la UCP se utilizé la Escala
Visual Analégica (EVA) para medir la intensidad del
dolor. El 50,8% (IC95%: 41,6-59,9) de los pacientes
puntué mas de 3.

DISCUSION

En este estudio nos enfrentamos inicialmente a la li-
mitacién derivada del trabajo con historia clinica que
conlleva la pérdida de datos por ausencia de registro.
Sin embargo, creemos que tal limitacion no ha sido
importante, ya que unicamente hemos perdido datos
en el numero de episodios de dolor irruptivo, dato que
se recoge en la mitad de las historias de la UCP, a
pesar de ser un valioso marcador del grado de control
del dolor y un arma para establecer las bases para su
manejo farmacologico.

El dolor definido como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable®...” conlleva, en los pacien-
tes oncolégicos, unas connotaciones psicoldgicas, so-
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ciales y espirituales que podrian agravar su vivencia.
De esta forma, el reconocimiento y control del mismo
debe suponer una prioridad en la actividad asistencial.
Analizando las pautas analgésicas de los pacientes
cuando son derivados a la UCP, encontramos que
casi una cuarta parte de ellos son derivados sin tra-
tamiento analgésico alguno, hecho que llama la aten-
cion al tratarse en su mayoria de enfermos con can-
ceres avanzados. De la misma forma, poco mas de la
mitad de los pacientes tienen pautado un opioide ma-
yor, dato coincidente con las prescripciones de este
grupo farmacol6gico encontradas en otras series con-
sultadas?’. Junto a estos datos, debemos resaltar que
casi el 70% de estos pacientes presentaban dolor en
el momento de su derivacion, porcentaje que, a pesar
de ser coincidente con los encontrados en otros estu-
dios®710 resulta elevado. Vemos cdmo los pacientes
que presentan dolor reciben tratamiento con opioides
mayores en mas de la mitad de los casos, lo que nos
hace suponer, al igual que refleja Rispau Falda et al
en su estudio, que estos farmacos se estan utilizando
a dosis infraterapéuticas®. De la misma forma, el he-
cho de que uno de cada ocho pacientes con dolor no
tenga pautado tratamiento analgésico, a pesar de que
para su derivacion ha sido valorado por un médico,
debe hacernos reflexionar sobre el abordaje que se
esta realizando en todos los niveles asistenciales de
este importante problema.

El tratamiento del dolor esta bien establecido en pro-
tocolos y estudios, y esta especialmente simplificado
por la escala analgésica de la OMS2578 pero los re-
sultados obtenidos nos plantean dudas sobre el uso
correcto del tratamiento analgésico. El abordaje in-
adecuado del dolor oncolégico puede obedecer a dife-
rentes causas, como sefiala Benitez del Rosario en su
serie sobre Cuidados Paliativos. Podria atribuirse esta
inadecuacion terapéutica a una escasa formacion en
el abordaje del dolor y cuidados paliativos de los sa-
nitarios, asi como a diferentes problemas de actitud
y motivacion hacia estos pacientes'. Tampoco debe
olvidarse los mitos existentes sobre el uso de los opia-
ceos, que suponen un obstaculo en la aceptacion de
estos tratamientos por parte de los pacientes y fami-
liares'-12.

221



ORIGINALES

Utilizacién de Analgesia en el Paciente Oncolégico Ruiz A, et al.

Junto al conocimiento y manejo adecuado del amplio
arsenal terapéutico disponible para tratar adecuada-
mente el dolor oncolégico, se debe evaluar de forma
continuada al paciente. Una anamnesis completa jun-
to a una exploracién fisica adecuada son las princi-
pales herramientas de las que disponemos para este
fin33. Es fundamental establecer una comunicacion
fluida con el paciente puesto que las caracteristicas
del dolor sélo pueden conocerse mediante la informa-
cion que éste nos transmite. Por ello, es llamativo que,
a pesar de que mas de la mitad de nuestros pacientes
referian crisis de dolor irruptivo, no siempre se reco-
gia el numero de episodios al dia. Cuando este dato
fue preguntado, se observé que estos episodios no
estaban controlados, presentando mas de tres crisis
diarias casi el 60% de los pacientes. Esta ausencia de
control estaria motivada, por un lado, por la ausencia
de informacién sobre la periodicidad del dolor y, por
otro, porque muchos de estos pacientes carecian de
tratamiento analgésico para este cuadro, y entre los
que lo tenian pautado en un 15% de los casos era
inadecuado. La inadecuacion del tratamiento se es-
tablece porque se utilizaron farmacos de los dos pri-
meros escalones analgésicos, cuando la indicacion
terapéutica para el dolor irruptivo es la administracion
de dosis suplementarias de opiodes de liberacion in-
mediata™. De nuevo, nos enfrentamos a la posible
existencia de lagunas formativas o “miedos” injustifi-
cados para la utilizacién de estos farmacos, asi como
a la falta de una comunicacion directa y completa con
el paciente, que impide establecer las caracteristicas
especificas de su proceso.

Dentro de la entrevista con el paciente, y siempre con
el objetivo del control adecuado del dolor, se debe va-
lorar la intensidad de este, para lo que contamos con
distintas escalas de graduacion®'®. Concretamente, la
mas utilizada por la UCP es la EVA. A pesar de que en
las hojas de derivacion a la UCP existe un apartado
para especificar dicha puntuacion, practicamente no
se utiliza. En nuestro estudio, mediante el EVA reco-
gido en la primera valoracion realizada por la UCP, en
uno de cada dos pacientes el dolor no esta controlado,
ya que refleja una puntuacion superior a 3 en dicha
escala. El dolor no controlado disminuye la actividad
del enfermo, interfiere en el sueio, el apetito o el es-
tado de animo, y en definitiva, como se ha comentado
anteriormente, deteriora su calidad de vida'®. Es logi-
CO que, si se desconoce cuanto le duele a una per-
sona, no puedan adoptarse las actitudes terapéuticas
necesarias, por lo que seria necesario que los profe-
sionales sanitarios tuvieran presente la importancia de
la utilizacién de las diferentes escalas para la valora-
cion del dolor (ya sea mediante EVA, como en nuestro
caso, o mediante EN) o, en su defecto, la importancia
del didlogo y la comunicacién con el enfermo.

Segun la OMS, “el no padecimiento de dolor por una
enfermedad es un derecho irrenunciable de todos los
pacientes”. Son pocos los sanitarios que realizan una
historia clinica detallada sobre las caracteristicas del
dolor, es escasisima la utilizacion de medidas para
establecer la intensidad del dolor y minima la diferen-
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ciacion entre dolor basal e irruptivo. Hemos podido
comprobar que una elevada proporcién de pacientes
presentaba dolor, a pesar de que casi la mitad estaban
derivados con tratamiento de tercer escalon. Concre-
tamente, los médicos de Atencidén Primaria nos encon-
tramos, por la cercania al paciente y a su ambito fami-
liar, en una posicion aventajada para aliviar y cuidar.
Mediante la mejora de nuestros conocimientos tene-
mos la posibilidad de ofrecer calidad de vida, aliviar el
sufrimiento y dar apoyo emocional al paciente y a su
familia hasta el final.
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